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Avant-propos 
 

Nous savons maintenant que les expériences de violence entravent le développement des personnes et des 
collectivités, et que les conséquences de la violence se répercutent à travers l’ensemble de la vie. Devant les 
souffrances causées par la violence, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) considère que la prévention 
de la violence est une priorité de santé publique. C’est pourquoi, dans une perspective d’atteindre les 
objectifs de développement durable en matière de santé, des cibles précises ont été établies pour éliminer la 
violence, particulièrement celle dont sont victimes les femmes et les enfants à travers le monde.  

Depuis le lancement du Rapport mondial sur la violence et la santé par l’OMS, en 2002, de nombreuses 
actions et engagements ont été pris par les États membres pour s’attaquer au problème. Le Rapport de 
situation 2014 sur la prévention de la violence dans le monde fait d’ailleurs état des progrès réalisés, mais 
réaffirme surtout l’importance d’accentuer les efforts de prévention. Beaucoup reste à faire, et c’est la raison 
pour laquelle nous avons l’obligation morale de prendre appui sur les connaissances récentes et de mobiliser 
les parties prenantes concernées pour contrer ce fléau qui compromet l’atteinte du plein potentiel de santé 
d’une part importante de la population. 

Le présent rapport s’inscrit tout à fait dans la lignée de cet appel à l’action. Pour intervenir globalement en 
amont et prévenir plusieurs types de violence à la fois, il s’avère des plus pertinent de regrouper dans un 
même ouvrage les connaissances sur les différentes facettes de la violence. 

Avec la qualité du matériel présenté, je suis convaincu que ce rapport constituera un élément central pour 
prévenir la violence et en atténuer les conséquences, et ce, tant en ce qui concerne les individus que les 
collectivités et la société dans son ensemble.  

Étienne Krug 

Directeur 
Prise en charge des maladies non transmissibles, 

handicap, prévention de la violence et du traumatisme 

Organisation mondiale de la santé 
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Préface 
 

Comme le reconnaît l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la violence constitue indéniablement un 
problème dans nos sociétés pour lequel la santé publique doit investir des efforts de prévention.  

En effet, les différentes données statistiques sur le sujet, de même que les événements qui sont rapportés 
régulièrement dans les médias, et ce, que ce soit en matière d’agression sexuelle, de violence conjugale, 
d’homicides intrafamiliaux, d’intimidation ou de violence à l’école, nous démontrent que l’appel à l’action de 
l’OMS est encore d’actualité.  

En tant que centre d’expertise et de référence en matière de santé publique, notre objectif est de faire 
progresser les connaissances et les compétences, de proposer des stratégies ainsi que des actions 
intersectorielles susceptibles d’améliorer l’état de santé et le bien-être de la population. C’est dans cette 
perspective que l’Institut national de santé publique du Québec s’investit dans le dossier de la prévention de 
la violence.  

En conformité avec le Programme national de santé publique et la Politique gouvernementale de prévention 
en santé, nous contribuons à la prévention de différentes manifestations de violence, telles que la violence 
conjugale, les agressions sexuelles, la maltraitance envers les enfants et les aînés, de même que la violence 
à l’école, en milieu de travail ou dans les communautés autochtones. Pour ce faire, nous pouvons compter 
sur des experts œuvrant dans le domaine de la périnatalité, de la petite enfance, de la santé des jeunes, de la 
santé mentale, de la sécurité, de la violence et des traumatismes, ainsi que dans les domaines de la santé au 
travail et de la santé des Autochtones. Nous pouvons également compter sur des partenariats bien établis 
avec différents groupes ou chercheurs universitaires s’intéressant à l’un ou l’autre des types de violence 
couverts dans le présent document.  

Ce rapport, à n’en pas douter, constitue un ouvrage de référence qui contribuera à soutenir le ministère de la 
Santé et des Services sociaux, le réseau de santé publique, de même que leurs réseaux de partenaires dans 
leurs efforts pour prévenir la violence au Québec.  

Nicole Damestoy 

Présidente-directrice générale 

Institut national de santé publique du Québec 
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Glossaire 
Capital social : Le capital social d’une communauté (ou d’un quartier) correspond aux caractéristiques de 
l’organisation sociale reposant sur les réseaux, les normes, les relations de confiance, la coordination et la 
coopération pour un bénéfice mutuel. Il facilite le soutien social, la cohésion sociale et la participation sociale. 

Chaîne de risque : La chaîne de risque illustre la séquence des étapes causales qui peuvent aboutir à des 
conséquences négatives pour la santé d’une population.  

Cohésion sociale : La cohésion sociale est l’état d’une société où les disparités sociales et économiques 
sont réduites, et dont les membres sont solidaires, partagent des valeurs communes et éprouvent un fort 
sentiment d’appartenance à leur communauté. Elle résulte d’un ensemble de processus étatiques ou 
citoyens qui font que les membres d’une même société s’y sentent acceptés et reconnus, peu importe leur 
origine, leur religion, leur allégeance politique ou leur condition sociale ou physique. La cohésion sociale 
contribue au maintien de l’ordre social. 

Contrôle social : Le contrôle social s’exerce quand, au moment de violer une loi, un individu rencontre une 
résistance d’origine sociale qui l’empêche d’agir ou, au moins, le fait hésiter. 

Déterminants sociaux : Les déterminants sociaux de la santé sont les circonstances dans lesquelles les 
individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent. Les valeurs et les normes sociales, le genre, 
les changements sociaux et la stratification sociale (selon le revenu, la scolarité, l’emploi et l’origine 
ethnoculturelle), les préjugés et la discrimination en sont des exemples. 

Devis quasi-expérimentaux (ou étude quasi-expérimentale) : Les devis quasi-expérimentaux visent à 
évaluer l’effet des programmes en mesurant certaines informations avant et après leur mise en place. Ces 
devis comprennent des groupes de comparaison. L’assignation des participants aux groupes se fait de façon 
non aléatoire. 

Données administratives : Les données administratives sont des renseignements recueillis par des 
organismes. Les données concernant les naissances, les décès, les mariages, les divorces ou encore la 
fréquentation des services en sont des exemples. Ces données peuvent provenir d’organismes publics  
(ex. : hôpitaux, services de police, CISSS-CIUSSS) ou d’organismes communautaires ou à but non lucratif 
(ex. : maisons d’hébergement). 

Efficacité collective : L’efficacité collective est la capacité d’une communauté à exercer un contrôle et à 
intervenir lorsque surgit un problème. Elle est composée de la cohésion sociale et du contrôle social informel. 

Enquête populationnelle : Une enquête populationnelle est une collecte d’information qui permet de 
documenter un phénomène auprès d’une population définie. Lorsque les données sont recueillies à partir 
d’un échantillon représentatif de la population, l’analyse des données recueillies permet de faire des 
estimations pour l’ensemble de la population. 

Essai contrôlé randomisé (ou étude expérimentale randomisée) : Un essai contrôlé randomisé consiste 
en une expérience quantitative, comparative et contrôlée par laquelle des chercheurs étudient l’effet d’une 
intervention, d’un traitement ou d’un médicament en comparant l’évolution d’un problème entre ceux qui 
reçoivent l’intervention et ceux qui ne la reçoivent pas. L’assignation des participants à l’étude dans le 
groupe expérimental ou le groupe de comparaison se fait de façon aléatoire. 

État de stress post-traumatique : L’état de stress post-traumatique se caractérise par le fait de revivre 
continuellement un événement extrêmement traumatique, par des symptômes d’hypervigilance malgré 
l’absence de danger imminent, et par l’évitement des stimulus associés au traumatisme.  
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Étude à visée étiologique : Une étude à visée étiologique vise à déterminer le rôle que peuvent jouer 
certains facteurs dans l’explication d’une maladie ou d’un problème. Elle tend par exemple à déterminer s’il 
existe une relation entre un facteur et un type de violence, et quelle est l’intensité de cette relation. 

Étude longitudinale : Une étude longitudinale est une étude au cours de laquelle un événement est mesuré 
chez un groupe de sujets à différents moments dans le temps. Une étude longitudinale pourrait, par exemple, 
permettre de mesurer les comportements violents à différents moments de la vie, et de déterminer quelles 
variables (ex. : caractéristiques de la personne, de sa famille, de son milieu) ont précédé l’adoption des 
comportements. 

Étude qualitative : Une étude qualitative vise à recueillir des renseignements afin d’évaluer et de 
comprendre en profondeur des perceptions, des croyances, des attitudes ou des comportements d’un 
groupe d’individus à l’égard du phénomène étudié. Elle s’appuie principalement sur l’analyse de contenu, et 
est menée le plus souvent auprès d’échantillons réduits par des entretiens individuels ou en groupe. 

Étude quantitative : Une étude quantitative est fondée sur la compilation de données statistiques afin 
d’obtenir une description chiffrée des attitudes ou des comportements d’une population, ou de toute autre 
observation, à l’égard du phénomène étudié. Elle s’appuie essentiellement sur des méthodes d’analyse 
statistique, et est menée par l’intermédiaire de questionnaires et de sondages ou d’autres sources de 
données quantitatives. 

Étude transversale : Une étude transversale est une étude au cours de laquelle un événement est observé 
chez un ensemble de sujets à un moment précis. Une étude transversale pourrait, par exemple, permettre 
d’évaluer la proportion de la population qui a été victime de mauvais traitements pendant l’enfance. 

Expériences négatives ou adverses de l’enfance : Les expériences adverses de l’enfance font référence 
aux différents événements ou caractéristiques de la vie d’un enfant susceptibles d’influencer négativement 
son développement et sa trajectoire de santé à l’âge adulte. L’exposition à la violence conjugale, les mauvais 
traitements subis dans l’enfance et le fait d’avoir été placé dans plusieurs familles d’accueil en sont des 
exemples.  

Facteur de protection : Un facteur de protection est une caractéristique liée à une personne, à son 
environnement, à sa culture ou à son mode de vie qui diminue la probabilité de développer une maladie, de 
souffrir d’un traumatisme ou d’être victime ou auteur de violence. 

Facteur de risque : Un facteur de risque est une caractéristique liée à une personne, à son environnement, à 
sa culture ou à son mode de vie qui entraîne une probabilité plus élevée de développer une maladie, de 
souffrir d’un traumatisme ou d’être victime ou auteur de violence. 

Genre : Le genre est un continuum d’auto-identification généralement entendu comme ayant deux pôles, l’un 
masculin et l’autre féminin. Toutes les nuances entre ces deux pôles ou à l’extérieur de ces deux pôles sont 
aussi possibles, personnelles et légitimes. 

Identité de genre : L’identité de genre est l’expérience subjective du genre d’une personne, qui peut 
correspondre ou non à son sexe biologique ou assigné à la naissance. Ainsi, une personne peut s’identifier 
comme homme ou femme, ou encore se situer quelque part entre ces deux pôles, et ce, indépendamment 
de son sexe biologique. 

LGBT : L’acronyme LGBT désigne les personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles, transsexuelles/ 
transgenres/trans. Cet acronyme peut prendre des formes diverses selon les identités que l’on souhaite 
inclure. Un signe + ou un astérisque (*) placé à la fin de l’acronyme indique l’inclusion potentielle d’autres 
identités qui ne seraient pas déjà figurées par une lettre. 



Rapport québécois sur la violence et la santé 

Institut national de santé publique du Québec XVII 

Incidence : L’incidence est la proportion des nouveaux cas de personnes affectées par une maladie, 
souffrant d’un traumatisme ou étant victime ou auteur de violence au sein d’une population pour une période 
de temps déterminée. 

Méta-analyse : Une méta-analyse est une démarche statistique qui permet de synthétiser quantitativement 
les résultats d’études indépendantes ayant trait à une question de recherche bien précise. Cette synthèse 
des résultats est subséquente à une revue systématique. Elle fournit une meilleure estimation des effets 
d’une intervention que chacune des études prises indépendamment, et permet de réduire l’incertitude. 

Minorités sexuelles ou de genre : Ces expressions réfèrent aux personnes et aux groupes minorisés en 
raison de leur corps ou de leur apparence corporelle, de conduites sexuelles, d’orientations sexuelles, 
d’identités de genre ou de filiations non conformes aux normes culturelles sur la sexualité et le genre, et donc 
exposés à la stigmatisation et à la discrimination. 

Normes sociales : Les normes sociales renvoient aux règles de conduite et aux comportements attendus au 
sein d’un groupe social donné. Elles ont une influence sur le comportement individuel, notamment sur le 
recours à la violence. Elles peuvent protéger contre la violence, mais peuvent aussi la favoriser ou 
l’encourager. À titre d’exemple, la punition corporelle comme moyen utilisé dans l’éducation d’un enfant peut 
constituer une norme pour certains et favoriser l’adoption de comportements maltraitants. 

Prévalence : La prévalence est la proportion des personnes affectées par une maladie, souffrant d’un 
traumatisme ou étant victime ou auteur de violence au sein d’une population à un moment donné. Certains 
auteurs utilisent également les termes « proportion de prévalence », « taux de prévalence » ou « prévalence 
relative » pour désigner la prévalence.  

Revue systématique : Une revue systématique vise à rendre compte de l’ensemble des données empiriques 
à partir de l’identification, de l’évaluation et de la synthèse de toutes les publications disponibles 
correspondant à des critères d’admissibilité préétablis pour répondre à une question de recherche 
spécifique.  

Taille de l’effet : La taille de l’effet est un indice numérique permettant de mesurer la force de la relation 
entre deux variables. Cette mesure est utilisée dans les méta-analyses. 

Taux : Un taux permet d’établir un rapport entre le nombre de cas ou d’événements survenus au cours d’une 
certaine période (généralement par année) et la taille de la population dans laquelle ils se sont produits. Ce 
rapport est généralement calculé sur la base d’un dénominateur commun de 100 000 par an. Par exemple, si 
1 236 infractions sont signalées à la police annuellement dans un territoire de 16 256 habitants, on obtient un 
taux de 0,08 infraction par 100 000 habitants par année. Un taux permet de comparer des territoires dont la 
population est de taille différente. 





 

 

Introduction 
 

Bien que le Québec soit généralement considéré comme un territoire sécuritaire, le portrait de la violence y 
est préoccupant, et ce, à tous les stades de la vie. En effet, les différentes données disponibles, notamment 
celles des directions de la protection de la jeunesse, du ministère de la Sécurité publique, du Bureau du 
coroner du Québec ou celles provenant d’enquêtes populationnelles menées à l’échelle du territoire, nous 
rappellent que le Québec connaît son lot de cas d’enfants maltraités, de femmes victimes de violence 
conjugale ou de personnes agressées sexuellement, pour ne citer que ceux-là. Ces problèmes de violence 
sont préoccupants en raison de leur fréquence et des souffrances humaines qu’ils provoquent tout au long 
de la vie des victimes (blessures physiques, problèmes de santé mentale et de santé reproductive, 
handicaps, décès prématurés), de même qu’en raison des répercussions qu’ils peuvent avoir sur les familles 
et sur les communautés.  

Il a d’ailleurs été démontré que la violence fait peser un lourd fardeau sur l’économie globale [1]. Pour l’année 
2004, le coût économique de la violence était évalué à l’échelle canadienne à 871 millions de dollars pour la 
violence interpersonnelle, et à 2 442 millions de dollars pour le suicide et les blessures auto-infligées [2]. Il est 
par ailleurs clairement établi que les victimes de violence en bas âge ont des problèmes de santé plus 
nombreux qui entraînent des dépenses de santé nettement plus élevées [1,3]. 

Depuis plusieurs décennies, le Québec multiplie les initiatives ayant pour but de contrer les différentes 
manifestations de la violence, ce qui démontre son engagement dans le domaine. Ainsi, des lois, des 
politiques et des plans d’action visant à prévenir le phénomène ou à venir en aide aux victimes et aux 
agresseurs ont été adoptés. Mentionnons notamment : en 1977, la Loi sur la protection de la jeunesse [4]; en 
1988, la Loi sur l’aide aux victimes d’actes criminels [5]; en 1995, la Politique d’intervention en matière de 
violence conjugale [6] de même que les plans d’action qui ont suivi; en 2001, les Orientations 
gouvernementales en matière d’agression sexuelle [7] et la Politique ministérielle en prévention de la 
criminalité [8]; en 2006, la politique gouvernementale pour l’égalité entre les hommes et les femmes [9]; en 
2010, le Plan d’action gouvernemental pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées [10]; et en 
2015, le Plan d’action concerté pour prévenir et contrer l’intimidation 2015-2018 [11].  

Ces initiatives gouvernementales sont venues encadrer l’action intersectorielle pour contrer les différentes 
manifestations de violence, et ont permis de soutenir la création d’un certain nombre de réseaux 
d’intervention, notamment dans le domaine de la violence conjugale, des agressions sexuelles, de la 
prévention du suicide ou de la maltraitance envers les aînés.  

Des initiatives ont été déployées dans différents milieux, comme dans les écoles, pour contrer le risque 
d’agressions sexuelles chez les enfants, pour prévenir la violence ou l’intimidation, ou pour prévenir la 
violence dans les relations amoureuses chez les jeunes. Des programmes ont été mis en place également 
dans les milieux sportifs pour promouvoir l’adoption d’attitudes et de comportements non violents chez les 
adeptes d’un sport, de même que dans les milieux de travail afin de lutter contre l’intimidation et le 
harcèlement. Le réseau de la santé et des services sociaux a, quant à lui, mis sur pied des programmes pour 
soutenir les familles et favoriser des relations harmonieuses et non violentes entre les parents et les enfants, 
pour favoriser les compétences personnelles et sociales des jeunes, et pour faciliter la détection précoce des 
situations de violence conjugale ou de maltraitance envers des personnes aînées. Des projets pour soutenir 
les groupes œuvrant dans ce domaine au niveau local ou régional et pour favoriser la concertation entre ces 
derniers sont également implantés. 
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Parallèlement, des groupes de recherche ont été mis sur pied pour développer les connaissances dans le 
domaine. Mentionnons, entre autres, les groupes impliqués dans le domaine de la maltraitance envers les 
enfants, de la violence faite aux femmes et de la violence conjugale, des agressions sexuelles, de la 
maltraitance envers les personnes aînées et du suicide. 

Par ailleurs, l’implication de la santé publique dans le domaine de la violence s’est développée 
progressivement au cours des dernières décennies, et la violence est reconnue depuis 2003 comme un enjeu 
dans le Programme national de santé publique (PNSP). Cette implication s’est faite en conformité avec les 
orientations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) qui déclarait, en 1996, que la violence était un 
problème de santé publique prioritaire dans le monde [11]. C’est ainsi que le réseau de la santé publique du 
Québec est de plus en plus impliqué dans l’élaboration et la mise en place d’initiatives pour prévenir la 
violence. Cette implication se fait notamment par des collaborations avec une variété d’acteurs du réseau de 
soins, de la justice, de la sécurité publique, du réseau communautaire ou de la recherche.  

Prises individuellement, ces initiatives sont porteuses et nécessaires. Mais c’est par leur intégration dans un 
continuum d’actions agissant à différents stades du parcours de vie et dans différents milieux de vie que 
l’impact sera le plus grand. 

C’est dans cette perspective que s’inscrit la production du présent rapport. Il a pour but de regrouper un 
contenu scientifique de qualité portant sur différentes formes de violence vécues au Québec. Il cherche en 
outre à faire ressortir les liens entre les diverses manifestations de la violence et les différentes approches à 
privilégier pour les prévenir.  

Plus précisément, ce rapport a pour objectifs de : 

 Caractériser l’ampleur de la violence au Québec, ses manifestations et les conséquences immédiates et à 
long terme de cette violence sur la santé;  

 Décrire les facteurs de risque associés aux différents types de violence;  

 Illustrer les liens entre les différents types de violence au Québec, à différents stades de la vie et dans 
différents milieux;  

 Présenter les stratégies de prévention reconnues efficaces et adaptées à la réalité du Québec;  

 Documenter les initiatives de prévention de la violence menées au Québec;  

 Favoriser un transfert des connaissances sur les stratégies de prévention de la violence auprès des 
différents publics cibles. 

Cet ouvrage de référence s’adresse aux décideurs des ministères, des organismes et des établissements qui 
doivent régulièrement établir des orientations stratégiques dans leur champ d’action respectif (santé, 
éducation, sécurité publique, loisirs et sports, etc.). Il s’adresse également aux intervenants œuvrant dans 
différents réseaux et qui cherchent à développer des actions préventives basées sur les données probantes 
et les bonnes pratiques. Il s’adresse enfin aux acteurs du milieu universitaire et scientifique (étudiants et 
chercheurs) dans l’acquisition et le transfert de nouvelles connaissances. 

Afin d’atteindre les objectifs décrits précédemment, onze chapitres sont présentés. Le premier décrit les 
différents concepts et cadres d’analyse utilisés tout au long de ce rapport. Viennent ensuite cinq chapitres 
couvrant divers types de violence vécus à différents stades de la vie. Il y sera question de maltraitance 
envers les enfants, d’agressions sexuelles, de violence dans les relations amoureuses des jeunes, de 
violence conjugale et de maltraitance envers les personnes aînées. Quatre chapitres s’intéresseront ensuite à 
la violence rencontrée dans différents contextes ou milieux de vie, soit les écoles, le contexte sportif, le 
travail et la violence en milieu autochtone. Le dernier chapitre s’intéresse à la violence auto-infligée, plus 
particulièrement au suicide et aux comportements suicidaires. Ces sujets sont abordés non pas dans une 
perspective individuelle, mais dans une perspective populationnelle. Ainsi, chacun de ces chapitres présente
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les éléments importants à considérer dans la définition du problème, son ampleur au Québec, ses principaux 
facteurs de risque et de protection, ses conséquences à court et à long terme sur la santé, et sur les 
expériences de violence vécues plus tard dans la vie. Les moyens efficaces ou prometteurs pour prévenir le 
problème, de même qu’une description sommaire des principales initiatives québécoises en la matière y sont 
également présentés. Enfin, une conclusion présente une analyse transversale du contenu des chapitres et 
fait ressortir les convergences entre les différents types de violence au regard des facteurs causaux et des 
moyens de prévention. Quelques orientations à privilégier pour le Québec y seront également mises en relief. 

Ce rapport a mis à contribution une variété d’experts provenant du monde de la recherche et des réseaux 
institutionnels. Il constitue une occasion d’enrichir les liens et les collaborations entre ces derniers, et de se 
donner une vision globale et partagée du phénomène de la violence au Québec. En conformité avec les 
positions adoptées par les différents organismes internationaux, tels que l’Organisation mondiale de la santé 
et l’Organisation des Nations Unies, il constitue également un moyen pour qu’on attribue à ce dossier la 
place prioritaire qui lui revient au sein des institutions québécoises. 
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Définition de la violence 
La violence est définie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme étant « l’utilisation intentionnelle 
de la force physique, de menaces à l’encontre des autres ou de soi-même, contre un groupe ou une 
communauté, qui entraîne ou risque fortement d’entraîner un traumatisme, des dommages psychologiques, 
des problèmes de développement ou un décès » [1]. Cette définition inclut tous les types et toutes les formes 
de violence (tableau 1), et ce, sans égard au milieu (école, travail, communauté, etc.) ou au stade de la vie. 
De même, elle rend explicites les conséquences de la violence sur la santé physique et mentale de la 
personne qui la subit.  

Selon la typologie proposée par l’OMS, il est possible de diviser la violence en trois grandes catégories : la 
violence auto-infligée, la violence interpersonnelle – qui inclut autant la violence perpétrée par un proche que 
par un inconnu (nommé violence communautaire) –, et la violence collective qui peut être sociale, politique ou 
économique [1]. Chaque catégorie englobe plusieurs types de violence qui sont définis en référence au 
groupe envers qui la violence est dirigée (maltraitance envers les enfants, maltraitance envers les personnes 
aînées), à la relation entre l’auteur et la victime de violence (violence conjugale, violence familiale) ou au 
milieu dans lequel la violence est commise (violence à l’école, au travail). Chaque type de violence peut 
prendre plusieurs formes. Les formes de violence réfèrent à la nature des actes. Les formes les plus souvent 
considérées sont la violence physique, la violence sexuelle, la violence psychologique et verbale, les 
privations et la négligence [1]. D’autres formes de violence sont propres à des problématiques précises, par 
exemple la violence économique en contexte conjugal ou l’exploitation financière des personnes aînées. 

Tableau 1 Types et formes de violence 

Types de violence 

En fonction :  

 Du groupe envers qui la violence est dirigée (ex. : enfants, Autochtones); 

 De la nature de la relation entre les personnes impliquées, c’est-à-dire le lien entre 
elles (ex. : conjugale, relations amoureuses); 

 Du milieu dans lequel la violence survient (ex. : école, travail). 

Formes de violence Nature des actes violents (ex. : physique, sexuel, psychologique, verbal). 
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 Qu’est-ce que la prévention? 

La prévention consiste à « agir le plus précocement possible afin de réduire les facteurs de risque 
associés aux maladies, aux problèmes psychosociaux et aux traumatismes et leurs 
conséquences, ainsi que détecter tôt les signes hâtifs de problèmes pour contrer ces derniers, 
lorsque cela est pertinent » [2]. 

La prévention implique des interventions centrées sur l’identification de facteurs à tous les niveaux 
du modèle écologique, avant l’apparition ou la manifestation d’un problème. Elle inclut des 
interventions qui réduisent les facteurs de risque ou augmentent les facteurs de protection (ex. : 
soutien social), ainsi que les activités qui font la promotion de comportements non violents.  

Figure 1 Continuum des interventions de prévention de la violence et de ses 
conséquences 

Inspiré de : MacMillan, Harriet L., Wathen, C. Nadine, Barlow, J., Fergusson, David M., Leventhal, John M. et 
Heather N. Taussig. (2009). « Interventions to prevent child maltreatment and associated impairment ». The Lancet, 
vol. 373, no 9659, p. 250-266. 
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La figure 2 présente les types de violence abordés dans les 10 chapitres thématiques de ce rapport. Bien 
que certains chapitres du présent rapport abordent la violence auto-infligée ou la violence collective, l’accent 
est mis davantage sur la violence interpersonnelle. Sans être mutuellement exclusifs, les chapitres sont 
classés par type de violence (tableau 1), selon le groupe de personnes qui subissent la violence, la nature de 
la relation dans laquelle la violence survient ou le milieu dans lequel elle se produit. Un chapitre est aussi 
dédié au suicide, c’est-à-dire à la violence auto-infligée [1]. Lorsqu’on prend en considération les stades de 
la vie, la figure 2 illustre que la violence peut survenir à tout moment, même si certains types de violence sont 
propres à un stade précis. 

Figure 2 Types de violence abordés dans le rapport, selon les stades de la vie 
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Qu’est-ce qui explique la violence? 

Le modèle écologique (figure 3), qui classe les facteurs associés à la violence selon quatre niveaux, peut 
nous aider à mieux comprendre les causes et les conséquences de la violence [1,3]. Le premier niveau 
considère l’influence des facteurs liés aux caractéristiques personnelles de l’individu sur la survenue de la 
violence. Le deuxième niveau de facteurs examine l’influence des relations sociales étroites ou proximales, 
c’est-à-dire les liens entre les membres de la famille, les partenaires amoureux, les amis ou les pairs, et les 
conséquences de ces facteurs sur les trajectoires individuelles et familiales. Le troisième niveau, soit le 
niveau communautaire, s’intéresse à l’influence des caractéristiques des contextes et des milieux (milieu 
scolaire, sport, voisinage, lieu de travail) dans lesquels ont lieu les relations sociales. Le dernier niveau tient 
compte de l’influence des caractéristiques de la société (ex. : normes culturelles et sociales, lois, inégalités) 
sur l’adoption de comportements violents. Enfin, dans la figure 3, le facteur temporel ou historique (notion de 
temps) transcende tous les niveaux du modèle. Bien que les façons de nommer les niveaux peuvent varier 
d’un chapitre à l’autre, tous les chapitres de ce rapport reconnaissent et illustrent l’influence et l’interaction 
de multiples facteurs qui se situent à différents niveaux. 

Figure 3 Modèle écologique : niveaux de facteurs 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Source : Inspiré du modèle écologique (Krug et collab., 2002) [1]. 

La perspective des parcours de vie en prévention de la 
violence 
Dans le domaine de la santé, la perspective des parcours de vie constitue un modèle conceptuel permettant 
de comprendre comment, tout au cours de la vie, l’exposition à de multiples facteurs opère sur le 
développement et le parcours d’une personne, d’un groupe ou d’une cohorte pour en déterminer son état de 
santé. Le parcours de vie est composé de multiples trajectoires (familiale, éducationnelle, professionnelle, de 
santé, etc.), de transitions (entrée à l’école, mariage, retraite, etc.), de tournants et d’événements qui sont 
interreliés et qui se déroulent dans un contexte socioculturel et historique précis [4]. La perspective des 
parcours de vie s’intègre bien au modèle écologique présenté précédemment puisqu’elle met de l’avant 
l’influence d’un contexte plus large sur les trajectoires des personnes [4], un contexte qui évolue et se 
modifie au fil du temps [5]. Les facteurs qui influencent le parcours de vie et la santé se situent donc à 
plusieurs niveaux et dépassent les simples caractéristiques de l’individu [5,6]. La perspective des parcours 
de vie reconnaît la dimension temporelle et sociohistorique des trajectoires ainsi que l’influence de facteurs 
qui se cumulent, se croisent et s’interinfluencent tout au cours de la vie.  
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Aux caractéristiques de cette approche s’ajoute la notion de moments clés et de séquence (timing) (voir 
encadré 1)1. Cette notion prend toute son importance puisqu’elle permet d’identifier des périodes critiques 
dans la vie d’une personne propices à des interventions préventives ayant le potentiel d’influencer 
favorablement l’évolution d’une situation. 

L’adoption d’une perspective des parcours de vie permet de comprendre comment la violence vécue tôt 
peut prédire des expériences de violence plus tard dans la vie, et comment leur accumulation et leur 
interaction pendant la vie peuvent expliquer des séquelles plus sévères sur la santé [8]. Cette compréhension 
permet de considérer comment les personnes peuvent être revictimisées dans leurs relations, ce qui peut 
faciliter l’identification d’actions efficaces pour les aider à sortir des trajectoires violentes. Puisque la violence 
peut se vivre à tous les âges, il convient d’adopter une vision décloisonnée et de considérer l’ensemble de la 
vie dans l’analyse du problème, et surtout d’examiner les liens qui existent entre la violence vécue d’un stade 
à l’autre, notamment pour être en mesure de mieux cibler des périodes pendant lesquelles les efforts de 
prévention sont plus susceptibles de donner des résultats [9]. 

En prévention de la violence, la perspective des parcours de vie amène donc à :  

 Dégager des facteurs de risque et de protection communs à plus d’un type de violence; 

 Considérer les multiples expériences de violence qui peuvent survenir au cours de la vie et les liens entre 
elles; 

 Examiner les mécanismes susceptibles d’expliquer les impacts à long terme de la violence sur l’ensemble 
des dimensions de la santé; 

 Envisager des solutions qui permettent de prévenir plusieurs types de violence. 

 

  

                                                      
1  La perspective des parcours de vie considère également la notion d’agentivité (agency), c’est-à-dire la construction 

individuelle de la vie par des choix et des actions qui sont réalisés dans des structures sociales qui offrent des possibilités et 
qui comportent des contraintes [7]. 
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Encadré 1 – Quelques éléments de la perspective des parcours de vie 

Dimension temporelle et sociohistorique  

La temporalité est une dimension centrale de la perspective des parcours de vie. La prise en compte du temps qui 
passe implique un horizon temporel qui s’étend sur l’ensemble de la vie (de la naissance à la mort), et même d’une 
génération à l’autre [5,7]. Les parcours de vie sont historiquement et socialement situés et s’observent à travers 
une cohorte de personnes nées à la même époque, qui traversent certains changements sociaux, au sein d’une 
culture donnée, suivant la même séquence et au même âge [10]. La perspective du parcours de vie rappelle aussi 
que les vies sont interreliées, c’est-à-dire que ce que vit une personne est lié à ce que sa famille, son entourage, et 
même son groupe social vit ou a vécu [11].  

La perspective des parcours de vie examine aussi comment les premières étapes et expériences de la vie 
façonnent la santé tout au cours de la vie, et possiblement à travers les générations [6,12,13]. Elle met en exergue 
l’importance et la spécificité de tous les stades de la vie, ce qui implique que les trajectoires de santé s’améliorent, 
se maintiennent ou se dégradent sur toute la durée de la vie [14], et que les expériences qui ont une influence 
surviennent à tout moment dans la vie [5]. 

Moments clés ou timing 

La perspective des parcours de vie insiste sur l’importance de certaines périodes décisives de la vie d’une 
personne sur le développement et la santé [6,12–15]. Il existe des périodes sensibles ou critiques du 
développement, relativement limitées dans le temps, mais particulièrement réactives aux expériences et aux 
environnements [4], telles que les phases initiales et la petite enfance. D’un point de vue préventif, ces moments 
constituent une fenêtre d’intervention prioritaire [16]. Le timing réfère également à la séquence des expériences et 
aux liens entre celles-ci, afin de saisir l’influence des expériences sur le parcours de vie. 

Facteurs de risque et de protection 

La complexité des parcours de vie fait en sorte que les facteurs de risque et de protection sont envisagés comme 
faisant partie d’un processus dynamique à travers le temps [15]. Les facteurs de risque compromettent la santé en 
augmentant la vulnérabilité, alors que les facteurs de protection peuvent venir atténuer l’effet d’expériences 
adverses et augmenter la résilience [14]. Dans cette perspective, les trajectoires ne sont pas statiques, mais 
constituent plutôt un continuum d’expositions, d’expériences et d’interactions [17], ce qui permet de prendre en 
considération l’accumulation de facteurs [12] et la possibilité que des expériences positives puissent atténuer l’effet 
d’expériences préjudiciables pour la santé, et ainsi briser la chaîne de risque [15].  

Cumul 

Le cumul réfère aux effets sur la santé de la combinaison de multiples expositions, tant positives que négatives, 
tout au cours de la vie [4]. L’effet cumulatif peut être additif ou multiplicateur [7]. Dans une perspective des 
parcours de vie, les effets cumulatifs sont examinés en intégrant une dimension temporelle, c’est-à-dire en 
observant comment les expériences se combinent, s’additionnent ou se multiplient au cours de la vie, en faisant 
ressortir les liens qui existent entre les différents stades ou les différentes étapes de la vie. La prise en compte des 
trajectoires, des transitions, des tournants et des expériences qui se cumulent dans le temps amène à considérer 
l’effet cumulatif des expériences en tant que facteurs de risque, ce que certains nomment la « chaîne de risque » 
[6,17]. Plus encore, elle amène un éclairage sur les mécanismes susceptibles d’expliquer les effets sur la santé 
d’expériences cumulées tout au cours de la vie, et permet aussi de mieux comprendre la reproduction des 
inégalités sociales et de santé [6]. Le cumul peut également être envisagé en référence à la concentration des 
expériences à un moment ou à un stade précis de la vie. 
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Nature des liens entre les types de violence 

Facteurs de risque et de protection communs 

Lorsqu’on aborde le phénomène de la violence de façon globale, il apparaît que plusieurs types et formes de 
violence partagent des facteurs de risque communs (ex. : inégalités entre les sexes, pauvreté, isolement 
social, consommation d’alcool) [8,18,19]. Parallèlement, un type de violence peut constituer un facteur 
associé à l’apparition d’autres expériences de violence plus tard dans la vie. Ainsi, la maltraitance subie dans 
l’enfance et l’adolescence, qui peut inclure l’exposition à la violence conjugale, est l’un des prédicteurs les 
plus robustes de la violence vécue et commise par la suite en contexte familial et conjugal [20]. Les premiers 
chapitres de ce rapport l’illustrent d’ailleurs de façon éloquente. Des facteurs de risque communs peuvent 
également être dégagés lorsqu’il est question d’une victimisation multiple vécue à un stade précis, par 
exemple à l’adolescence.  [21] ont relevé un certain nombre de facteurs de risque présents chez des jeunes 
qui rapportaient plusieurs types de victimisation (violence familiale, intimidation, crimes contre les biens, 
etc.). Ils ont aussi découvert que le fait d’avoir plusieurs amis, donc une forme de soutien social, agissait 
comme facteur de protection pour les mêmes types de victimisation [21]. 

Figure 4 Exemples de liens entre les types ou les formes de violence 

Cooccurrence  

Il y a cooccurrence de la violence lorsqu’au moins deux formes (ex. : physique et psychologique) ou deux 
types de violence (ex. : maltraitance envers l’enfant et agression sexuelle) sont subis par une même personne 
au cours d’une période donnée. Cette période peut être brève (ex. : sur une période de six mois) ou s’étendre 
au cours d’un stade de la vie (ex. : pendant l’adolescence).  

Plusieurs scénarios de cooccurrence de la violence peuvent être envisagés (figure 4). Elle peut survenir dans 
le même milieu (ex. : au sein de la famille) ou dans deux milieux différents (ex. : au sein de la famille et au 
travail).  
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Victimisation multiple : revictimisation, polyvictimisation et expériences 
adverses de l’enfance 

La victimisation multiple est une autre façon de rendre compte de la nature des liens entre divers types de 
violence en intégrant une dimension temporelle. La victimisation multiple, tout comme la cooccurrence, se 
manifeste selon divers cas de figure (plusieurs formes et types de violence, plusieurs milieux, plusieurs 
auteurs ou épisodes, plusieurs stades de la vie, chronicité de la situation).  

Parmi les victimisations multiples, la revictimisation est définie comme un épisode ou une série d’épisodes de 
victimisation physique, sexuelle, psychologique ou de négligence dans l’enfance ou l’adolescence (c’est-à-
dire avant l’âge de 18 ans), suivi par au moins un autre épisode de victimisation à l’âge adulte [22]. Bien que 
non incluse dans cette définition, la revictimisation peut s’appliquer à une personne qui a vécu un épisode de 
violence à l’âge adulte et qui en revit après l’âge de 65 ans (aîné). 

La polyvictimisation, quant à elle, réfère à plusieurs types de victimisation (ex. : mauvais traitements, violence 
physique, agression sexuelle et intimidation) plutôt qu’à la répétition d’épisodes d’exposition d’un seul type 
[23]. Elle peut survenir dans différents milieux de vie (au domicile, à l’école ou dans la collectivité) [24]. Cette 
notion permet de prendre en considération une large gamme d’expositions des enfants et des adolescents à 
la violence, et ce, sans égard à l’âge, au milieu ou à la période d’exposition. Les travaux de Finkelhor et ses 
collaborateurs ont montré que l’exposition à un type de violence était fortement associée à d’autres types de 
violence chez les jeunes [24].  

Une étude réalisée auprès d’enfants et de jeunes Québécois âgés de 2 à 17 ans a montré que certains 
enfants sont exposés à une accumulation et à une diversité d’expériences de victimisation et d’événements 
négatifs dans plusieurs sphères de leur vie [25]. Selon les données de cette étude, 1 % des 2 à 5 ans, 4 % 
des 6 à 11 ans, 10 % des 12 à 14 ans et 17 % des 15 à 17 ans avaient vécu plus de sept victimisations.  

L’exposition à plusieurs épisodes violents dans l’enfance et l’adolescence a aussi été étudiée à travers la 
notion des « expériences adverses de l’enfance ». Ces expériences comprennent différents événements ou 
caractéristiques de la vie d’un enfant susceptibles d’influencer négativement son développement et sa santé 
à l’âge adulte. Le questionnaire de l’étude initiale sur les expériences adverses de l’enfance – « Adverse 
Childhood Experiences (ACE) Study » – inclut les mauvais traitements (violence psychologique, physique et 
sexuelle), la négligence physique ou émotionnelle, l’exposition à la violence conjugale entre les parents et le 
dysfonctionnement familial (consommation abusive de substances dans la famille, perte d’un parent 
biologique, emprisonnement, problèmes de santé mentale ou suicide)2. Plusieurs études ont démontré un 
lien entre les différentes expériences adverses de l’enfance, ainsi qu’un lien entre ces dernières et les 
conséquences à long terme sur la santé et le bien-être des personnes [26–30].  

Interrelation entre la violence subie et la violence commise  

Il existe un consensus voulant que les enfants victimes de maltraitance dans l’enfance ou l’adolescence aient 
un risque accru d’adopter des comportements violents envers leurs propres enfants [31]. Lorsque ce 
phénomène se produit, on parle alors de transmission intergénérationnelle de la violence. Puisque la plupart 
des victimes de mauvais traitements dans l’enfance ne deviennent pas violentes envers leurs propres enfants 
[31], certains auteurs suggèrent plutôt de parler de la « continuité intergénérationnelle, soit la répétition de 
comportements maltraitants d’une génération à l’autre, et [de] la discontinuité intergénérationnelle, c’est-à-
dire la cessation des comportements maltraitants entre deux générations » [32].  

                                                      
2  Site Web The Adverse Childhood Experiences Study: A Springboard to Hope: http://www.acestudy.org (consulté le 

23 février 2015). 

http://www.acestudy.org/
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Plus globalement, des antécédents de violence dans l’enfance et l’adolescence constituent un facteur de 
risque de comportements violents à l’âge adulte, et ce, dans plusieurs sphères de la vie [19]. Voici quelques 
cas de figure non mutuellement exclusifs illustrant le cycle de transmission de la violence interpersonnelle :  

 De victime dans l’enfance à parent qui commet des mauvais traitements à l’endroit de ses enfants; 

 De victime dans l’enfance à personne qui commet de la violence à l’endroit de son conjoint ou de sa 
conjointe; 

 De victime dans l’enfance à personne qui commet des actes de violence dans la collectivité, c’est-à-dire 
par l’adoption de comportements antisociaux [31].  

 En résumé 

La nature des liens qui existent entre diverses formes et divers types de violence est complexe. La 
perspective des parcours de vie contribue à approfondir la compréhension de cette complexité. Qu’il 
s’agisse de transmission intergénérationnelle de la violence familiale ou de la revictimisation au cours de la 
vie, les études démontrent les liens à travers les stades de la vie quant à une trajectoire de victimisation 
violente, mais aussi dans le passage possible de victime à auteur de violence.  

Conséquences de la violence sur la santé 

La reconnaissance des nombreuses conséquences de la violence sur la santé physique et mentale a mené à 
l’adoption par l’Assemblée mondiale de la santé de trois résolutions visant à inviter les pays membres à 
s’attaquer à ce problème de santé publique (WHA49.25 en 1996, WHA56.24 en 2003 et WHA67.15 en 2014). 
L’éventail des effets de la violence sur l’intégrité physique et morale des individus et des populations est 
vaste, allant d’ecchymoses, de fractures, de symptômes dépressifs, d’état de trouble post-traumatique, de 
problèmes de santé reproductive jusqu’à des conséquences irréversibles tels des handicaps et le décès 
[1,18,20].  

Envisagée sous l’angle de la perspective des parcours de vie, l’ampleur des conséquences de la violence sur 
la santé est influencée par plusieurs éléments. Tout d’abord, les conséquences doivent être examinées en 
considérant des dimensions liées au temps et à la chronologie des événements, par exemple le moment et la 
durée de l’exposition à la violence, si la violence a été vécue pendant une étape sensible du développement 
ou pendant une période de transition. De même, chaque stade de la vie comporte des enjeux propres qui 
influencent le développement et la nature des séquelles. Par ailleurs, comme le fait ressortir le modèle 
écologique, la prise en compte des caractéristiques de la personne et de son environnement ainsi que sa 
position sociale quant aux inégalités permet de comprendre et d’expliquer certaines conséquences de la 
violence. Enfin, il ne faut pas négliger l’impact des expériences de violence selon leur nature (types et formes, 
cooccurrence, polyvictimisation, etc.) ainsi que la récurrence de cet impact sur la santé physique et mentale 
des victimes.  

Qu’est-ce qui explique les conséquences de la violence sur la santé à 
long terme?  

Les principales études ayant démontré des liens entre une exposition à la violence et des problèmes de 
santé observés des années, voire des décennies plus tard se sont intéressées aux effets à long terme de la 
maltraitance subie dans l’enfance. Ces études ont démontré des associations statistiques entre diverses 
formes de violence (physique, sexuelle, exposition à la violence conjugale, psychologique) et des problèmes 
de poids [33], la consommation de drogues, et des problèmes de santé mentale ou physique [34–40]. Les 
études ayant porté sur les expériences adverses dans l’enfance ont montré leur association avec des 
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habitudes de vie dommageables pour la santé (tabagisme, consommation de drogues et d’alcool, 
comportements sexuels à risque, etc.), des problèmes de santé mentale (anxiété, dépression, tentatives de 
suicide, etc.), des maladies chroniques (hypertension, maladies cardiovasculaires, hépatites, etc.), et même 
une mortalité prématurité [27–30,41,42]3. L’analyse de données québécoises a démontré une association 
forte et marquée entre les expériences de violence vécues avant 16 ans et les troubles mentaux ou liés à la 
consommation de substances, les idéations suicidaires et les tentatives de suicide à l’âge adulte [43].  

Dans une perspective des parcours de vie, la prise en compte des expériences antérieures de violence est 
nécessaire à la compréhension des conséquences sur la santé, tout comme d’autres paramètres 
susceptibles de favoriser la résilience ou le développement de séquelles à long terme (moment de 
l’exposition, nature et durée de l’exposition, cumul, stratégies d’adaptation déployées, violence actuelle, 
etc.). Plusieurs hypothèses sont avancées pour expliquer les mécanismes par lesquels la violence vécue à 
différentes étapes de la vie influence la trajectoire de santé des personnes à des stades plus avancés. Ces 
mécanismes ne sont pas mutuellement exclusifs, et peuvent agir en interaction ou s’amplifier. 

Aspects développementaux 

Les évidences scientifiques démontrent de plus en plus l’effet marquant et à long terme des comportements 
violents et négligents infligés à des enfants sur la structure et le fonctionnement du cerveau, sur le 
développement du système nerveux et même sur l’expression des gènes4 [16]. La plasticité du cerveau dans 
les premières années de vie fait en sorte que des périodes sont particulièrement sensibles et réactives aux 
expériences et aux environnements, tant favorables que défavorables, laissant une empreinte biologique 
susceptible d’expliquer des problèmes de santé qui se manifestent plus tard dans la vie [44]. La 
concentration d’expériences de victimisation violente dans les premières années de la vie, soit à des étapes 
charnières du développement, laisserait présager un impact important sur la trajectoire de santé [37].  

Altération de la réponse au stress 

L’exposition à la violence dans la petite enfance, en l’absence du soutien d’une personne significative, 
constitue un facteur de stress difficilement gérable et susceptible de provoquer des modifications 
physiologiques importantes, altérant ainsi la réponse au stress de façon permanente [6,44]. Cette altération 
de l’activation et de la réponse au stress exercerait une pression sur l’organisme des personnes susceptible 
d’engendrer ultérieurement des problèmes de santé, tels que des maladies cardiovasculaires [16].  

Stratégies d’adaptation 

Pour certains auteurs, les mauvaises habitudes de vie seraient des comportements compensatoires 
(solutions) à la souffrance générée par les expériences négatives de l’enfance et de l’adolescence [29,42]. 
Les effets physiologiques générés par certains comportements à risque (tabagisme, consommation d’alcool, 
consommation excessive de nourriture, comportements sexuels à risque, etc.) seraient particulièrement 
efficaces à court terme pour atténuer ou apaiser les souffrances engendrées par les expériences adverses 
subies dans l’enfance, même si à long terme ils génèrent des problèmes de santé importants [30]. 

  

                                                      
3  L’étude sur les expériences adverses de l’enfance a été critiquée, notamment quant à son incapacité à expliquer les 

mécanismes responsables des liens observés entre les expériences et la santé, le fait qu’il s’agisse d’une étude rétrospective, 
sujette au biais de mémoire quant aux expériences vécues avant l’âge de 18 ans, ainsi que la grande période d’exposition 
considérée (de la naissance à 18 ans). Malgré tout, l’étude a joué un rôle important dans la reconnaissance des effets sur la 
santé à long terme des mauvais traitements vécus tôt dans la vie [16].  

4  L’épigénétique s’intéresse à l’étude de l’influence de l’environnement sur l’expression des gènes. 
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Cumul des conséquences 

Une autre explication des effets persistants de la violence sur la santé des personnes met l’accent sur la 
notion de cumul. Les effets des expériences violentes peuvent s’additionner, peu importe qu’elles 
surviennent de façon récurrente, concomitante (cooccurrence et polyvictimisation) ou séquentielle 
(revictimisation), et ce, sans égard aux formes ou aux types de violence. Selon une logique additive, il est 
avancé que les conséquences sur la santé de chaque forme de violence vécue dans l’enfance se cumulent à 
l’âge adulte pour en augmenter la sévérité [35]. L’effet additif peut aussi agir selon une relation dose-effet, 
c’est-à-dire en fonction de l’augmentation de la durée et de l’intensité de l’exposition [45]. Les études sur les 
expériences adverses de l’enfance ont montré une relation dose-effet très marquée entre le nombre 
d’expériences vécues et l’ampleur des problèmes de santé physique et mentale répertoriés à l’âge adulte 
[29]. Certains auteurs distinguent des modèles de cumul selon que ce soit la somme des expériences qui 
génère des conséquences plus sévères (effet additif), l’effet d’une interaction entre plusieurs formes de 
violence qui occasionne des conséquences propres à cette combinaison, ou qu’il s’agisse d’un effet 
multiplicateur, c’est-à-dire que les expériences de violence se multiplient et amplifient les répercussions 
[40,42,44]. 

 En résumé 

La part des expériences de violence dans l’étiologie des problèmes de santé mentale et physique est de 
mieux en mieux connue. Cependant, des zones grises persistent malgré des avancées dans le 
développement des connaissances scientifiques, notamment parce que la plupart des études qui rendent 
compte des liens entre la violence et la santé à long terme font appel à des études rétrospectives pour 
mesurer l’exposition à la violence [42]. Les mécanismes explicatifs évoqués précédemment sont variés et 
complexes, et dépassent largement le cadre de ce rapport. La perspective des parcours de vie offre 
toutefois un cadre conceptuel pertinent pour aborder la question. Les chapitres de ce rapport fournissent 
quelques pistes sur ce qui peut expliquer les conséquences à long terme de la violence, et la persistance 
des séquelles lorsque la violence cesse.  
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Pertinence pour la prévention de la violence 
L’adoption d’une perspective axée sur les parcours de vie permet d’envisager une large gamme d’occasions 
de prévention sur l’ensemble de la vie, tout en justifiant l’importance d’une action précoce et en amont [19]. 
Par ailleurs, en considérant l’effet possiblement amplificateur et cumulatif de la revictimisation sur le 
développement de séquelles, la perspective du parcours de vie met en exergue l’importance d’intervenir 
précocement pour briser le cycle de la victimisation violente [22]. En mettant l’accent sur les connexions qui 
existent entre les types de violence et en dégageant à différents niveaux du modèle écologique des facteurs 
de risque communs, il est possible de déployer des interventions qui réduisent plus d’un problème lié à la 
violence dans un milieu (ex. : famille ou à l’école) ou dans la société [18,20,24]. L’OMS mise d’ailleurs sur ce 
principe pour recommander sept grandes stratégies en prévention de la violence5 à différents niveaux du 
modèle écologique, jugées efficaces ou prometteuses et à large portée [46].  

Par ailleurs, la violence – de par ses causes variées, les circonstances dans lesquelles elle survient et sa large 
gamme de conséquences – appelle à des partenariats entre divers secteurs et disciplines, et ce, tant en 
recherche qu’en prévention [1]. Puisque la perspective des parcours de vie prend en compte le contexte 
social très large (physique, historique, économique, culturel, biologique, développemental, etc.), elle permet 
de mobiliser des acteurs multidisciplinaires et multisectoriels [7] autour d’actions qui agissent à différents 
niveaux du modèle écologique (individuel, relationnel, communautaire et sociétal). Le fait de cibler des 
facteurs communs permet aussi de développer des partenariats novateurs, de tirer profit de l’expertise, de 
maximiser le financement disponible et d’envisager une multitude d’interventions [19].  

Enfin, en examinant la question de la transmission intergénérationnelle de la violence à la lumière des 
parcours de vie, il est possible de dégager des points de rupture dans la trajectoire violente des personnes et 
des familles, et ainsi de mieux comprendre comment intervenir pour briser le cycle de la violence.  

Il est certain que la perspective des parcours de vie dans le domaine de la violence génère encore des 
questions de recherche, notamment sur l’impact de la victimisation violente sur les parcours de vie, le rôle de 
la victimisation dans l’enfance dans une revictimisation plus tard dans la vie, et l’effet d’une victimisation 
répétée sur les séquelles encourues par une victime de violence. Les chapitres suivants tenteront d’aborder 
quelques-unes de ces questions pour chacune des thématiques abordées.  

 

                                                      
5  Les sept stratégies sont les suivantes : 1) Favoriser des relations sûres, stables et épanouissantes entre les enfants et leurs 

parents; 2) Développer des aptitudes à la vie quotidienne chez les enfants et les adolescents; 3) Réduire la disponibilité et la 
consommation nocive de l’alcool; 4) Réduire l’accès aux armes à feu, aux armes blanches et aux pesticides; 5) Promouvoir 
l’égalité entre les sexes afin de prévenir la violence contre les femmes; 6) Changer les normes culturelles et sociales qui 
favorisent la violence; 7) Offrir des programmes de détection des victimes ainsi que des programmes de soins et de soutien 
aux victimes. 



Chapitre 1  Vers une perspective intégrée en prévention de la violence 

Institut national de santé publique du Québec 19 

Références 

[1] Krug E. G. et collab. Rapport mondial sur la violence et 
la santé. [En ligne]. Genève : Organisation mondiale de 
la santé, 2002. Disponible sur : 
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence
/world_report/fr/full_fr.pdf  

[2] Ministère de la Santé et des Services sociaux. 
Programme national de santé publique 2015-2025. 
Pour améliorer la santé de la population du Québec. 
Québec : Ministère de la Santé et des Services sociaux, 
2015.  

[3] Heise L. L. What works to prevent partner violence? An 
evidence overview. STRIVE, 2011.  

[4] Kuh D. et collab. « Life course epidemiology ». J. 
Epidemiol. Community Health [En ligne]. 10 janvier 
2003. Vol. 57, n°10, p. 778‑783. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1136/jech.57.10.778  

[5] Hosking J. et collab. « A life course approach to injury 
prevention: a “lens and telescope” conceptual model ». 
BMC Public Health [En ligne]. 8 septembre 2011. Vol. 
11, n°1, p. 695. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1186/1471-2458-11-695  

[6] Braveman P., Barclay C. « Health disparities beginning 
in childhood: a life-course perspective ». Pediatrics [En 
ligne]. Novembre 2009. Vol. 124 Suppl 3, p. S163-175. 
Disponible sur : https://doi.org/10.1542/peds.2009-
1100D  

[7] Halfon N. et collab. « Lifecourse Health Development: 
Past, Present and Future ». Matern. Child Health J. [En 
ligne]. 2014. Vol. 18, n°2, p. 344‑365. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1007/s10995-013-1346-2  

[8] Taylor G. Rapport de l’administrateur en chef de la 
santé publique sur l’état de la santé publique au 
Canada 2016 : Regard sur la violence familiale au 
Canada. Ottawa : Agence de la santé publique du 
Canada, 2016.  

[9] Organisation mondiale de la santé, London School of 
Hygiene and Tropical Medicine. Prévenir la violence 
entre partenaires intimes et la violence sexuelle contre 
les femmes. Intervenir et produire des données. 
Genève : Organisation mondiale de la santé, 2010.  

[10] Ugnat A.-M. « Mise en contexte : Concept de 
l’approche axée sur la trajectoire de vie et du cycle de 
la surveillance et de l’épidémiologie ». In : 16es Journées 
annuelles de santé publique. Montréal : 2012.  

[11] Elder G. H. « Time, Human Agency, and Social Change: 
Perspectives on the Life Course ». Soc. Psychol. Q. [En 
ligne]. 1994. Vol. 57, n°1, p. 4‑15. Disponible sur : 
https://doi.org/10.2307/2786971  

[12] Halfon N., Hochstein M. « Life Course Health 
Development: An Integrated Framework for Developing 
Health, Policy, and Research ». Milbank Q. [En ligne]. 
Septembre 2002. Vol. 80, n°3, p. 433‑479. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1111/1468-0009.00019  

[13] World Health Organization. A Life Course Approach to 
Health.The implication for training of embracing. 
Geneva : World Health Organization; International 
Longevity Centre, 2000.  

[14] U.S. Department of Health and Human Services, Health 
Resources and Services Administration. Rethinking 
MCH: The life course model as a organizing framework. 
Concept paper.  2010.  

[15] Hutchinson E. D. « A Life Course Perspective ». In : 
Dimens. Hum. Behav. Chang. Life Course. 
Los Angeles : 2011.  

[16] Boivin M., Hertzman C. Early childhood development: 
adverse experiences and developmental health. Royal 
Society of Canada.Ottawa : Royal Society of Canada, 
Canadian Academy of Health Sciences Expert Panel 
(with Ronald Barr, Thomas Boyce, Alison Fleming, 
Harriet MacMillan, Candice Odgers, Marla Sokolowski 
et Nico Trocmé), 2012.  

[17] Minh A. et collab. « Linking childhood and adult 
criminality: using a life course framework to examine 
childhood abuse and neglect, substance use and adult 
partner violence ». Int. J. Environ. Res. Public. Health 
[En ligne]. Novembre 2013. Vol. 10, n°11, p. 5470‑
5489. Disponible sur : 
https://doi.org/10.3390/ijerph10115470  

[18] World Health Organization. Global plan of action to 
strengthen the role of the health system within a 
national multisectoral response to address interpersonal 
violence, in particular against women and girls, and 
against children. Geneva : Wolrd Health Organization, 
2016.  

[19] Wilkins et collab. Connecting the dots: An Overview of 
the Links Among Multiple Forms of Violence. Oakland : 
Centers for Disease Control and Prevention, Prevention 
Institute, 2014.  

[20] Bellis M. A. et collab. Protecting People, Promoting 
Health. A Public Health Approach to Violence 
Prevention for England. Liverpool : North West Public 
Health Observatory, 2012.  

[21] Finkelhor D., Ormrod R. K., Turner H. A. « Re-
victimization patterns in a national longitudinal sample 
of children and youth ». Child Abuse Negl. [En ligne]. 
Mai 2007. Vol. 31, n°5, p. 479‑502. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2006.03.012  

[22] Karjane H. M. « Revictimization ». In : Fisher BS, Steven 
P (éd.). Encycl. Vict. Crime Prev. Thousand Oaks : 
SAGE, 2010.  

[23] Finkelhor D. et collab. « Violence, abuse, and crime 
exposure in a national sample of children and youth ». 
Pediatrics [En ligne]. Novembre 2009. Vol. 124, n°5, 
p. 1411‑1423. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1542/peds.2009-0467  

[24] Finkelhor D. et collab. « Polyvictimization: Children’s 
exposure to multiple types of violence, crime and 
abuse ». Juv. Justice Bull. octobre 2011. 

 

http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/world_report/fr/full_fr.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/world_report/fr/full_fr.pdf
https://doi.org/10.1136/jech.57.10.778
https://doi.org/10.1186/1471-2458-11-695
https://doi.org/10.1542/peds.2009-1100D
https://doi.org/10.1542/peds.2009-1100D
https://doi.org/10.1007/s10995-013-1346-2
https://doi.org/10.2307/2786971
https://doi.org/10.1111/1468-0009.00019
https://doi.org/10.3390/ijerph10115470
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2006.03.012
https://doi.org/10.1542/peds.2009-0467


Rapport québécois sur la violence et la santé 

20 Institut national de santé publique du Québec 

[25] Cyr K., Clément M.-È., Chamberland C. « La 
victimisation, une norme dans la vie des jeunes au 
Québec? ». Criminologie [En ligne]. 2014. Vol. 47, n°1, 
p. 17‑40. Disponible sur : 
https://doi.org/10.7202/1024005ar  

[26] Anda R. F. et collab. « The enduring effects of abuse 
and related adverse experiences in childhood ». Eur. 
Arch. Psychiatry Clin. Neurosci. [En ligne]. Avril 2006. 
Vol. 256, n°3, p. 174‑186. Disponible 
sur :  https://doi.org/10.1007/s00406-005-0624-4  

[27] Bellis M. A. et collab. « Measuring mortality and the 
burden of adult disease associated with adverse 
childhood experiences in England: a national survey ». 
J Public Health Oxf [En ligne]. 30 août 2014. 
n°1741‑3850 (Electronic). Disponible sur : 
https://doi.org/10.1093/pubmed/fdu065  

[28] Bellis M. A. et collab. « Adverse childhood experiences: 
retrospective study to determine their impact on adult 
health behaviours and health outcomes in a UK 
population ». J. Public Health Oxf [En ligne]. Mars 2014. 
Vol. 36, n°1741‑3850 (Electronic), p. 81‑91. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1093/pubmed/fdt038  

[29] Felitti V. J., Anda R. F. « The relationship of adverse 
childhood experiences to adult medical disease, 
psychiatric disorders, and sexual behavior: implications 
for healthcare ». In : Hidden Epidemic Impact Early Life 
Trauma Health Dis. Cambridge : Cambridge University 
Press, 2009.  

[30] Felitti V. J. et collab. « Relationship of childhood abuse 
and household dysfunction to many of the leading 
causes of death in adults. The Adverse Childhood 
Experiences (ACE) Study ». Am. J. Prev. Med. mai 
1998. Vol. 14, n°4, p. 245‑258.  

[31] WHO Regional Office for Europe. The cycles of 
violence. The relationship between childhood 
maltreatment and the risk of later becoming a victim or 
a perpetrator of violence. Key facts. World Health 
Organization, 2007.  

[32] Richard M.-C. et collab. Coup d’oeil sur la transmission 
intergénérationnelle de la maltraitance. [En ligne]. 2014. 
Disponible sur : 
Source : http://observatoiremaltraitance.ca/Pages/Cou
p_d%27oeil_sur_la_transmission_intergénérationnelle_
de_la_maltraitance.aspx  (consulté le 31 mars 2015) 

[33] Greenfield E. A., Marks N. F. « Violence from parents in 
childhood and obesity in adulthood: using food in 
response to stress as a mediator of risk ». Soc. Sci. 
Med. [En ligne]. Mars 2009. Vol. 68, n°0277‑9536 
(Print), p. 791‑798. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2008.12.004  

[34] Roustit C. et collab. « Exposure to interparental 
violence and psychosocial maladjustment in the adult 
life course: Advocacy for early prevention ». J. 
Epidemiol. Community Health. juillet 2009. Vol. 63, n°7, 
p. 563‑568.  

[35] Bouchard E.-M. et collab. « Les conséquences à long 
terme de la violence sexuelle, physique et 
psychologique vécue pendant l’enfance ». Rev. 
DÉpidémiologie Santé Publique [En ligne]. Octobre 
2008. Vol. 56, n°5, p. 333‑344. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/j.respe.2008.06.260  

[36] Arboleda-Florez J., Wade T. J. « Childhood and adult 
victimization as risk factor for major depression ». Int. J. 
Law Psychiatry [En ligne]. Juillet 2001. Vol. 24, n°4–5, 
p. 357‑370. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/S0160-2527(01)00072-3  

[37] Macmillan R. « Violence and the life course: The 
Consequences of Victimization for Personal and Social 
Development ». Annu. Rev. Sociol. août 2001. Vol. 27, 
p. 1‑22.  

[38] Thoresen S. et collab. « Violence against children, later 
victimisation, and mental health: a cross-sectional 
study of the general Norwegian population ». Eur. J. 
Psychotraumatology. 13 janvier 2015. Vol. 6.  

[39] Afifi T. O. et collab. « Child abuse and mental disorders 
in Canada ». Can. Med. Assoc. J. [En ligne]. 22 avril 
2014. p. cmaj.131792. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1503/cmaj.131792  

[40] Gilbert R. et collab. « Burden and consequences of 
child maltreatment in high-income countries ». The 
Lancet [En ligne]. 3 janvier 2009. Vol. 373, n°9657, 
p. 68‑81. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(08)61706-7  

[41] Dube S. R. et collab. « Childhood abuse, household 
dysfunction, and the risk of attempted suicide 
throughout the life span: findings from the Adverse 
Childhood Experiences Study ». J. Am. Med. Assoc. 
26 décembre 2001. Vol. 286, n°0098‑7484 (Print), 
p. 3089‑3096.  

[42] Norman R. E. et collab. « The long-term health 
consequences of child physical abuse, emotional 
abuse, and neglect: a systematic review and meta-
analysis ». PLOS Med. [En ligne]. 2012. Vol. 9, 
n°1549‑1676 (Electronic), p. e1001349. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001349  

[43] Flores J., Laforest J., Joubert K. La violence vécue par 
les Québécois avant l’âge de 16 ans et la santé à l’âge 
adulte : quels sont les liens?. Québec : Institut de la 
statistique du Québec, 2016. (Zoom santé no 56).  

[44] Center on the Developing Child at Harvard University. 
The Foundations of Lifelong Are Built in Early 
Childhood. [En ligne]. 2010. Disponible sur : 
www.developingchild.harvard.edu  

[45] Hertzman C., Power C. « Health and human 
development: understandings from life-course 
research ». Dev. Neuropsychol. 2003. Vol. 24, n°2‑3, 
p. 719‑744.  

[46] OMS, Liverpool John Moores University. Prévenir la 
violence: les faits. Genève : Organisation mondiale de la 
santé, 2013.  

 

https://doi.org/10.7202/1024005ar
https://doi.org/10.1007/s00406-005-0624-4%C2%A0
https://doi.org/10.1093/pubmed/fdu065
https://doi.org/10.1093/pubmed/fdt038
http://observatoiremaltraitance.ca/Pages/Coup_d%27oeil_sur_la_transmission_interg%C3%A9n%C3%A9rationnelle_de_la_maltraitance.aspx
http://observatoiremaltraitance.ca/Pages/Coup_d%27oeil_sur_la_transmission_interg%C3%A9n%C3%A9rationnelle_de_la_maltraitance.aspx
http://observatoiremaltraitance.ca/Pages/Coup_d%27oeil_sur_la_transmission_interg%C3%A9n%C3%A9rationnelle_de_la_maltraitance.aspx
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2008.12.004
https://doi.org/10.1016/j.respe.2008.06.260
https://doi.org/10.1016/S0160-2527(01)00072-3
https://doi.org/10.1503/cmaj.131792
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(08)61706-7
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001349


 

 

Chapitre 2 
La violence et la maltraitance  

envers les enfants 

Marie-Ève Clément  

Marie-Hélène Gagné 

Sonia Hélie 

Messages clés 

 La maltraitance englobe toutes les formes de négligence, de violence ou d’abus susceptibles de nuire à 
l’intégrité physique et psychologique et au développement de l’enfant. Il s’agit à la fois d’actes omis ou 
d’actes commis.  

 Au Québec, la forme de maltraitance la plus souvent confirmée par les services de protection de l’enfance 
est la négligence. Elle est suivie de l’exposition à la violence conjugale, de l’abus physique et enfin, des 
mauvais traitements psychologiques.   

 La punition corporelle est une pratique parentale à caractère violent. La prévalence annuelle de la punition 
corporelle montre une tendance à la baisse au Québec. En 2012, un tiers des enfants Québécois y a été 
exposé.  

 Les effets à court et à long terme de la maltraitance sur la santé mentale et physique ainsi que sur le 
développement cognitif et neurobiologique sont importants et ce, peu importe la forme.  

 La prévalence et les répercussions de la violence et de la maltraitance envers les enfants confirment la 
nécessité de déployer des stratégies de prévention au Québec.  

 Pour prévenir la maltraitance, la mise en place de conditions propices à de saines relations parent-enfant 
est à privilégier afin que, de la naissance à l’adolescence, le plus grand nombre d’enfants possible 
puissent grandir au sein d’une famille exempte de dynamiques coercitives, violentes, abusives ou 
négligentes. 

 Parmi les stratégies préventives, les programmes de visites à domicile et de développement des habiletés 
destinées à soutenir les parents dans l’exercice de leur rôle comptent parmi les plus utilisées et les plus 
probants en termes d’efficacité pour prévenir la maltraitance.  

 La création d’environnements favorables aux familles par des moyens économiques, médiatiques, légaux 
et éducatifs est nécessaire à la prévention de la violence et de la maltraitance, car elle permet de limiter 
les irritants dans la vie familiale et générer un climat social et communautaire bienveillant pour les parents 
et les enfants.  
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La violence et la maltraitance comme problème de 
santé publique 
L’intérêt scientifique pour la maltraitance envers les enfants n’est pas récent. Les premiers écrits pédiatriques 
perses datant de l’an 900 relataient déjà des cas d’abus physique et sexuel. À travers les siècles, de manière 
plus ponctuelle, on retrouve d’autres cas répertoriés dans les ouvrages médicaux [1]. Puis, au XIXe siècle, 
Ambroise Tardieu, un médecin français, tente de faire reconnaître pour la première fois à la communauté 
scientifique l’ampleur des différentes formes que peut prendre la maltraitance infantile [2]. Or, les mœurs de 
l’époque, qui considéraient les problèmes familiaux comme du domaine privé et les enfants comme des 
objets de droit – sur lesquels les adultes détiennent des droits –, n’étaient pas propices à faire reconnaître 
cette réalité comme un problème social. Il faudra attendre le XXe siècle pour que la maltraitance soit 
considérée comme un problème nécessitant la mise en place de services spécifiques. Cette reconnaissance 
est officiellement attribuée à Henry Kempe avec la parution du livre sur le syndrome de l’enfant battu en 1962 
[3]. Elle survient dans un contexte alors marqué par la reconnaissance des enfants comme sujets de droit 
avec la Déclaration des droits de l’enfant de 1959, précurseure de la Convention internationale des droits de 
l’enfant adoptée par l’Organisation des Nations Unies en 1989, par l’essor des nouvelles approches de 
pédagogie prônées, entre autres, par Montessori, Berge et Spock [4], ainsi que par le mouvement 
d’émancipation des femmes qui dénonçaient de plus en plus publiquement la violence familiale [5]. 

À partir de ce moment, la maltraitance envers les enfants est devenue un sujet d’étude et de préoccupation 
qui a progressivement mené à la production d’un large bassin de connaissances, à l’élaboration de lois et de 
politiques et à la création de services préventifs à visée universelle, sélective et indiquée (voir tableau 7). Le 
développement des connaissances a permis de rendre compte non seulement de l’ampleur des différentes 
manifestations d’abus et de négligence et de leur complexité étiologique, mais aussi de leurs impacts sur le 
développement des enfants, menant la communauté scientifique à identifier la maltraitance envers les 
enfants comme un réel problème de santé publique [6–8]. Au Québec plus particulièrement, c’est la 
publication du rapport Bouchard [9] qui a permis de mettre à l’agenda des préoccupations politiques la 
prévention de l’abus et de la négligence envers les enfants. En 1992, la Politique de la santé et du bien-
être (PSBE) reconnaissait l’importance du problème de la violence et de la négligence envers les enfants, et 
proposait d’en réduire l’incidence durant les 10 ans suivant sa publication. Cette préoccupation a ensuite été 
réitérée dans le cadre des priorités du Programme national de santé publique en 1997 (1997-2002) [10], puis 
en 2003 (2003-2012) [11]. Depuis, le Programme national de santé publique ne reconnait plus explicitement 
la maltraitance comme un problème sociosanitaire et ne formule pas d’objectif préventif en lien avec ce 
problème, mais adopte davantage une stratégie globale de développement des enfants et des jeunes [12]. 
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Définitions et enjeux conceptuels 

La maltraitance envers les enfants 

La maltraitance est un concept générique qui englobe toutes les formes de négligence, de violence ou 
d’abus susceptibles de nuire à la sécurité et à l’intégrité physique et psychologique de l’enfant. Il s’agit à la 
fois d’actes omis, c’est-à-dire de l’absence de réponse aux besoins d’ordre physique, psychologique et 
social de l’enfant, et d’actes commis, c’est-à-dire dirigés directement ou indirectement contre celui-ci. Ces 
actes peuvent également donner lieu à une intervention des services de protection de la jeunesse en vertu de 
la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ)1. Il faut noter que la violence sexuelle, même si elle constitue un 
motif de compromission prévu dans cette loi, n’est pas considérée dans le présent chapitre (voir chapitre 3).  

Au Québec, les modifications apportées à la LPJ et entrées en vigueur 2007 ont permis de mieux définir les 
diverses formes de maltraitance à partir des travaux de recherche dans le domaine. Ainsi, l’article 38 de la 
LPJ précise les situations qui compromettent la sécurité ou le développement d’un enfant, incluant 
l’abandon, la négligence physique (omission de répondre aux besoins alimentaires, vestimentaires, d’hygiène 
ou de logement), la négligence sanitaire (omission ou risque sérieux d’omission de procurer les soins de 
santé physique ou mentale nécessaire), la négligence éducative (omission ou risque sérieux d’omission de 
fournir une surveillance ou un encadrement nécessaire pour assurer la scolarisation), les mauvais traitements 
psychologiques (lorsque l’enfant subit de façon grave ou continue des comportements tels que l’indifférence, 
le dénigrement, le rejet affectif, l’isolement, les menaces, l’exploitation et l’exposition à la violence conjugale), 
et l’abus physique (lorsque l’enfant subit ou encourt un risque sérieux de subir des sévices corporels, ou est 
soumis à des méthodes éducatives déraisonnables) [13]. 

La violence envers les enfants 

La notion de méthodes « déraisonnables » pour qualifier les situations d’abus physique est importante 
puisqu’elle départage, au Québec et au Canada, les conduites de punitions corporelles des conduites 
abusives qui nécessitent un signalement à la protection de la jeunesse, même si cela est sujet de controverse 
dans la communauté scientifique [14,15]. L’article 43 du Code criminel canadien2, dont la Cour suprême a 
récemment réitéré le caractère constitutionnel [16], présente des critères qui encadrent la notion de « force 
raisonnable », au cœur même de la définition des punitions corporelles. Par exemple, la force est considérée 
raisonnable lorsque : elle est utilisée à l’endroit des enfants âgés entre 2 ans et 12 ans; les enfants peuvent 
en tirer une leçon; elle n’implique pas d’objets ni de gifles ou de coups portés à la tête; elle n’est pas 
dégradante, cruelle ou préjudiciable; lorsqu’elle est légère et qu’elle a un effet transitoire et insignifiant; et 
qu’elle ne résulte pas de la frustration, de l’emportement ou du tempérament violent du parent [15]. Ces 
critères sont toutefois difficiles à appliquer considérant que les enfants de moins de 2 ans sont parmi ceux 
les plus souvent victimes de punitions corporelles [17], que la frustration du parent est souvent l’élément 
déclencheur de la punition corporelle et qu’il est difficile, voire impossible, de juger du caractère léger et 
transitoire de celle-ci [18]. D’ailleurs, pour plusieurs, le fait de considérer constitutionnel le recours à la force 
raisonnable dans l’éducation des enfants entraîne des confusions tant juridiques [19], cliniques [20] que 
citoyennes; la population étant encline à croire que puisqu’il s’agit d’une pratique légitime, elle est donc 
bénéfique pour l’enfant [14].  

                                                      
1  « Pour l’application de la présente loi, la sécurité ou le développement d’un enfant est considéré comme compromis lorsqu’il 

se retrouve dans une situation d’abandon, de négligence, de mauvais traitements psychologiques, d’abus sexuels ou d’abus 
physiques ou lorsqu’il présente des troubles de comportement sérieux. » Loi sur la protection de la jeunesse, L.R.Q., chapitre 
P-34.1. 

2  « Tout instituteur, père ou mère, ou toute autre personne qui remplace le père ou la mère, est fondé à employer la force pour 
corriger un élève ou un enfant, selon le cas, confié à ses soins, pourvu que la force ne dépasse pas la mesure raisonnable 
dans les circonstances. » 
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Afin de pallier cette dichotomie entre pratiques raisonnables et déraisonnables, plusieurs chercheurs 
adoptent une perspective de tolérance zéro. Toute punition corporelle est ainsi considérée comme une forme 
de violence sur la base du fait que même les pratiques courantes, telles qu’une fessée, portent atteinte aux 
droits fondamentaux des enfants [20,21] et peuvent s’avérer dommageables pour leur développement [22–
24]. Cette posture ne fait toutefois pas l’unanimité dans la communauté scientifique en raison notamment 
des biais à la validité interne qui rendent difficile, voire impossible, l’établissement d’un lien de causalité entre 
les punitions corporelles et le développement ultérieur des enfants [25,26]. 

Outre la considération des conséquences sur le développement des enfants comme motif pour déterminer la 
nature violente des actes commis ou omis, de nombreux chercheurs ont préconisé une approche 
conceptuelle de la violence axée sur un continuum de gravité, allant des pratiques parentales positives aux 
pratiques violentes ou abusives, toutes formes confondues – qu’il s’agisse de violence physique, de 
négligence ou de maltraitance psychologique [27–31]. Or, dans cette perspective d’un continuum, la ligne est 
parfois mince entre ce que l’on considère comme étant de la discipline et ce qu’on considère comme étant 
de la violence [18,32], ou entre la réponse adéquate aux besoins de l’enfant et la négligence [33]. Pour cela, 
différents critères pour statuer sur la gravité ou la chronicité des situations ont été proposés. On retrouve 
notamment l’âge de l’enfant au premier incident, la persistance, la durée, la fréquence et la récurrence des 
épisodes de négligence ou de violence [34–36], le cumul des risques familiaux [37] et la cooccurrence des 
diverses formes de maltraitance [38–40].  

Notions de cooccurrence et de violence multiple 

Relativement récente, la notion de cooccurrence, ou de violence multiple, provient du constat à l’effet que les 
enfants sont rarement victimes d’une seule forme de mauvais traitement dans la famille [39,41–44], et qu’il 
existe des liens étroits entre la violence parentale et la violence conjugale [45,46]. Dans la même veine, il 
existe tout un pan de recherches qui s’est intéressé à documenter la trajectoire de victimisation des enfants, 
que ce soit à l’intérieur même de la famille [47–49], entre autres par la récurrence des signalements à la 
protection de la jeunesse [50–53], ou à l’extérieur de la famille par l’étude des liens avec d’autres types de 
victimisation, dont la violence communautaire [54], la violence sexuelle, les voies de fait [47] ou la violence 
dans les relations amoureuses [55]. Ces différents constats ont mené à une conceptualisation de la 
maltraitance qui est ainsi passée d’une vision cloisonnée par formes et par types à une vision plus holistique, 
d’où le développement du concept de polyvictimisation afin de désigner les enfants ayant vécu plusieurs 
formes de victimisation distinctes dans différentes sphères de leur vie (familiale, scolaire, communautaire) 
[56,57]. La considération de la cooccurrence des différentes formes et types de violence envers les enfants 
est désormais incontournable; les études montrant que les expériences de violence multiples vécues par les 
enfants et les adolescents sont davantage la norme plutôt que l’exception, et que l’accumulation de 
victimisations entraîne davantage de conséquences sur l’enfant que leurs formes individuelles [58–60]. Pour 
la plupart des enfants victimes, la maltraitance doit ainsi être considérée comme une condition de vie plutôt 
qu’un événement ponctuel. 

Ampleur selon les sources de données 
Les études épidémiologiques ont eu recours à diverses sources de données pour documenter l’ampleur et 
l’évolution des différentes formes de maltraitance [61]. Présentées sous la forme d’un iceberg, ces sources 
de données permettent de documenter la problématique selon le niveau d’identification de la situation (voir 
figure 1). Au premier niveau, on retrouve les études qui documentent l’ampleur de la maltraitance à partir des 
cas connus des services de protection de la jeunesse, c’est-à-dire tous les signalements évalués et jugés 
comme étant fondés. Ces situations, désignées comme « la pointe de l’iceberg », concernent les cas les plus 
sévères évalués par les intervenants sociaux à la protection de la jeunesse. Au deuxième niveau, on retrouve 
les études qui documentent le phénomène du point de vue des professionnels avec un pouvoir d’enquête, 
tels que les corps policiers et les tribunaux, qui sont interrogés afin de documenter l’ampleur des situations. 
Les études classées au troisième niveau documentent, quant à elles, les cas de violence envers les enfants à 
partir des cas connus des professionnels sans pouvoir d’enquête, comme ceux étant en contact avec des 
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familles issues d’établissements tels que les écoles ou les hôpitaux. Enfin, au quatrième niveau, on retrouve 
les cas de violence documentés dans la population générale et qui ne sont pas toujours connus ni des 
professionnels, ni des services de protection de la jeunesse. Deux approches sont adoptées dans le cadre 
de ces études; soit elles questionnent directement les parents ou les enfants sur leur vécu actuel à titre 
d’agresseurs ou de victimes, soit elles questionnent des adultes sur leur vécu de violence dans l’enfance. 

Figure 1 Niveau de reconnaissance épidémiologique de la maltraitance et de la violence envers 
les enfants 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Source : Adapté de Sedlak et collab. (2010) [62]. 
 

Bien que les études réalisées avec les données des services de protection ne contrôlent pas toujours la 
récurrence et la duplication des cas rapportés [63], la mesure qu’elles documentent s’apparente 
généralement à l’incidence, puisqu’il s’agit de tous les cas de mauvais traitements nouvellement signalés aux 
autorités ou identifiés par les professionnels au cours d’une période donnée [64]. Dans les études 
populationnelles, la mesure de l’ampleur est le plus souvent désignée comme de la prévalence puisque les 
schèmes transversaux utilisés rendent difficile l’établissement du caractère de nouveauté des situations 
déclarées. Deux périodes de temps sont généralement liées à l’estimation de la prévalence dans ces études, 
soit la prévalence annuelle, qui estime la proportion d’enfants victimes au cours d’une année, ou la 
prévalence à vie, qui estime la proportion d’individus victimes dans leur enfance [65]. 

Données recueillies auprès des services de protection 

Le Québec figure parmi les rares endroits dans le monde où sont réalisées périodiquement des études 
d’incidence auprès des services de protection afin de documenter non seulement la fréquence, mais aussi la 
nature et la sévérité des situations connues de ces services. Les gouvernements étatsunien et australien 
publient chaque année des statistiques annuelles à partir des données administratives consignées dans leurs 
systèmes d’information, mais ces données offrent généralement peu de renseignements sur la sévérité des 
cas, le profil psychosocial des enfants maltraités et les caractéristiques de leur milieu de vie. À notre 
connaissance, seules deux études, réalisées périodiquement aux États-Unis et aux Pays-Bas, vont au-delà 
des données administratives en interrogeant les professionnels des services de protection et ceux travaillant 
dans d’autres secteurs de services [62,66]. 
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L’Étude d’incidence québécoise sur les situations évaluées en protection de la jeunesse (ÉIQ) a été réalisée 
environ aux cinq ans depuis 1998 [67–71]. Elle est financée conjointement par le ministère de la Santé et des 
Services sociaux, par les deux instituts universitaires dans le domaine de la jeunesse et par l’Agence de la 
santé publique du Canada. L’objectif principal de ces études est de produire des estimations fiables du 
nombre d’enfants québécois qui sont signalés et reconnus par les services comme étant en besoin de 
protection durant l’année ciblée. Elle vise également à : 1) décrire la nature et la sévérité des situations, 
notamment en ce qui a trait aux blessures physiques et aux séquelles psychologiques, de même que les 
caractéristiques des enfants et de leur milieu de vie, et certaines décisions rendues à court terme dans le 
processus de protection; 2) examiner l’évolution de l’incidence dans le temps; et 3) comparer la situation 
avec celle qui prévaut dans d’autres juridictions ayant des systèmes de protection similaires. À chacun des 
cycles de l’ÉIQ, un échantillon représentatif des enfants signalés entre le 1er octobre et le 31 décembre et 
dont la situation est retenue pour évaluation est constitué. Les intervenants ayant la responsabilité d’évaluer 
ces signalements en vertu de la LPJ doivent remplir le formulaire d’enquête de l’ÉIQ au terme du processus 
d’évaluation. Jusqu’à trois formes de maltraitance peuvent être documentées grâce à ce formulaire. Les 
autres dimensions documentées font partie des renseignements habituellement colligés par les intervenants 
dans le cadre de leurs fonctions, et ne nécessitent pas de collecte d’information additionnelle auprès des 
enfants et de leur famille. Les données ainsi recueillies sur une fenêtre de trois mois sont annualisées de 
manière à estimer la proportion d’enfants québécois, connus des services de protection, ayant subi des 
mauvais traitements durant l’année ciblée.  

D’un cycle à l’autre de l’ÉIQ, des changements ont été apportés à la procédure de collecte de données et au 
formulaire d’enquête, dans la perspective d’améliorer l’étude tout en conservant le maximum de 
comparabilité avec les cycles antérieurs. Le tableau 1 présente les particularités des différents cycles de 
l’ÉIQ. 

Tableau 1 Particularités des différents cycles de l’Étude d’incidence québécoise sur les 
situations évaluées en protection de la jeunesse (ÉIQ) 

 ÉIQ-1998  
[70] 

ÉIQ-2003 
[71] 

ÉIQ-2008 
[67,69] 

ÉIQ-2014 
[68] 

Nombre de 
Centres jeunesse 
participants 

16/16 9/16 16/16 16/16 

Période de collecte 
1er octobre au 

31 décembre 1998 
1er octobre au 

31 décembre 2003 
1er octobre au 

31 décembre 2008 
1er octobre au 

31 décembre 2014 

Nombre de 
situations évaluées 

4 929 4 433 3 079 4 011 

Instrument 
Formulaire 

d’enquête papier-
crayon 

Extraction des 
données du 

système 
informatisé PIJ 

Formulaire 
électronique 

intégré au système 
d’information PIJ 

Formulaire 
électronique interactif 
(Web), indépendant du 
système d’information 

PIJ 

Comparaison dans 
le temps 

Possible Impossible Possible Possible 
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Le tableau 2 présente l’évolution dans la fréquence des formes de maltraitance jugées fondées par les 
services de protection du Québec. La forme de maltraitance la plus souvent confirmée est la négligence, et 
ce, peu importe l’année visée par l’étude. En 2014, on estime que 4,0 enfants pour mille dans la population 
québécoise étaient connus des services de protection comme étant victimes de négligence [68]. Toutefois, 
cette forme de maltraitance a diminué considérablement depuis 1998, où elle atteignait 5,6 enfants pour mille 
[67,68]. L’exposition à la violence conjugale, qu’elle soit de nature physique ou psychologique, arrive au 
second rang en 2014, avec 3,2 enfants pour mille. Contrairement à la négligence, cette problématique est en 
apparente augmentation depuis 1998. L’abus physique a connu une augmentation entre 1998 et 2014 
(passant de 1,9 à 2,9 pour mille). Les mauvais traitements psychologiques, qui concernaient 1,3 enfant pour 
mille en 1998, ont augmenté pour atteindre 1,6 enfant pour mille en 2014 [67–69]. Ces tendances doivent être 
interprétées avec nuance, considérant la multitude de facteurs qui peuvent y contribuer (voir section Mise en 
contexte des données de fréquence pour plus de détails).  

Par ailleurs, l’évolution dans certaines caractéristiques des mauvais traitements jugés fondés, toutes formes 
confondues, suggère une diminution dans la sévérité de la maltraitance connue des services (tableau 3). Que 
ce soit sur le plan des blessures physiques, des séquelles psychologiques, de la cooccurrence des formes 
de maltraitance ou de la durée des mauvais traitements au moment du signalement (incidents isolés ou 
répétés), on observe une diminution des taux d’enfants concernés entre 1998 et 2014. Depuis 2008, les 
blessures ont continué de diminuer en fréquence, mais le taux d’enfants qui vivent la maltraitance de manière 
répétée a augmenté, passant de 8,1 à 9,7 pour mille, de même que le taux d’enfants présentant des 
séquelles psychologiques, passant de 3,3 à 3,7 pour mille [68].  

Tableau 2 Incidence de la maltraitance jugée fondée par les services de protection du Québec en 
1998, 2008 et 2014 

  
1998 
‰ 

2008 
‰ 

2014 
‰ 

Mauvais traitements psychologiques 1,3* 1,8 1,6* 

Abus physique 1,9* 2,8 2,9* 

Négligence 5,6* 3,4* 4,0* 

Exposition à la violence conjugale 1,2* 2,6* 3,2* 

Test z pour la différence de proportion en 1998 (1998 par rapport à 2008), en 2008 (2008 par rapport à 2014) et en 2014 (1998  
par rapport à 2014). 
* p ≤ 0.000001. 
Sources : Études d’incidence québécoise sur les situations évaluées en protection de la jeunesse, 2008 et 2014 [67–69]. 

Tableau 3 Sévérité de la maltraitance jugée fondée par les services de protection du Québec en 
1998, 2008 et 2014 

 
1998 
‰ 

2008 
‰ 

2014 
‰ 

Cooccurrence de plusieurs formes de maltraitance  4,4* 2,6 2,5* 

Présence de blessure physique liée à la maltraitance  2,1* 1,5* 1,2* 

Présence de séquelle psychologique liée à la maltraitance  6,6* 3,3* 3,7* 

Chronicité de la maltraitance (incidents répétés) 10,4* 8,1* 9,7* 

Test z pour la différence de proportion en 1998 (1998 par rapport à 2008), en 2008 (2008 par rapport à 2014) et en 2014 
(1998 par rapport à 2014) 
* p ≤ 0.000001. 
Sources : Études d’incidence québécoise sur les situations évaluées en protection de la jeunesse, 2008 et 2014 [67–69]. 
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Données issues des enquêtes populationnelles 

Au Québec, il existe peu d’études épidémiologiques en maltraitance réalisées au deuxième et troisième 
niveau, c’est-à-dire auprès des professionnels avec ou sans pouvoir d’enquête. Quelques exercices 
d’exploitation de données administratives policières québécoises ont bien été réalisés, mais celles-ci 
demeurent limitées quant à la validité et à la fiabilité des indicateurs de violence envers les enfants qu’elles 
contiennent [72]. Des exercices d’analyses des dossiers du coroner sur les cas de commission de filicide ont 
aussi été réalisés au Québec, mais cela concerne uniquement les cas extrêmes de maltraitance [73,74]. 
Enfin, il y a 15 ans, une étude de faisabilité avait aussi été menée auprès des enseignants du primaire pour 
documenter l’ampleur de la maltraitance [75], mais aucune suite n’a été donnée. En revanche, le Québec 
dispose depuis 20 ans de plusieurs enquêtes populationnelles qui ont permis de rendre compte de l’ampleur 
et de l’évolution de la violence à l’endroit des enfants selon un continuum de gravité. Ces enquêtes 
présentent plusieurs avantages, dont la représentativité des échantillons et l’inclusion des pères, l’inclusion 
d’un large éventail d’indicateurs de violence documentés auprès de parents, dont les attitudes parentales, 
permettant de dresser un portrait global et représentatif des dynamiques familiales associées à la violence. 
Elles se distinguent des enquêtes québécoises réalisées auprès des adultes de la population générale qui 
portent sur l’estimation de l’ampleur de diverses formes de violence vécue dans l’enfance, le plus souvent à 
partir d’une seule question [76,77]. 

La première étude d’importance a été réalisée sous forme d’entrevues face à face auprès d’un sous-
échantillon de 812 personnes représentant des figures maternelles d’enfants âgés entre 3 ans et 17 ans, tiré 
des répondants à l’Enquête sociale et de santé, financée par le ministère de la Santé et des Services sociaux 
en 1992 [78]. Bien que cette première étude provinciale n’ait pas permis de joindre un échantillon 
représentatif de familles, l’examen des données a démontré l’importance d’une telle enquête en contexte 
québécois et la validité de la traduction et de l’adaptation française de l’instrument Conflict Tactics Scales 
pour documenter le recours à la violence parentale [78–80], devenu par la suite le Parent-Child Conflict 
Tactics Scales (PCCTS) [81]. Sur le plan international, cet instrument est le plus souvent utilisé dans l’étude 
de la violence intrafamiliale. C’est celui qui a été choisi et adapté dans le cadre des enquêtes 
populationnelles réalisées au Québec. 

À la suite de cette première expérience, deux enquêtes provinciales ont suivi à cinq ans d’intervalle. 
Représentatives de l’ensemble des ménages québécois ayant au moins un enfant mineur, elles ont été 
réalisées par l’Institut de la statistique du Québec (ISQ) afin de documenter la prévalence de la violence 
envers les enfants auprès de 2469 figures maternelles en 1999, et de 3 148 figures maternelles et de 
953 figures paternelles en 2004. Pour ces deux enquêtes, la collecte de données a été menée par une firme 
de sondage à l’aide d’entrevues téléphoniques assistées par ordinateur [82,83].  

La troisième enquête, réalisée en 2012, a permis de joindre, pour sa part, 4 029 figures maternelles et 
1 342 figures paternelles vivant avec au moins un enfant âgé entre 6 mois et 17 ans. Cette troisième enquête 
a été réalisée suivant la même procédure que les précédentes, à l’exception du recours aux listes de la Régie 
des rentes du Québec (RRQ; programme de soutien aux enfants de la province) pour la création de la base 
de sondage [84]. Contrairement aux deux enquêtes précédentes, les enfants âgés de moins de 6 mois ont 
été exclus en raison d’une moins bonne couverture par la base de sondage (ex. : délais d’inscription à la 
RRQ). Or, des analyses ont permis de montrer que le changement de base de sondage n’affecte pas les 
analyses de comparaison entre les trois enquêtes au regard des conduites parentales déclarées. À noter que 
même si des pères ont répondu aux enquêtes de 2004 et de 2012, les taux de prévalence annuelle estimés à 
l’aide du PCCTS sont présentés, à ce jour, uniquement à partir des déclarations des figures maternelles pour 
des raisons de comparabilité avec la première enquête. Une autre particularité de ces enquêtes est d’avoir 
questionné les répondantes sur les conduites commises à l’endroit d’un enfant par l’ensemble des adultes du 
ménage; il est donc impossible d’inférer aux figures maternelles la violence rapportée [84]. 
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Tableau 4 Prévalence de la violence familiale envers les enfants au Québec en 1999, 2004 et 2012 

  
1999 

% 
2004 

% 
2012 

% 
Agression psychologique 78,5 79,6 80,2 

Agression psychologique répétée 48,1* 52,4* 49,1 

Punition corporelle 47,7* 42,9* 34,7* 

Violence physique sévère 6,5 6,3 5,6 

Négligence    

Enfants 6 mois-4 ans -- -- 25,9 
Enfants 5-9 ans -- -- 29,4 
Enfants 10-15 ans -- -- 20,6 

Exposition à des conduites de violence conjugale -- -- 27,0 

Cooccurrence (agression psychologique et punition corporelle) 38,5* 35,2* 28,8* 

Cooccurrence (agression psychologique, punition corporelle et violence physique sévère) 5,6 4,9 4,2** 

Test z pour la différence de proportion en 1999 (1999 par rapport à 2004), en 2004 (2004 par rapport à 2012) et en 2012 
(1999 par rapport à 2012). 
* p ≤ 0.001; ** p ≤ 0.05. 
Sources : Institut de la statistique du Québec, La violence familiale dans la vie des enfants du Québec, 2012 – Les attitudes 
parentales et les pratiques familiales [84]. 

Les taux d’agression psychologique sont similaires dans les trois enquêtes avec environ 80 % des enfants 
victimes annuellement (tableau 4). Comme les pratiques de crier ou de sacrer après un enfant sont encore 
courantes au Québec, un indicateur de sévérité a été créé afin de mesurer leur recours répété au cours d’une 
année (trois fois ou plus). À cet effet, les résultats montrent que la proportion d’enfants qui ont vécu 
l’agression psychologique de façon répétée était de 49,1 % en 2012, un écart non significatif avec les 
données de l’enquête de 1999 (48,1 %) et une diminution légèrement significative par rapport à 2004 
(52,4 %). Lorsque chaque conduite est analysée séparément, on observe que seules les conduites d’insultes 
et les menaces de fessée dirigées ont diminué entre 2004 et 2012 [17]. 

En ce qui concerne les taux de prévalence annuelle de la punition corporelle, les données montrent que la 
tendance à la baisse dégagée entre 1999 et 2004 s’est poursuivie en 2012 [85]. Alors que les enfants la 
subissaient dans une proportion de 47,7 % en 1999, ils étaient 42,9 % à la subir en 2004, puis 34,7 % en 
2012. Les données des trois enquêtes n’ont pas montré de différences significatives dans la survenue de la 
violence physique sévère, forme de violence considérée assez sévère qu’elle pourrait être comparable à 
l’abus physique tel que défini dans la LPJ. En effet, les taux de prévalence sont restés stables avec environ 
6 % des enfants victimes dans les trois enquêtes.  

L’enquête de 2012 a permis, pour la première fois, d’estimer l’ampleur des conduites de négligence 
parentale et de l’exposition des enfants à des conduites violentes entre conjoints dans la population générale 
québécoise. Concernant la négligence, les taux ont été estimés à l’aide de la traduction française de la 
version brève de l’Échelle multidimensionnelle des conduites de négligence parentale [86], pour laquelle 
chaque forme (émotionnelle, cognitive, surveillance et physique) est documentée par la fréquence estimée 
(variant de jamais à tout le temps) de diverses situations que peut vivre l’enfant (ex. : « Manquer de nourriture 
à la maison pour l’enfant », « Un parent accorde de l’importance aux travaux scolaires ») et qui varient selon 
la catégorie d’âge de l’enfant [87]. Les taux de prévalence annuelle de négligence, toutes formes 
confondues, varient de 20,6 % à 29,4 % selon l’âge des enfants (tableau 4). À noter toutefois que cet 
instrument comporte de nombreuses limites qu’il importe de considérer, dont la formulation de certaines 
questions qui semblent moins bien adaptées au contexte québécois [88]. Enfin, en ce qui concerne 
l’exposition à des conduites violentes entre conjoints, mesurée à l’aide de l’adaptation d’items tirés du 
Juvenile Victimization Questionnaire [89], ce sont un peu plus du quart (27 %) des enfants qui ont été 
exposés à de la violence de nature verbale, psychologique ou physique entre leurs parents ou entre un 
parent et son partenaire au cours de l’année [84]. 
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Mise en contexte des données de fréquence 

Au Québec, les trois premiers cycles de l’ÉIQ ont pris place dans le cadre de l’Étude canadienne sur 
l’incidence des signalements de cas de violence et de négligence envers les enfants (ÉCI), une initiative 
pancanadienne où chaque province et territoire poursuivait les mêmes objectifs avec une méthodologie 
comparable. Ainsi, des données comparatives sont disponibles pour l’ensemble du Canada et pour d’autres 
provinces [90–96]. Ces données révèlent que les taux de négligence, de maltraitance psychologique et 
d’exposition à la violence conjugale observés au Québec sont en deçà de ceux observés en Ontario et en 
Alberta, alors que les taux d’enfants québécois maltraités physiquement sont plus élevés que ceux rapportés 
dans ces deux autres provinces [91,93]. En dehors du Canada, les rares estimations d’incidence de la 
maltraitance connue des services de protection sont dérivées de l’analyse secondaire de données 
administratives. Ces analyses indiquent que depuis les deux ou trois dernières décennies, la plupart des 
formes de maltraitance sont en décroissance aux États-Unis [97], alors que dans d’autres pays comme la 
Suisse, l’Angleterre, l’Australie et la Nouvelle-Zélande, les résultats tendent plutôt vers une stabilisation dans 
la plupart des taux d’incidence mesurés [98]. 

Bien que les systèmes de protection des provinces canadiennes, des États-Unis et de l’Australie partagent 
des points communs, les différences observées entre les taux doivent être interprétées avec prudence [99]. 
Plusieurs facteurs peuvent contribuer aux tendances observées dans l’incidence de la maltraitance connue 
des services de protection, notamment les changements dans les pratiques, la définition des formes de 
maltraitance, la structure organisationnelle des établissements, la démographie, l’accès aux ressources de 
première ligne, la législation et la prévention. Les particularités du système québécois, telles que l’inclusion 
des troubles de comportement sérieux du jeune comme un motif de compromission pouvant justifier 
l’intervention des services de protection, de même que la présence d’une étape de présélection 
systématique des signalements visant entre autres à rediriger vers d’autres ressources les situations qui ne 
répondent pas aux critères de la LPJ, doivent être prises en considération dans l’interprétation des 
tendances.  

Sur le plan populationnel, les taux de prévalence annuelle de violence physique et psychologique examinés 
en fonction de l’âge des enfants [17] sont similaires à ceux rapportés dans les plus récentes études 
canadiennes [100] et américaines [101–104]. En outre, la diminution observée au sujet du recours à la 
punition corporelle au Québec suit la même tendance que ce qui est observé au Canada [232] et aux  
États-Unis [105]. Au regard des insultes dirigées vers l’enfant, les taux québécois sont aussi similaires à ceux 
obtenus par Finkelhor et ses collaborateurs, qui en observent une diminution significative dans leurs 
enquêtes populationnelles américaines conduites en 2003 et en 2008 [101].  

En ce qui concerne la prévalence annuelle de l’exposition des enfants à des conduites violentes entre 
conjoints, qu’elles soient de nature psychologique ou physique, les données québécoises sont aussi 
comparables à ce que d’autres enquêtes américaines ont montré [101,106]. Au Québec, une enquête réalisée 
auprès d’un échantillon de parents d’enfants âgés de 2 à 11 ans avait d’ailleurs aussi trouvé, en 2011, un 
taux annuel d’exposition à des menaces de destruction d’objets entre conjoints de 3,5 % et d’exposition à 
des gestes physiques, tels que pousser ou frapper un conjoint, de 1,5 % [59]. Enfin, en ce qui concerne la 
négligence, les résultats obtenus dans l’enquête de 2012 [17] font échos à ceux obtenus dans deux enquêtes 
comparables américaines [81,107], bien que peu d’études populationnelles aient à ce jour permis de la 
documenter auprès des parents de la population générale. 

Bien que l’analyse comparée des données recueillies auprès des services de protection et des données 
issues des enquêtes populationnelles ne soit pas l’objet du présent chapitre, la mise en parallèle de ces 
résultats soulève d’intéressantes questions. D’abord, il y a un écart considérable entre l’ampleur des 
estimations issues des deux sources de données, faisant écho aux constats que d’autres ont déjà faits 
[66,98,108].  
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En grande partie parce qu’elles permettent d’identifier des situations de maltraitance qui ne seront jamais 
signalées ou dévoilées aux autorités médicales et sociales, les enquêtes populationnelles produisent des 
prévalences qui peuvent être de 30 à 90 fois plus élevées que les taux estimés à partir des cas connus des 
services de protection de la jeunesse [108]. S’il est clair que les taux calculés à partir des cas connus des 
services de protection sous-estiment l’ampleur réelle de la maltraitance, le sens du biais attribuable aux 
mesures autorapportées des enquêtes populationnelles l’est moins. En effet, si les notions de chronicité, qui 
sont inhérentes à la maltraitance psychologique et à la négligence émotionnelle, ne sont pas considérées 
dans les définitions de ces formes de maltraitance, les prévalences qui en résultent pourraient surestimer 
l’ampleur réelle du phénomène. De plus, les enquêtes populationnelles reposent sur la perspective du parent, 
ce qui peut introduire certains biais. C’est pourquoi la plupart des experts en épidémiologie de la 
maltraitance s’entendent pour dire que les deux types d’études sont nécessaires pour guider les efforts 
d’intervention et de prévention. Certains soulignent également que davantage de recherches devraient 
s’attarder à analyser ces écarts [108].  

D’ailleurs, on constate qu’au Québec, comme ailleurs dans le monde, les deux types de données pointent 
dans le sens d’une stabilité ou d’une diminution de la fréquence des mauvais traitements. On peut voir cela 
comme un signe encourageant, mais cela peut également sembler bien peu considérant l’ampleur des efforts 
qui sont déployés en prévention.  

Facteurs de risque de la maltraitance 
Les études dans le domaine de la maltraitance ont été influencées par divers courants théoriques issus de la 
médecine, de la psychologie, de l’éducation, du travail social, de la criminologie et de la sociologie. Ces 
disciplines ont amené leur bagage de modèles théoriques qui ont alimenté le développement des 
connaissances sur les causes possibles de la maltraitance. Pensons notamment aux premières théories 
explicatives axées sur les psychopathologies parentales, puis aux théories de l’attachement et de 
l’apprentissage social qui ont été invoquées dans l’analyse de transmission intergénérationnelle de la 
maltraitance. D’autres modèles plus globaux ont aussi été considérés, tels que les modèles culturels et 
sociostructurels qui ont mis de l’avant le rôle des normes dans le recours à la violence, ainsi que le rôle du 
stress et de l’inégalité sociale engendré par le fait d’appartenir à des classes sociales plus défavorisées 
[27,109].  

Tirant profit de l’intégration de connaissances issues des différents modèles théoriques, les études 
étiologiques dans le domaine de la maltraitance postulent qu’elle n’est pas le résultat d’un seul facteur, mais 
qu’elle s’explique davantage par des causes multiples et interreliées [110,111]. On reconnaît l’importance 
d’une vision plus holistique qui conçoit le bien-être de l’enfant, ou à l’inverse sa maltraitance, comme la 
résultante des relations continuelles et réciproques entre ses caractéristiques et celles des multiples milieux 
dans lesquels il vit [112,113]. Selon cette perspective, adaptée des approches écologique et transactionnelle 
[114,115], la maltraitance est considérée comme le produit de la juxtaposition et de l’influence mutuelle de 
divers facteurs (individuels, familiaux, socioéconomiques et culturels). Les notions d’équifinalité et de 
multifinalité3 prennent ici tout leur sens puisqu’on reconnaît qu’il existe, d’une part, des causes multiples à 
une même forme de maltraitance et, d’autre part, qu’une même cause peut mener à diverses formes de 
maltraitance. Le tableau 5 présente les principaux facteurs de risque documentés à ce jour dans le domaine 
selon qu’ils concernent l’individu, la famille ou la sphère sociale, économique et culturelle.  

  

                                                      
3  Selon l’approche systémique, l’équifinalité désigne la capacité à atteindre un même état final à partir de différents points de 

départ, alors qu’inversement, la multifinalité désigne la capacité à atteindre différents états à partir de points de départ 
similaires. 
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Tableau 5 Principaux facteurs de risque associés à la maltraitance [116–124] 

Facteurs individuels (enfants) 

Sexe (garçon) et âge (jeune) 

Troubles externalisés (ex. : troubles de comportement)  

Troubles internalisés (ex. : dépression, anxiété) 

Problèmes médicaux (ex. : prématurité, retards de développement) 

Faibles compétences sociales 

Facteurs individuels (parents) 

Grossesse non désirée 

Tempérament du parent (ex. : agressif, impulsif) 

Troubles de santé mentale (ex. : dépression, anxiété) 

Consommation abusive (ex. : abus d’alcool, de drogues) 

Faible niveau d’empathie 

Attitudes d’attribution négatives 

Faible estime de soi 

Stress parental (ex. : enfant perçu difficile, faible sentiment de compétence parentale) 

Événements de vie stressants (ex. : divorce, problèmes de santé, problèmes légaux) 

Maltraitance dans l’enfance/relation difficile avec parents 

Activité criminelle (ex. : comportement violent) 

Facteurs familiaux 

Relation parent-enfant difficile (ex. : troubles de l’attachement) 

Pratique coercitive (ex. : punition corporelle) 

Conflits familiaux 

Faible satisfaction conjugale 

Violence conjugale 

Faible cohésion familiale 

Facteurs socioéconomiques et culturels 

Monoparentalité 

Plusieurs enfants vivant sous le même toit 

Faible soutien social 

Sans emploi (ex. : chômage, aide sociale) 

Faible statut socioéconomique (ex. : pauvreté, quartier défavorisé, mobilité résidentielle) 

Normes légales et culturelles (ex. : tolérance envers la violence, loi, perception de l’enfant) 

Facteurs temporels 

Événements de vie stressants (ex. : divorce, problèmes de santé, problèmes légaux) 

Entrée à l’école (primaire et secondaire) 
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Parmi l’ensemble des facteurs recensés, certains sont davantage associés à des formes spécifiques de 
maltraitance. Par exemple, les facteurs reliés aux perturbations des relations familiales (ex. : conflits, niveau 
de cohésion) sont plus souvent associés à l’abus physique [125], alors que les facteurs économiques ou de 
l’ordre des psychopathologies parentales sont plus étroitement associés à la négligence [121,123]. Du côté 
de l’exposition des enfants à la violence conjugale, les facteurs de risque connus proviennent essentiellement 
des études en violence conjugale qui ont surtout porté sur les caractéristiques des agresseurs  
(ex. : maltraitance dans l’enfance, consommation abusive, troubles de santé mentale tels qu’une personnalité 
antisociale), ce qui n’exclut pas le rôle des facteurs socioéconomiques et culturels moins souvent 
documentés [126]. Par ailleurs, la recension de Coulton et ses collaborateurs suggère que les 
caractéristiques de l’enfant, des parents et de la famille expliquent davantage l’apparition de la maltraitance 
que les caractéristiques structurelles (ex. : défavorisation, démographie, stabilité) et dynamiques  
(ex. : ressources disponibles, organisation sociale) du voisinage [127]. 

L’analyse des facteurs de risque de la maltraitance ne peut se faire sans considérer les éléments de 
chronicité et de cooccurrence entre les diverses formes. Par exemple, les études ont montré que la 
négligence chronique, c’est-à-dire celle qui s’échelonne sur plusieurs années, est davantage associée à des 
facteurs tels que la maltraitance, les placements vécus dans l’enfance des parents et les troubles de santé 
mentale [37], alors que la négligence plus transitoire est surtout associée à des problèmes économiques et à 
un mode de vie chaotique des parents caractérisé par la violence conjugale, la toxicomanie et l’implication 
dans des activités criminelles [128,129]. En ce qui concerne l’abus physique, des études ont aussi montré 
que lorsqu’on considère la présence de cooccurrence avec d’autres formes de maltraitance, le profil des 
situations apparaît beaucoup plus problématique. Les enfants sont plus nombreux à être connus des 
services de protection, à présenter des troubles de comportement et à vivre dans une famille défavorisée sur 
les plans social et économique et où sévit la violence conjugale [130]. Par ailleurs, les situations d’abus 
physique sans cooccurrence sont davantage associées aux châtiments corporels utilisés en contexte 
disciplinaire et aux normes culturelles telles que notées dans les études de Larrivée et ses collaborateurs [43] 
et de Clément et ses collaborateurs [61]. Ces constats, selon lesquels une même forme de maltraitance peut 
s’expliquer par une combinaison de divers facteurs, ont donné lieu depuis les dernières décennies à des 
approches de recherche par typologies ou profils familiaux. Ainsi, plutôt que de classer et d’analyser les 
situations selon les formes de maltraitance pour en connaître les causes, ces études tentent de dégager les 
profils familiaux sous-jacents à une forme ou l’autre de maltraitance ou à la combinaison de plusieurs d’entre 
elles [61,128,131]. De telles approches, centrées sur les personnes, permettent notamment d’apprécier 
l’importance des situations de cooccurrence et de mieux comprendre les divers profils sous-jacents aux 
mêmes situations de maltraitance, ce que ne permettent pas de faire les analyses traditionnelles (centrées 
sur les variables) réalisées en vase clos.  

Dans la philosophie des modèles écologique et transactionnel, plusieurs études ont opté pour une approche 
par cumul des risques personnels, familiaux et socioéconomiques pour expliquer la maltraitance [132]. Ces 
études ont montré, parfois même de manière longitudinale, qu’aucun facteur de risque unique ne permet de 
prédire la maltraitance aussi fortement que le total cumulé des risques auxquels peut faire face la famille 
[133–136]. Aussi, plus le nombre de facteurs de risque augmente, plus grandes sont les probabilités de 
maltraitance envers l’enfant [137–139]. Considérant la robustesse des modèles par cumul pour expliquer la 
maltraitance, certains chercheurs suggèrent qu’une telle approche serve au dépistage des situations à risque 
[137]. 
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Conséquences à court et à long terme de la 
maltraitance 
Les effets à court et à long terme de la maltraitance sur la santé mentale et physique ainsi que sur le 
développement cognitif et neurobiologique sont importants, et ce, peu importe la forme [140–142]. Le 
tableau 6 présente une synthèse de l’ensemble des effets selon la sphère développementale concernée. À 
noter que, tout comme c’est le cas pour les facteurs de risque, la trajectoire développementale des enfants 
victimes de maltraitance doit être envisagée à la lumière des notions d’équifinalité et de multifinalité; les 
différentes formes pouvant mener à des conséquences similaires ou, inversement, une même forme pouvant 
mener à des conséquences différentes, selon les cas [143–146]. Par ailleurs, les impacts différenciés de la 
maltraitance sont aussi inhérents à leur chronicité et à leur cooccurrence. Ainsi, plus une forme de 
maltraitance est considérée comme sévère, qu’elle se présente tôt dans la vie de l’enfant, qu’elle est 
récurrente et qu’elle survient en cooccurrence avec d’autres formes, plus les impacts à court et à long terme 
sont importants [35,141,143,146,147] et irréversibles au plan neurobiologique [140]. 

Tableau 6 Principales conséquences à court et à long terme de la maltraitance  
[140–142,146,148–152] 

 Court terme (enfance) Long terme (adolescence et âge adulte) 

Socioaffectif 

 Troubles internalisés (ex. : faible estime de soi, isolement, anxiété, dépression) 
 État de stress post-traumatique 

 Faibles habiletés sociales 
 Antipathie 
 Troubles de l’humeur 

 Difficultés dans la reconnaissance et la compréhension des émotions 
 Troubles externalisés (ex. : agressivité, conduite antisociale/délinquante, impulsivité, 

hyperactivité) 

Comportemental  
 Abus de substances (ex. : drogues, alcool) 
 Comportements sexuels à risque/ Infections 

transmises sexuellement (ITS) 

Cognitif 

 Problèmes de langage (ex. : retard de langage, prononciation difficile) 
 Déficits au niveau des fonctions cognitives (ex. : apprentissage, attention, mémoire, 

fonctions exécutives, fonctions visuo-spatiales, résolution de problèmes, raisonnement 
abstrait) 

 Difficultés scolaires  Décrochage scolaire 

Neurobiologique 
 Dérèglement des systèmes biologiques de réponse au stress 

 Altération de la maturation du 
cerveau  

 Vulnérabilité au développement de maladies 
psychiatriques  

Physique 

 Blessures physiques et retards développementaux 
 Troubles alimentaires (ex. : obésité, boulimie, retard de croissance) 
 Maladies pulmonaires chroniques (ex. : asthme) 
 Maladies cardiovasculaires (ex. : cardiopathies ischémiques) 
 Syndrome du côlon irritable 

 
Un autre élément important à considérer dans l’analyse de la trajectoire développementale des enfants 
victimes de maltraitance concerne le cumul des expériences vécues à la fois en raison de la cooccurrence 
des différentes formes de maltraitance, ou en raison de leur combinaison avec d’autres événements de vie 
aversifs considérés comme ayant un potentiel traumatique (ex. : vivre un désastre naturel, décès, 
incarcération ou hospitalisation d’un parent). À cet égard, les résultats des études sur la polyvictimisation 
soulignent que l’accumulation des victimisations, incluant la maltraitance, est plus importante que leurs 
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formes individuelles pour expliquer les troubles internalisés ou externalisés [59,153]. Dans la même veine, 
certains chercheurs postulent que les facteurs de risque présents dans la famille contribuent également à 
expliquer les impacts de la maltraitance sur l’enfant [134,135]. Le cumul peut aussi concerner les expériences 
de maltraitance qui s’échelonnent et évoluent tout au long de l’enfance et de l’adolescence; on sait d’ailleurs 
que la maltraitance est un facteur de risque connu de la revictimisation [49] et de la polyvictimisation. En 
outre, les risques de victimisation répétée sont d’autant plus importants lorsque la première victimisation a 
été vécue en bas âge comparativement à l’adolescence [49]. Les résultats de l’étude québécoise de Cyr et 
ses collaborateurs indiquent aussi que les deux catégories de victimisation les moins prévalentes, soit la 
victimisation sexuelle et la maltraitance, ont été vécues de manière disproportionnée par les polyvictimes en 
comparaison des jeunes non-polyvictimes [59]. Finkelhor et ses collaborateurs ont aussi souligné que ces 
deux catégories de victimisation pourraient indiquer un risque d’exposition accrue à la victimisation plus 
large [47]. Enfin, l’effet cumulatif peut être transporté à l’âge adulte et contribuer ainsi au cycle de l’adversité 
et de la violence [154]. 

Prévention de la maltraitance 
Il est largement convenu que les différentes formes de maltraitance envers les enfants constituent un 
problème social important qui commande non seulement des interventions réactives ou curatives, mais aussi 
des interventions préventives [155,156]. Compte tenu de l’importance des coûts individuels et sociaux 
associés à la maltraitance [157–159] et de sa propension à se reproduire d’une génération à l’autre [160], 
l’idée d’intervenir en amont du problème s’est rapidement imposée aux experts dans le domaine. La 
prévention de la maltraitance est d’ailleurs reconnue comme une priorité par diverses autorités de santé 
publique, comme les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) [161,162] et l’Organisation mondiale 
de la santé [163–165]. 

La prévention consiste à éliminer ou à réduire les facteurs de risque qui favorisent l’apparition d’un problème, 
tout en renforçant les capacités individuelles et collectives à faire face au stress et à l’adversité [166,167]. 
Dans le cas de la maltraitance, il s’agit de mettre en place des conditions individuelles, familiales, 
communautaires, économiques et sociales propices à de saines relations parent-enfant afin que, de la 
naissance à l’adolescence, le plus grand nombre d’enfants possible puissent grandir au sein d’une famille 
exempte de dynamiques coercitives, violentes, abusives ou négligentes. Au Québec, bien que le dernier 
Programme national de santé publique (PNSP) 2015-2025 ne comporte pas d’objectifs spécifiques visant la 
prévention de la maltraitance, il inclut un axe d’intervention sur le développement global des enfants et des 
jeunes, et promulgue certaines mesures susceptibles d’avoir un effet préventif sur la maltraitance. Parmi 
celles-ci, notons les services de soutien aux pratiques parentales, les Services intégrés en périnatalité et pour 
la petite enfance (SIPPE) (accompagnement des familles vulnérables par l’entremise de visites à domicile, 
création d’environnements favorables à ces familles), les collaborations intersectorielles entre les divers 
acteurs du domaine enfance-famille, et la mise en œuvre de politiques publiques pour améliorer les 
conditions de vie des familles et l’accès aux services de garde éducatifs à l’enfance.  

Ces mesures comptent parmi celles qui sont prônées par les CDC dans leur « trousse technique » visant la 
prévention des abus et négligences envers les enfants [168]. Cette trousse identifie cinq grandes catégories 
de stratégies préventives dont l’efficacité est soutenue par des preuves scientifiques : (1) renforcer le soutien 
économique aux familles; (2) changer les normes sociales en faveur du soutien aux parents et aux 
pratiques parentales positives; (3) fournir aux enfants des soins et de l’éducation de qualité tôt dans la vie; 
(4) rehausser les habiletés parentales pour promouvoir le développement de l’enfant; et (5) réduire les 
méfaits de la maltraitance de façon à prévenir les risques futurs. Pour un effet préventif optimal, les auteurs 
estiment que ces cinq stratégies ont avantage à être combinées, car les unes tendent à renforcer les effets 
des autres.  

 



Chapitre 2  La violence et la maltraitance envers les enfants 

Institut national de santé publique du Québec 37 

Mis à part la dernière stratégie qui s’adresse clairement à un groupe à haut risque conséquemment à un vécu 
de maltraitance, les autres stratégies s’envisagent très bien dans une perspective populationnelle. Plusieurs 
experts estiment d’ailleurs que les initiatives de prévention de la maltraitance devraient adopter une telle 
perspective [169,170], graduée en fonction du niveau de risque et des besoins présentés par les familles. 
Autrement dit, pour reprendre la terminologie de Gordon [171] et de Mrazek et Haggerty [172], les stratégies 
préventives doivent être graduées en fonction de leur caractère universel, sélectif et indiqué, comme décrit 
au tableau 7. Une telle approche « en gradins » s’apparente à l’universalisme proportionné qui vise à 
diminuer les inégalités sociales en matière de santé et de bien-être en réduisant, d’une part, l’incidence d’un 
problème sociosanitaire donné et, d’autre part, les disparités observées entre différents groupes sociaux en 
lien avec l’ampleur de ce problème [173,174].  

Tableau 7 Typologie de stratégies pour prévenir la maltraitance envers les enfants 

Stratégies Description 

Stratégies 
universelles 

S’adressent à l’ensemble d’une population et interviennent sur des facteurs de risque de la 
maltraitance de façon non intrusive et non stigmatisante, sans chercher à cibler les 
individus affectés par les facteurs de risque en question (ex. : promotion, information, 
sensibilisation, éducation, marketing social). 

Stratégies 
sélectives 

Ciblent des groupes d’individus qui partagent un ou des facteurs de risque communs (ex. : 
familles à faibles revenus, parents adolescents ou très jeunes), et interviennent de manière à 
contrer le risque de maltraitance chez ces familles à risque (ex. : programmes de visites à 
domicile pour les familles vulnérables, mesures fiscales pour les familles à faibles revenus). 

Stratégies 
indiquées 

Ciblent des individus qui affichent un risque élevé (ou cumul de facteurs de risque) ou des 
signes précurseurs de maltraitance (ex. : enfant signalé à la protection de la jeunesse pour 
risque sérieux d’abus ou de négligence) (ex. : programmes d’aide aux parents ayant des 
problèmes de santé mentale, de régulation émotionnelle, de conflits conjugaux/violence 
conjugale, de consommation). 

Les programmes de soutien à la parentalité : un incontournable 

Parmi les stratégies préventives énumérées par Fortson et ses collaborateurs [168] et le PNSP [12], les 
programmes psycho-socio-éducatifs destinés à soutenir les parents dans l’exercice de leur rôle comptent 
parmi les plus utilisées [175,176]. Ces programmes se présentent principalement sous deux formats : (1) les 
visites à domicile; et (2) l’entraînement aux habiletés parentales. Il arrive que ces deux approches soient 
utilisées en combinaison. En Irlande, par exemple, le programme périnatal Preparing for Life 
(http://preparingforlife.ie) combine les visites à domicile et le programme Triple P, qui fait la promotion des 
pratiques parentales positives et entraîne les parents à les mettre en pratique. Considérant les résultats 
probants d’une telle combinaison sur les parents et les enfants [177], il pourrait s’agir d’un modèle 
prometteur d’offre de services préventifs. 

Une méta-analyse récente, réalisée sur 37 études employant un devis expérimental avec assignation 
aléatoire des participants, confirme que ces deux types de programmes de soutien à la parentalité 
contribuent à réduire les conduites parentales à caractère violent, ainsi que les cas de maltraitance 
corroborés par les autorités en protection de la jeunesse, et ce, dans les pays à revenus faibles, moyens et 
élevés. Ils contribuent également à réduire certains facteurs de risque associés à la maltraitance, bien que 
leurs effets sur la dépression et le stress parental demeurent globalement limités. Il reste que l’effet global 
des programmes de soutien à la parentalité est modeste (d = 0.296), et que cet effet peut être très variable 
d’un programme à l’autre et d’une étude à l’autre [178]. Cela suggère que certains programmes sont plus 
efficaces que d’autres pour prévenir la maltraitance.  

http://preparingforlife.ie/
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À la suite d’une analyse approfondie des écrits sur le sujet, Gagné et ses collaborateurs en arrivent aux 
constats suivants en rapport avec l’efficacité des programmes de soutien au rôle parental [155] : 

1. Les programmes les plus efficaces impliquent des interventions proactives, qui prennent place avant 
l’apparition de signes précurseurs de maltraitance. Les programmes s’adressant aux familles à haut 
risque (ex. : haut niveau de conflit, violence conjugale, dépression parentale, problèmes de 
consommation, ou cumul de multiples facteurs de risque) peuvent tout de même contribuer à prévenir la 
maltraitance, à condition d’adopter une approche centrée sur les forces des individus et des 
environnements, de favoriser le développement du pouvoir d’agir des parents (empowerment) et de se 
préoccuper du soutien social de ces familles; 

2. Les programmes de groupe destinés aux parents peuvent contribuer à prévenir la maltraitance ou sa 
récidive, du moins à court terme. Les programmes les plus efficaces seraient ceux qui intègrent à 
l’intervention de groupe une composante de visites à domicile ou d’intervention individuelle, et qui 
combinent l’approche comportementale avec d’autres approches centrées sur les styles de 
communication ou la promotion d’un style parental démocratique; 

3. Les programmes de visites à domicile ressortent comme la meilleure stratégie pour prévenir la 
maltraitance, à condition de comporter plusieurs rencontres et de s’inscrire dans la durée. Ils semblent 
encore plus efficaces lorsqu’ils s’adressent à l’ensemble des membres d’un groupe social donné (par 
exemple, toutes les jeunes mères primipares), plutôt que de cibler des individus sur la base de facteurs de 
risque spécifiques. 

Gomby rappelle que les programmes de visites à domicile sont une stratégie générale d’offre de services, et 
que leurs bénéfices tendent à survenir dans les domaines investis par l’intervenant [179]. Ces programmes 
auraient avantage à être enrichis par l’intégration d’interventions plus structurées ciblant des besoins précis 
chez les familles suivies. Par exemple, il a été démontré que l’application d’une intervention structurée de 
nature cognitive, destinée à travailler les croyances, les attitudes et les attributions des parents vis-à-vis de 
leur enfant ou de leur rôle de parent, rehausse l’efficacité préventive des visites à domicile dans le cas de 
bébés qui sont nés avec un risque médical (prématurité, problème de santé, naissance par césarienne), soit 
un facteur de risque reconnu de la maltraitance [180,181]. 

Malgré le constat général d’efficacité des programmes de soutien au rôle parental en tant que moyen pour 
prévenir la maltraitance, il est important de retenir que seul un petit nombre de programmes ont été 
scientifiquement éprouvés, avec des résultats probants. Dans le secteur famille-enfance, les programmes « à 
données probantes » représentent une petite proportion de l’ensemble des programmes de prévention et 
d’intervention psychosociale existants, comme le révèle l’initiative Blueprints for Healthy Youth Development 
(www.blueprintsprograms.com), et ceux qui sont efficaces à prévenir la maltraitance sont encore moins 
nombreux. À titre d’exemple, une recension des programmes de visites à domicile réalisée par MacMillan et 
ses collaborateurs révèle que seuls deux programmes, offerts par des intervenants professionnels, ont 
démontré une réduction de l’incidence de la maltraitance, soit le Nurse Family Partnership et le Early Start 
[182]. En ce qui concerne les programmes de groupe visant l’entraînement aux habiletés parentales, le 
programme Triple P – Positive Parenting Program se démarque sur ce plan [183,184]. 

  

http://www.blueprintsprograms.com/
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Les programmes de soutien à la parentalité en usage au Québec 

Récemment, Gagné, Richard et Dubé ont effectué une analyse approfondie dans le but d’établir la 
différenciation de Triple P par rapport à d’autres programmes de soutien à la parentalité en usage au Québec 
[185]. Dans un premier temps, elles ont recensé les programmes répondant aux critères suivants : 
(1) comporter un contenu clinique structuré; (2) avoir fait l’objet d’au moins une étude évaluative rigoureuse 
(ou être en voie d’évaluation); (3) être largement utilisé ou avoir un potentiel de dissémination (les 
programmes ayant une portée strictement locale ont été exclus); et (4) avoir le potentiel de prévenir la 
maltraitance, tel qu’opérationnalisé au tableau 8. 

Tableau 8 Potentiel des programmes de soutien au rôle parental pour prévenir la maltraitance 

Facteurs de risque proximaux Ce que font les programmes qui ont le potentiel de 
prévenir la maltraitance 

Risques liés à l’enfant 

 Jeune âge de l’enfant.  Ils interviennent tôt dans la vie de la famille. 

 Prématurité, petit poids à la naissance, maladie, 
déficit/déficience, retard de développement. 

 Ils valorisent le rôle de parent tout en 
reconnaissant ses difficultés inhérentes et en 
validant les défis que cela pose. 

 Tempérament/comportement difficile ou irritable, 
réactivité émotionnelle, problèmes de 
comportement, agressivité. 

 Ils donnent du répit aux parents aux prises avec 
des enfants exigeants. 

 Ils protègent et renforcent le lien d’attachement 
parent-enfant. 

Risques liés au parent, à la famille et au contexte socioéconomique 

 Histoire personnelle d’exposition à la violence 
familiale ou à la maltraitance. 

 Ils aident le parent à résoudre ses propres 
traumatismes relationnels passés.  

 Détresse psychologique : épuisement, anxiété, 
stress, hostilité, irritabilité, sentiment 
d’impuissance, etc. 

 Ils montrent au parent comment mieux gérer ses 
émotions négatives (ex. : stress, colère), comment 
se calmer et se maîtriser. 

 Faible sentiment de compétence parentale et faible 
estime de soi. 

 Ils enseignent au parent des stratégies éprouvées 
pour stimuler, soutenir, encadrer et discipliner leur 
enfant, et communiquer avec lui (compétences 
parentales), et aident le parent à effectuer le suivi 
de ses succès. 

 Attentes irréalistes ou perceptions erronées vis-à-
vis de l’enfant ou de son rôle de parent. 

 Ils aident le parent à ajuster ses attentes et ses 
perceptions vis-à-vis de lui-même et de son 
enfant, afin qu’elles soient réalistes. 

 Ils aident le parent à appliquer des stratégies 
efficaces de résolution de problèmes et de conflits. 

 Consommation d’alcool ou de drogues et 
problèmes de santé mentale, conflits 
conjugaux/violence conjugale, pauvreté, faible 
niveau socioéconomique. 

 Ils orientent/accompagnent le parent qui a des 
difficultés importantes (santé mentale, 
consommation, pauvreté, employabilité, conflits, 
violence, etc.) vers les ressources appropriées 
dans la communauté. 
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Dans le cadre de cette recension, des bases documentaires spécialisées, des sites Web et des informateurs 
clés provenant de divers milieux ont été consultés. Au terme de la démarche, six programmes ont été retenus 
en plus de Triple P : (1) Ces années incroyables (CAI); (2) le volet « Accompagnement des familles » des 
SIPPE; (3) le Programme d’aide personnelle, familiale et communautaire (PAPFC2); (4) Y’a personne de parfait 
(Y’APP); (5) l’expérimentation québécoise du Community Parent Education Program (COPE), appelée 
ÉQUIPE; et (6) le Programme périnatal de prévention du syndrome du bébé secoué (PPPSBS). Chacun de 
ces programmes a fait l’objet d’une analyse descriptive et comparative. Les résultats de l’analyse suggèrent 
qu’un usage combiné du PPPSBS, des SIPPE, du PAPFC2 ainsi que d’un programme spécifiquement axé sur 
le développement des habiletés parentales couvrirait l’ensemble des familles d’enfants de 0-12 ans et offrirait 
un continuum de services allant de la prévention universelle (PPPSBS) à l’intervention auprès des familles à 
haut risque de négligence (PAPFC2). En ce qui concerne l’entraînement aux habiletés parentales, tous les 
programmes analysés sont pertinents, quoique CAI et Triple P se démarquent par la quantité de données 
probantes qui appuient leur efficacité [185].  

Par ailleurs, par sa portée universelle, son approche de marketing social et sa combinaison de stratégies 
universelles, sélectives et indiquées , Triple P semble avoir le potentiel d’engager la communauté dans une 
démarche visant à promouvoir les pratiques parentales positives, non seulement pour réduire les problèmes 
de comportement des enfants, mais aussi pour réduire le recours à la violence comme méthode éducative. 
Ses résultats préventifs sont d’ailleurs prometteurs sur ce plan [184,186]. 

Au-delà des programmes de soutien à la parentalité 

Il importe de rappeler que les programmes de soutien à la parentalité ne sont que l’un des moyens 
contribuant à prévenir la maltraitance, insuffisant en lui-même. Les écrits pionniers de Rose dans le domaine 
de l’épidémiologie médicale soulignent l’importance de faire la différence entre deux types de déterminants 
des problèmes de santé : (1) les déterminants de l’incidence du problème dans la population, généralement 
de nature économique et sociétale; et (2) les déterminants de l’apparition du problème chez un individu 
donné, qui renvoient aux vulnérabilités de la personne ou de son environnement proximal [187,188]. Dans le 
champ de la prévention de la maltraitance envers les enfants, les programmes de soutien à la parentalité 
agissent surtout sur la seconde catégorie de déterminants. Ainsi, leur potentiel pour réduire les taux de 
signalements en protection de la jeunesse, ou la prévalence des conduites parentales à caractère violent ou 
négligent à l’échelle de la population sont forcément limités. Comme le soulignent Fortson et ses 
collaborateurs, ils ont avantage à être combinés à d’autres stratégies ayant démontré leur efficacité 
préventive, notamment des stratégies économiques, légales et médiatiques, et des investissements 
substantiels en petite enfance, favorisant l’accès à des soins de santé et des services de garde éducatifs de 
grande qualité [168]. 

Le soutien économique aux familles peut être assuré par des mesures qui renforcent la sécurité du revenu et 
allègent le fardeau financier des familles (mesures fiscales, disponibilité de logements abordables, services 
de garde subventionnés), et par des politiques de conciliation travail-famille (salaire suffisant, congés payés, 
horaires flexibles). Les attitudes et les conduites parentales peuvent aussi être modifiées par l’entremise de 
mesures législatives visant à bannir la punition corporelle, et de campagnes d’éducation et de participation 
du public. Gagné et ses collaborateurs soutiennent que le marketing social est une approche prometteuse 
pour prévenir la maltraitance envers les enfants, surtout lorsqu’il intègre une approche communautaire et 
qu’il est lié à une offre de services directs aux parents [189]. Enfin, les programmes de stimulation précoce 
des enfants qui engagent les parents, ainsi que les services de garde éducatifs de grande qualité (personnel 
formé, normes de qualité, processus d’agrément ou d’accréditation, etc.) sont des composantes importantes 
de l’arsenal préventif en petite enfance. 

Évidemment, tous ces moyens économiques, médiatiques, légaux et éducatifs n’agissent pas directement 
sur le comportement parental. Cependant, ils sont efficaces pour prévenir différentes formes d’abus et de 
négligence, car ils permettent de créer des environnements favorables aux familles, venant contrer un grand 
nombre d’irritants dans la vie familiale et générer un climat social et communautaire bienveillant pour les 
parents et les enfants. Il existe au Québec un programme visant à soutenir la création d’environnements 
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favorables à la santé, au bien-être et au développement optimal des enfants. Constituant un axe des SIPPE, 
le soutien à la Création d’environnements favorables (CEF) est implanté à travers l’ensemble des services de 
première ligne du réseau de la santé et des services sociaux depuis 2004-2005. Quoique ce programme 
interpelle la collaboration intersectorielle, plus des trois quarts des acteurs mobilisés dans le cadre de la CEF 
sont issus du secteur de la santé et des services sociaux, et plus de 80 % des projets financés sont portés 
par un seul organisme [190]. De plus, un peu moins de 10 % des projets sortent du cadre d’intervention 
habituel de la santé et des services sociaux et visent l’amélioration des conditions de vie des familles  
(ex. : initiatives sur le logement, l’intégration socioprofessionnelle ou l’accès au transport).  

Ce portrait est cependant appelé à changer dans les prochaines années, dans le contexte où le PNSP 2015-
2025 appuie fortement l’importance de la collaboration intersectorielle. En effet, le PNSP encourage 
notamment la collaboration avec les partenaires de la communauté dans le cadre du déploiement d’initiatives 
visant la création d’environnements favorables au développement des enfants de 0 à 5 ans (objectif 1-9), la 
collaboration à l’élaboration et à la mise en œuvre de politiques publiques favorables au développement 
global des enfants et des jeunes (objectif 1-12), et le soutien à des initiatives favorisant le développement et 
le renforcement des capacités des communautés d’agir sur leurs conditions de vie et leur environnement 
(objectif 2-10) [12]. Ainsi, il y a fort à parier que la CEF deviendra une responsabilité davantage partagée par 
une variété d’acteurs, ce qui constitue une excellente nouvelle pour les enfants à risque de maltraitance. Il est 
à espérer que les développements dans ce domaine soient soigneusement suivis et documentés, et que 
leurs éventuels effets préventifs soient évalués. 
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Encadré 1 – La prévention du trauma crânien non accidentel (TCNA) 
pédiatrique 

Auteure : Sylvie Béliveau, pédiatre, Centre hospitalier universitaire de Québec 

Le trauma crânien non accidentel (TCNA) pédiatrique, plus connu sous le nom du syndrome du bébé secoué, est 
une forme grave d’abus physique survenant quand un enfant est secoué violemment ou soumis à un impact 
soudain, et qu’il en résulte des blessures au niveau du crâne ou du contenu intracrânien. Bien que l’incidence des 
TCNA soit mal connue, particulièrement au Canada, les études américaines présentent des chiffres variant entre  
20 et 30 cas par 100 000 enfants de moins de 1 an [191]. Les conséquences cliniques des TCNA sont 
dévastatrices pour les familles, et très souvent irréversibles pour les enfants. Il n’y a guère de situations cliniques 
plus tragiques qu’un nourrisson de 4 mois, hospitalisé aux soins intensifs, chez qui on confirme des dommages 
neurologiques secondaires à des secousses violentes. Par ailleurs, les coûts sociaux associés à ce type d’abus 
s’avèrent très significatifs pour plusieurs secteurs, dont la santé, les services sociaux, la sécurité publique, la 
justice et l’éducation. 

Les TCNA surviennent généralement chez les enfants de moins d’un an, et près de 60 % des victimes sont âgées 
de moins de six mois [192–194]. Le cerveau est alors immature et particulièrement vulnérable aux traumatismes. Il 
s’agit d’une période où la croissance cérébrale est extrêmement rapide, et où des phénomènes physiologiques 
importants culminent, comme la myélinisation et la stabilisation des connexions synaptiques [195]. Il n’est donc 
pas étonnant que plus de 80 % des victimes présentent des déficits neurologiques permanents [196–199], et que 
la mortalité associée aux TCNA soit élevée, variant de 11 % à 36 % selon les études [192,198]. 

Au Canada, une étude a recensé 364 victimes de TCNA dans 11 centres hospitaliers pédiatriques de soins 
tertiaires de 1988 à 1998. Un décès est survenu dans 19 % des cas. Parmi les autres victimes, des dommages 
neurologiques significatifs ont été rapportés dans 55 % des cas, et une atteinte visuelle dans 65 % des cas. 
Seulement 22 % d’entre elles ne présentaient aucune séquelle apparente lors du congé de l’hôpital [200]. Depuis, 
les études démontrent qu’une grande proportion des victimes qui semblaient sans atteinte après les manifestations 
initiales du TCNA présente, des années plus tard, des déficits cognitifs, adaptatifs et comportementaux. Ces 
déficits deviennent plus apparents à mesure que les demandes cognitives augmentent, puisque plusieurs aspects 
de la cognition n’atteignent leur maturité qu’à la fin de l’adolescence [201]. Chez ces enfants, les sphères du 
langage et de la parole, différents aspects des fonctions exécutives, l’attention et la concentration, le 
comportement et l’adaptation sociale sont des éléments particulièrement touchés [196,202,203].  

Les TCNA sont des événements évitables. Plusieurs facteurs de risque ont été associés à cette forme d’abus, tels 
que des facteurs socioéconomiques, les stress familiaux et sociétaux, le jeune âge maternel, le fait d’être un 
garçon, d’être né prématurément ou de souffrir d’une maladie périnatale [192–194]. Toutefois, aucun de ces 
facteurs n’est facilement modifiable.  

Au cours des dernières années, les recherches ont permis de reconnaître l’importance des pleurs des nourrissons 
comme élément déclencheur des TCNA [204,205]. Les secouages peuvent être répétés, et ils paraissent 
« efficaces » parce que l’enfant cesse de pleurer et qu’il se calme en « tombant endormi » [206]. Les gestes abusifs 
surviennent le plus souvent quand la personne responsable est fatiguée, et qu’elle ressent de l’impatience et de la 
colère face aux pleurs de l’enfant. En fait, sa perception et sa réponse face aux pleurs seraient des facteurs plus 
importants que l’intensité ou la durée des pleurs en eux-mêmes [207].  

Malheureusement, les pleurs des nourrissons sont souvent persistants et inconsolables, sans qu’une cause 
organique ne puisse être identifiée pour les expliquer. Par ailleurs, les stratégies étudiées visant à réduire les pleurs 
impliquent des interventions individuelles spécifiques ou auprès de la dyade mère-enfant, et leur efficacité s’avère 
limitée [208,209]. 
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Le fait de pouvoir cibler un comportement spécifique (le fait de secouer) et un élément déclencheur (les pleurs) a 
permis l’élaboration de messages de prévention primaire. Ainsi, des programmes visant l’éducation des parents en 
période postnatale à propos des caractéristiques des pleurs des nourrissons et des dangers de secouer ont été 
instaurés dans plusieurs maternités aux États-Unis et au Canada. Des études observationnelles initiales [210,211] 
avaient rapporté des diminutions d’incidence des TCNA de 47 % et de 75 %, et cela avait justifié l’implantation de 
ces programmes à grande échelle [208,212]. Toutefois, bien que ces interventions aient montré qu’elles 
augmentaient les connaissances [213–217], les évidences appuyant leur efficacité pour prévenir les TCNA 
demeuraient limitées [218].  

Plus récemment, des études rigoureuses visant à évaluer l’efficacité de ces programmes de prévention en Caroline 
du Nord et en Pennsylvanie n’ont pas démontré de diminution dans l’incidence des TCNA [217,219]. En fait, il est 
probable que le simple fait d’informer les responsables d’un enfant qu’il est dangereux de le secouer et de nommer 
quelques moyens pour faire face aux difficultés reliées aux pleurs soit insuffisant pour prévenir les pertes de 
contrôle menant aux TCNA. Bien que la période postnatale soit un moment privilégié permettant de joindre toutes 
les familles, il est possible que ce ne soit pas le meilleur moment pour qu’une intervention éducationnelle se 
traduise par des modifications du comportement des semaines plus tard [220]. Aussi, il a été difficile de maintenir 
la fidélité aux programmes dans certains milieux hospitaliers [219], et il est probable que les efforts de prévention 
doivent mieux cibler les figures parentales masculines, puisque les pères sont identifiés comme étant les abuseurs 
dans 77 % des cas [221]. Bien que la littérature américaine démontre que les efforts déployés jusqu’à maintenant 
aient été insuffisants, les auteurs s’entendent pour dire qu’il ne faut pas pour autant abandonner les programmes 
déjà en place [217,219,220]. Par contre, ils estiment qu’il est temps de recadrer ou de bonifier les messages. Des 
interventions additionnelles ciblées, des efforts plus intensifs et une répétition des messages après la période 
postnatale pourraient mieux aider les familles, surtout celles les plus à risque.  

Au Québec, le Programme périnatal de prévention du syndrome du bébé secoué (PPPSBS) – mis sur pied par des 
professionnels du CHU Sainte-Justine – a comme particularité d’inclure, en plus des éléments déjà ciblés par les 
programmes américains, une partie dédiée aux émotions pouvant être déclenchées par les pleurs d’un bébé 
[216,222]. De façon novatrice, ce programme vise particulièrement à favoriser le recours à des stratégies 
d’adaptation par la reconnaissance et la gestion de la colère. Il se décline en trois phases principales, successives 
et complémentaires, où la répétition et la bonification des messages à visée préventive sont prévues. 
Essentiellement, la phase I vise la période de la naissance, la phase II intervient dans les premiers mois de vie, et la 
phase III poursuit selon les besoins ou les vulnérabilités spécifiques de l’enfant ou des familles. Les données 
recueillies jusqu’à maintenant démontrent un très haut taux d’adhésion à la phase I du programme dans les 
maisons de naissance, les maternités et les unités néonatales. Aussi, dans plus de 85 % des familles, les deux 
parents étaient présents lors de l’enseignement donné par l’infirmière. Cependant, les phases II et III sont limitées 
dans leur implantation, principalement par manque de fonds. La phase II prévoit des interventions à des moments 
précis du développement du nourrisson, soit lors des visites postnatales à domicile, soit lors des visites au CLSC. 
Pour les familles identifiées comme étant plus vulnérables, une intervention systématique est prévue lorsque le 
nourrisson a entre 4 et 8 semaines de vie, au moment où les pleurs persistants surviennent. Ainsi, le PPPSBS 
prévoit diverses interventions qui peuvent s’insérer dans le continuum de soins et de services déjà offert aux 
nourrissons et aux familles du Québec. Il s’agit d’un programme qui associe des messages visant le 
développement des connaissances, tout en intervenant sur le plan de la régulation des émotions et en ciblant de 
façon plus spécifique les familles les plus vulnérables.  

Même s’il n’est pas possible d’évaluer l’impact du PPPSBS sur l’incidence des TCNA pour le moment, la poursuite 
de son implantation est certainement la bonne chose à faire [223]. 

Au cours des années, de nombreuses publications ont démontré que certains enfants étaient victimes d’une 
escalade de violence, et que des opportunités d’intervention ont été manquées avant que des gestes pouvant 
compromettre leur vie soient posés [206,224–229]. Conséquemment, la définition récente des « lésions 
sentinelles » dans la littérature médicale permet la conceptualisation d’un nouvel outil de prévention des abus 
physiques sévères [207,230].  
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Définition des lésions sentinelles 

 Blessures mineures : 
Exemples : ecchymoses, blessures à la bouche, brûlures mineures et lésions musculo-squelettiques; 
Exclusions : rougeurs transitoires, égratignures et petites abrasions. 

 Chez l’enfant ne pouvant se déplacer en faisant quelques pas alors qu’il se tient aux objets. 

 Visibles ou détectables par les responsables de l’enfant. 

 Inexpliquées ou non parfaitement expliquées. 

 

Les lésions sentinelles précèdent souvent des blessures sévères chez les jeunes victimes d’abus physiques, et 
elles sont rares chez ceux qui n’en sont pas victimes. Elles ne sont pas significatives cliniquement parce qu’elles ne 
nécessitent pas de traitement, et parce qu’elles guérissent rapidement et complètement. Leur dépistage et leur 
identification, associés à une réponse appropriée, pourraient prévenir jusqu’à un tiers des situations d’abus 
physiques sévères évaluées en centre tertiaire pédiatrique [230]. Ainsi, les enfants chez qui on rapporte ou chez qui 
on constate des lésions sentinelles devraient être évalués rapidement par un médecin, et l’investigation à la 
recherche de blessures occultes devrait être complétée. Aussi, leur situation devrait être signalée aux autorités 
compétentes [207]. 

Des auteurs suggèrent que l’enseignement concernant la signification des lésions sentinelles aux différents 
professionnels œuvrant auprès des très jeunes enfants pourrait contribuer à prévenir les TCNA et les abus 
physiques sévères, et jouer un rôle significatif dans l’amélioration du bien-être et de la sécurité de ces enfants 
[207]. 

En conclusion, les défis liés à la prévention des TCNA demeurent et sont mis en évidence par la littérature récente 
sur le sujet. Les facteurs conduisant aux abus physiques sévères envers les tout-petits sont complexes, et leur 
prévention ne peut venir des efforts d’un seul groupe de professionnels. Il s’agit, en fait, d’une responsabilité 
collective. L’enseignement et le développement de compétences individuelles chez les intervenants qui travaillent 
auprès des jeunes enfants, certains changements organisationnels et des innovations au sein de certains 
programmes peuvent faire partie des solutions permettant de prévenir les TCNA. Étant donné leur fardeau 
économique, sociétal, familial et individuel, les efforts doivent se poursuivre pour développer et évaluer de façon 
rigoureuse des initiatives de prévention.  

Une certaine portion des TCNA a été imputée aux gardiens et gardiennes d’enfants. Ainsi, les parents devraient 
faire preuve de prudence lorsque vient le moment de choisir quelqu’un pour s’occuper de leurs tout-petits. Les 
enfants ne devraient pas être laissés avec des personnes qui ont de la difficulté à contrôler leur colère ou qui 
éprouvent du ressentiment envers eux, et ce, même pendant une courte période (Société canadienne de pédiatrie, 
2001). Il a été suggéré que le fait d’étendre aux gardiens et gardiennes l’enseignement des dangers de secouer ou 
d’infliger un impact à la tête d’un enfant puisse avoir un effet préventif [221]. 

La Société canadienne de pédiatrie recommande la création d’une base de données nationale des cas de TCNA 
dans le but de mieux comprendre leur épidémiologie et de contribuer à l’élaboration de pratiques exemplaires, 
entre autres sur le plan des approches préventives [231]. Le Québec devrait pouvoir collaborer à la création de 
cette banque de données. 
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Messages clés 

 Le gouvernement du Québec définit l’agression sexuelle comme étant un geste à caractère sexuel, avec 
ou sans contact physique, commis par un individu sans le consentement de la personne visée ou en 
l’absence de consentement valide, particulièrement en ce qui concerne les mineurs. Il s’agit d’un acte 
visant à assujettir une autre personne à ses propres désirs par un abus de pouvoir, par l’utilisation de la 
force ou de la contrainte, ou sous la menace implicite ou explicite. 

 Les agressions sexuelles peuvent prendre différentes formes, survenir dans différents contextes et être 
vécues tout au cours de la vie. 

 Les personnes les plus touchées par les agressions sexuelles sont les femmes et les enfants. Les filles  
sont davantage victimes d’infractions sexuelles à l’adolescence, alors que les garçons le sont davantage 
pendant l’enfance.  

 Une grande part des victimes d’agression sexuelle, tant adultes que mineures, connaissent leur 
agresseur.  

 Les agressions sexuelles peuvent entraîner de multiples conséquences pour les victimes, ainsi que pour 
leur famille, leur communauté et la société. Ces conséquences peuvent perdurer tout au cours de la vie et 
se poursuivre à travers les générations avec des effets néfastes sur la santé, l’éducation, l’emploi, la 
criminalité et l’économie. 

 Les agressions sexuelles sont un problème de santé publique qui ne résulte pas uniquement de 
comportements individuels, et dont la responsabilité n’incombe pas aux victimes. Ainsi, il importe de 
privilégier des stratégies de prévention visant l’ensemble de la population avant que la violence ne 
survienne, et de modifier certaines conditions de l’environnement pouvant favoriser l’agression sexuelle. 

 La prévention des agressions sexuelles exige des changements sociaux qui passent notamment par la 
promotion de normes sociales favorisant la non-tolérance des agressions sexuelles, des rapports 
égalitaires entre les hommes et les femmes, des milieux de vie sécuritaires, et le développement des 
habiletés sociales chez les jeunes.
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Introduction 
De par leur ampleur et leurs conséquences sur les victimes et la société, les agressions sexuelles constituent 
un problème social et de santé publique qui concerne toute la population. Les femmes, les jeunes adultes et 
les enfants demeurent les personnes les plus touchées par les agressions sexuelles [1]. Les conséquences 
qui peuvent faire suite à une agression sexuelle sont multiples, et peuvent perdurer tout au cours de la vie et 
se poursuivre à travers les générations, avec des effets néfastes sur la santé physique et mentale. Les 
agressions sexuelles peuvent aussi avoir des répercussions sur l’éducation, l’emploi, la criminalité et la 
condition économique des personnes qui en sont victimes, de leur famille, des communautés et des 
sociétés [2]. 

Dans les dernières années, une forte médiatisation au Québec et au Canada de différentes situations 
d’agressions sexuelles a engendré un mouvement social dans lequel cette forme de violence a fait l’objet 
d’un débat public sans précédent. Que ce soit des accusations d’agression sexuelle dans les Forces armées 
canadiennes, des plaintes pour agressions sexuelles en milieu universitaire, ou encore la révélation 
d’agressions sexuelles commises ou subies par des personnalités connues du public, la mise au jour de ces 
faits a eu un grand retentissement auprès du public. Ainsi, par des mouvements collectifs de dénonciation 
publique sur les réseaux sociaux, des groupes se sont mobilisés et ont condamné la « culture du viol1 ». Par 
ailleurs, une série d’actions gouvernementales ont cours depuis une quinzaine d’années au Québec; entre 
autres, l’adoption en 2001 des premières Orientations gouvernementales en matière d’agression sexuelle, 
dont la mise en œuvre s’est effectuée par l’entremise de deux plans d’action quinquennaux. Plus récemment, 
le gouvernement du Québec a publié une stratégie gouvernementale pour prévenir et contrer les violences 
sexuelles [5], et des journées de réflexion menées avec des acteurs des milieux collégiaux et universitaires 
ont culminé par le dépôt d’une stratégie gouvernementale d’intervention pour prévenir et contrer les 
violences sexuelles en enseignement supérieur [6].  

S’il est trop tôt pour observer les répercussions de ce mouvement récent, force est de constater que malgré 
les efforts déployés pour la combattre, et contrairement aux autres formes de victimisation criminelle pour 
lesquelles la prévalence semble diminuer, l’agression sexuelle est un crime dont la prévalence est 
relativement stable dans le temps, particulièrement chez les adultes, et pour lequel les dénonciations sont les 
plus faibles [7,8].  

Les formes que peuvent prendre les agressions sexuelles et les contextes dans lesquels elles surviennent 
sont multiples et variés [9]. Les agressions sexuelles peuvent être vécues tout au cours de la vie, de l’enfance 
à l’âge adulte, autant par les hommes que par les femmes, et elles peuvent être commises par des 
personnes de la famille, des connaissances de l’entourage, des petits amis ou conjoints, ou encore des 
personnes inconnues, autant par des mineurs que des adultes, ce qui montre bien la complexité et la 
diversité du phénomène. Il devient risqué d’adopter une lentille d’analyse unique à une telle diversité de 
situations. Le cadre conceptuel écologique qui sera adopté dans ce chapitre s’avère un modèle intégrateur 
de différentes perspectives, permettant la considération de plusieurs sphères d’influence.  

 

 

                                                      
1  Concept issu de la sociologie féministe qui lie le « viol », mais aussi la violence sexuelle plus largement, à la culture d’une 

société, dans laquelle les attitudes et les pratiques répandues banalisent, normalisent, excusent, tolèrent, voire érotisent la 
violence sexuelle [3]. Cette culture peut caractériser les environnements social, médiatique, juridique ou politique. Les 
exemples de comportements couramment associés à la « culture du viol » comprennent le doute systématique de la véracité 
des allégations d’agression sexuelle de la victime, le blâme de la victime, l’objectification sexuelle des femmes par les 
hommes, et la banalisation de l’agression sexuelle [4].  
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Dans une perspective internationale, l’Organisation mondiale de la santé [2] retient le terme de violence 
sexuelle2 qui renvoie à une conception large, dans laquelle s’inscrivent, en plus des agressions sexuelles, des 
formes de contraintes très variées, tels le mariage forcé ou des actes visant un trafic sexuel (ex. : prostitution 
forcée, traite d’êtres humains aux fins d’exploitation sexuelle), des actes de violence contre l’intégrité 
sexuelle des femmes (ex. : mutilations génitales), des commentaires ou avances de nature sexuelle  
(ex. : harcèlement sexuel). Dans le cadre de ce chapitre, ces formes de violence ne sont pas abordées et 
l’accent est mis davantage sur les agressions sexuelles, considérées comme une forme de violence 
sexuelle3. L’expression « agression sexuelle » réfère à toutes les formes d’agression sexuelle, avec ou sans 
contact, commises envers des mineurs ou des adultes, hommes ou femmes.  

Définition de l’agression sexuelle 
Il n’existe pas de définition universelle de l’agression sexuelle, et différentes perspectives peuvent être 
utilisées pour la définir. Dans toutes les formes d’agression sexuelle, une condition nécessaire est que la 
victime n’ait pas consenti aux gestes sexuels commis, qu’elle était incapable d’y consentir ou de les refuser, 
ou encore qu’elle n’avait pas l’âge de consentir. 

Une prise de pouvoir dans un rapport de force inégal  

La définition des agressions sexuelles adoptée initialement par le gouvernement du Québec dans les 
Orientations gouvernementales en matière d’agression sexuelle [10] montre la diversité des situations 
d’agression sexuelle, et affirme qu’il s’agit d’un acte de pouvoir et de domination de nature criminelle. Selon 
cette définition « une agression sexuelle est un geste à caractère sexuel, avec ou sans contact physique, 
commis par un individu sans le consentement de la personne visée ou, dans certains cas, notamment dans 
celui des enfants, par une manipulation affective ou par du chantage. Il s’agit d’un acte visant à assujettir une 
autre personne à ses propres désirs par un abus de pouvoir, par l’utilisation de la force ou de la contrainte, 
ou sous la menace implicite ou explicite. Une agression sexuelle porte atteinte aux droits fondamentaux, 
notamment à l’intégrité physique et psychologique et à la sécurité de la personne ». Cette définition 
s’applique, peu importe l’âge, le sexe, la culture, la religion et l’orientation sexuelle de la personne victime ou 
de l’agresseur sexuel, peu importe le type de geste à caractère sexuel, le lieu ou le milieu de vie dans lequel il 
a été fait, et quelle que soit la nature du lien existant entre la personne victime et l’agresseur sexuel. On parle 
d’agression sexuelle lorsqu’on utilise certaines autres expressions telles que viol4 et abus sexuel5.  

  

                                                      
2  Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la violence sexuelle renvoie à : « Tout acte sexuel, tentative pour obtenir un 

acte sexuel, commentaire ou avances de nature sexuelle, ou actes visant à un trafic ou autrement dirigés contre la sexualité 
d’une personne en utilisant la coercition, commis par une personne indépendamment de sa relation avec la victime, dans tout 
contexte, y compris, mais sans s’y limiter, le foyer et le travail » [2].  

3  Dépendamment de l’âge de la victime et de l’identité de la personne qui commet l’agression sexuelle, cette forme de violence 
en recoupe d’autres – traitées dans ce collectif –, qu’il s’agisse de la maltraitance dans l’enfance, de la violence conjugale ou 
de la maltraitance des aînés.  

4  Depuis 1983, au Canada, l’infraction d’agression sexuelle (art. 271, art. 272 et art. 273) remplace l’infraction de viol. Dans ce 
contexte, l’utilisation du terme « viol » est désuète et inexacte, et devrait plutôt être remplacée par « agression sexuelle 
impliquant une pénétration ». Toutefois, nous reconnaissons que l’usage du mot « viol » est courant pour faire référence à une 
agression sexuelle avec pénétration, et qu’il en demeure l’équivalent francophone du terme « rape » en langue anglaise.  

5  Ce terme est celui utilisé couramment pour désigner une agression sexuelle à l’endroit d’un mineur. Dans le cadre de la Loi 
sur la protection de la jeunesse (LPJ), selon l’article 38 d), il y a abus sexuel « lorsque l’enfant subit [ou est à risque de subir] 
des gestes à caractère sexuel, avec ou sans contact physique, de la part de ses parents ou d’une autre personne, et que ses 
parents ne prennent pas les moyens nécessaires pour mettre fin à la situation » (Loi sur la protection de la jeunesse, L.R.Q., 
chapitre P-34.1). L’abus sexuel n’est pas une infraction au sens du Code criminel canadien. Son utilisation peut donc porter à 
confusion lorsqu’il est question d’agression sexuelle envers des mineurs. 
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Un acte criminel  

Au Canada, le Code criminel permet d’établir les situations qui constituent des crimes à partir de différentes 
infractions à caractère sexuel, dont celles d’agression sexuelle (tableau 1). Ce qui fait la différence entre un 
contact sexuel et une agression sexuelle au sens de la loi est le consentement [11]. Le consentement est 
l’accord volontaire de toute personne qui participe à une activité sexuelle, et doit se manifester clairement 
par les paroles ou le comportement [12]. Une personne ne peut donner son consentement, notamment si elle 
est incapable de le formuler (ex. : handicap, intoxication à l’alcool), s’il est donné par abus de confiance, de 
pouvoir ou d’autorité (ex. : sous menaces), s’il est donné par une personne en situation de dépendance, ou 
s’il est donné par une personne de moins de 16 ans, sauf dans les cas d’exception spécifiquement prévus. 
De plus, il doit être exprimé personnellement; le consentement d’un tiers n’étant pas valide [12]. La loi fait 
des distinctions en fonction de l’âge des victimes en prévoyant des infractions criminelles spécifiques pour 
les agressions sexuelles commises sur les mineurs (ex. : art. 151 contacts sexuels). La plupart des infractions 
sexuelles du Code criminel constituent des formes d’agression sexuelle. 

Formes et contextes des agressions sexuelles 

L’agression sexuelle peut prendre plusieurs formes, selon la nature des gestes qui sont commis (tableau 1), 
mais aussi selon le lien entre la victime et la personne qui commet l’agression sexuelle (tableau 2). 
L’agression sexuelle peut survenir avec ou sans contact physique, selon différents niveaux de sévérité dans 
les actes commis, et peut aussi être décrite selon qu’elle survient dans la famille immédiate ou élargie, à 
l’extérieur de la famille (ex. : par un conjoint ou une conjointe) ou dans un contexte thérapeutique. En plus de 
ces dimensions, les expériences d’agression sexuelle peuvent également varier grandement d’une victime à 
l’autre, selon leur durée et leur fréquence [13]. Au Canada, le Code criminel prévoit pour sa part un ensemble 
d’infractions sexuelles pour lesquelles un individu peut faire face à des accusations criminelles. 
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 Formes d’agression sexuelle selon la nature des gestes impliqués 

Formes d’agression 
sexuelle Descriptiona Exemples de manifestations  

Exemples d’infractions 
criminelles 

Agression sexuelle avec contact 

Agression sexuelle 
avec pénétration 
(rapport sexuel 
avec pénétration) 

 Acte de pénétration, même 
légère, de la vulve ou de 
l’anus en utilisant une partie 
du corps (pénis, doigt, 
langue) ou un objet; 

 Acte de pénétration, même 
légère, de la bouche par le 
pénis. 

 Contacts oraux-génitaux; 

 Pénétration orale, vaginale ou 
anale par une partie du corps 
ou un objet. 

 Agression sexuelle 
simple (art. 271); 

 Agression sexuelle 
armée (art. 272); 

 Agression sexuelle grave 
(art. 273); 

 Contacts sexuels (art. 
151); 

 Inceste (art.155 (1)). 
Agression sexuelle 
avec tentative de 
pénétration 

 Tentative de commettre une 
agression sexuelle avec 
pénétration, mais qui n’a pas 
été complétée. Des 
attouchements sexuels sont 
habituellement commis. 

 Attouchements sexuels 
commis dans l’intention de 
commettre une pénétration. 

Attouchements 
sexuels 

 Contacts sexuelsb qui 
incluent des attouchements 
sexuels intentionnels, 
commis directement sur la 
victime ou par-dessus ses 
vêtements.   

 Baisers à caractère sexuel; 

 Attouchements sexuels : aux 
parties génitales (ex. : pénis 
ou vulve), à l’anus, aux ainés, 
aux seins, aux cuisses, aux 
fesses; 

 Frotteurisme. 

Agression sexuelle sans contact 

Agression sexuelle 
sans contact 

 Agression sexuelle qui 
n’inclut pas de contact 
physique de nature sexuelle. 

 Exposition forcée à des actes 
sexuels (pornographie ou 
activités sexuelles réelles); 

 Exhibition ou dévoilement 
des organes sexuels; 

 Inciter un enfant à se 
toucher, se masturber; 

 Faire un enregistrement 
visuel d’un enfant dans un 
contexte sexuel. 

 Corruption d’enfants 
(art. 172); 

 Action indécente (art. 
173 (1)); 

 Exhibitionnisme 
(art.172 (2)); 

 Voyeurisme (art. 162). 

a Ces gestes sexuels sont des agressions sexuelles dans les cas où une personne n’y consent pas ou est incapable d’y 
consentir (notamment en raison de son âge dans le cas des mineurs) ou de refuser. 

b N’incluent pas les touchers requis pour les soins habituels ou dans le cadre des besoins quotidiens d’un enfant. 
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 Formes d’agression sexuelle selon le lien entre la victime et l’agresseur 

Différentes formes d’agression sexuelle peuvent être déterminées en fonction du lien entre la victime et 
l’agresseur. Le Code criminel canadien ne tient toutefois pas compte de ce lien, sauf dans le cas de l’infraction 
d’incestea ainsi que des agressions sexuelles commises sur des mineurs.  

Agression sexuelle intrafamiliale 

Particulièrement pour les victimes mineures, on parle d’agression sexuelle intrafamiliale lorsque l’agresseur est 
un membre de la famille immédiate ou élargie (père, mère, conjointe du père, conjoint de la mère, membre de la 
fratrie, grands-parents, oncle, tante, cousin, cousine).  

Agression sexuelle extrafamiliale 

On parle d’agression sexuelle extrafamiliale lorsque l’agresseur n’est pas un membre de la famille immédiate ou 
élargie. Parmi les agressions sexuelles extrafamiliales, on retrouve les agressions commises par une 
connaissance, soit une personne qui fait partie de l’entourage de la victime (ex. : professeur, gardien, ami, 
collègue, voisin, etc.), et les agressions commises par une personne inconnue de la victime. 

Agression sexuelle dans un contexte conjugal 

Une agression sexuelle peut être commise dans le cadre d’une relation conjugale entre des partenaires de tous 
âges, ce qui constitue une forme de violence conjugale de nature criminelle. Le « viol conjugal » est d’ailleurs un 
acte criminel depuis 1983, ainsi que toute autre forme d’agression sexuelle entre conjoints. L’agresseur et la 
victime d’agression sexuelle peuvent donc être mariés, unis civilement, conjoints de fait ou des partenaires 
d’une fréquentation amoureuse. 

Inconduite sexuelle dans un contexte thérapeutique 

Le fait pour un professionnel de la santé (physique et psychologique), pendant la durée de la relation 
professionnelle qui s’établit avec la personne à qui il fournit des services, d’abuser de cette relation pour avoir 
avec elle des relations sexuelles, de poser des gestes abusifs à caractère sexuel ou de tenir des propos abusifs 
à caractère sexuel, qui constituent un acte dérogatoire à la dignité de sa profession, et qui sont formellement 
interdits par le Code des professionsb et pourrait être jugés par la justice comme une agression sexuelle au sens 
du Code criminel canadien [14]. Ainsi, même les relations intimes réciproques et égalitaires entre un 
professionnel de la santé et un client ne sont pas possibles à cause du déséquilibre de pouvoir entre eux. 

a Dans le Code criminel canadien, réfère à des rapports sexuels avec une personne liée par consanguinité (père, mère, enfant, 
frère, sœur, grand-père, grand-mère, petit-fils, petite-fille) (article 155.1). 

b L.R.Q. chapitre C-26, Code des professions, article 59.1. 
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Ampleur des agressions sexuelles au Québec 
Il est difficile d’estimer avec exactitude le nombre de victimes d’agression sexuelle. Même si l’ampleur des 
agressions sexuelles peut être déterminée en faisant référence autant à leur perpétration qu’au fait d’en être 
victime, ce chapitre portera sur les données de victimisation, puisque ces données sont plus accessibles et 
comparables, et parce qu’il est reconnu qu’elles sont moins sujettes aux faibles taux de dénonciation [2].  

Sources de données 

Les grandes variations concernant l’ampleur de l’agression sexuelle, auprès des mineurs ou des adultes, 
sont attribuables aux différentes façons de la mesurer et à la source des données. La définition et le type 
d’agression sexuelle considérés, la population étudiée, le mode de collecte de données (entrevue ou 
questionnaire anonyme), la période considérée dans le calcul de la prévalence ou encore le taux de réponse 
dans les enquêtes sont autant de facteurs qui ont une influence dans l’estimation du phénomène. 
Concernant la mesure de l’agression sexuelle6, les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ont 
proposé une définition dans le but d’offrir une vision uniforme et cohérente nécessaire à la surveillance de la 
prévalence du phénomène et de son évolution dans le temps [15]. Selon cette définition, l’agression sexuelle 
consiste en un acte sexuel tenté ou commis sur une personne sans le consentement libre de cette personne, 
ou encore envers une personne qui n’est pas en mesure d’y consentir ou de refuser. Cette définition inclusive 
permet de considérer l’ensemble des situations d’agression sexuelle envers des personnes de tous âges et 
indépendamment des juridictions. 

Trois sources majeures d’information permettent de documenter l’ampleur des agressions sexuelles au sein 
de la population québécoise, soit : 1) les cas d’agression sexuelle sur des mineurs connus des services de 
protection de la jeunesse sur une période d’une année; 2) les infractions criminelles de nature sexuelle 
enregistrées annuellement par les services de police; et 3) les enquêtes populationnelles. En faisant référence 
à l’analogie de la pointe de l’iceberg (figure 1), la pointe visible correspond aux situations rapportées et 
corroborées par les autorités, et renvoie donc aux données des services de police et, dans le cas des 
mineurs, aux données des services de protection de la jeunesse. Il est reconnu que ces sources ne 
permettent de montrer que la pointe émergée de toutes les agressions sexuelles, car on estime que 
seulement 10 % de toutes les agressions sexuelles subies sont rapportées aux autorités [7,16,17], et qu’une 
proportion considérable des situations dénoncées aux autorités sont jugées non fondées – faute de preuve – 
et ne seront donc pas comptabilisées dans les données enregistrées [18].  

Les enquêtes populationnelles permettent de documenter l’ampleur des agressions sexuelles, telles que 
révélées par les victimes elles-mêmes, que ces agressions aient ou non été dévoilées ou rapportées aux 
autorités. Il s’agit de la source la plus fiable pour obtenir la prévalence de l’agression sexuelle auprès d’une 
population, puisque ces enquêtes se basent habituellement sur de larges échantillons représentatifs d’une 
population, et qu’elles interrogent les répondants sur leurs expériences de victimisation de façon anonyme. 
Malgré tout, il demeure une partie difficilement quantifiable des agressions sexuelles qui, en raison de 
différents facteurs, ne seront ni rapportées aux autorités ni rapportées dans les enquêtes, résultant en une 
sous-estimation de la situation réelle [9]. 

 
 
 
 
 
 

                                                      
6  Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) utilisent le terme sexual violence. 
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Figure 1 Ampleur de l’agression sexuelle selon les différentes sources de données 

 

* Au Québec, dans le cadre de l’Entente multisectorielle relative aux enfants victimes d’abus sexuels, de mauvais traitements 
physiques ou d’une absence de soins menaçant leur santé physique, si la situation d’agression sexuelle d’un mineur est 
rapportée à la police, celle-ci en fait part au Directeur de la protection de la jeunesse, et inversement.  

Inspiré de : Jewkes, R., Sen, P. et C., Garcia-Moreno (2002). La violence sexuelle. Dans E. G. Krug, L. L. Dalhberg, A. Z. Mercy et 
R. Lozano-Ascencio (dir.), Rapport mondial sur la violence et la santé. Genève : Organisation mondiale de la santé, p.166. 

Les données sur l’ampleur de l’agression sexuelle dont on dispose pour la population québécoise 
concernent surtout les situations rapportées aux autorités. Quelques enquêtes populationnelles auprès 
d’adultes permettent d’estimer rétrospectivement la prévalence de l’agression sexuelle vécue dans l’enfance 
des Québécois et Québécoises (tableau 3). Par contre, aucune étude populationnelle récente ne permet de 
connaître la prévalence de l’agression sexuelle à l’âge adulte ou au cours de la vie des Québécois et des 
Québécoises. De plus, malgré la disponibilité de données issues d’enquêtes populationnelles québécoises 
sur la prévalence des agressions sexuelles dans l’enfance, ces enquêtes ont peu documenté les 
caractéristiques détaillées des agressions sexuelles et les contextes dans lesquels elles surviennent  
(ex. : âge, durée et fréquence des agressions, revictimisation au cours de la vie, etc.). Le fait qu’elles ne 
soient pas reconduites périodiquement, ces enquêtes ne permettent pas d’apprécier l’évolution de la 
prévalence des agressions sexuelles dans le temps. 

L’agression sexuelle dans l’enfance 

L’incidence de l’agression sexuelle dans les services de protection de la jeunesse au 
Québec  

Les trois études québécoises d’incidence sur les situations évaluées en protection de la jeunesse – réalisées 
en 1998, 2008 et 2014 – et leurs résultats laissent supposer une diminution du taux d’incidence d’agressions 
sexuelles jugées fondées par les services de protection de la jeunesse entre 1998 et 2014. En 2014, 
48 nouveaux cas fondés d’agression sexuelle par 100 000 enfants ont été évalués par les services de 
protection de l’enfance québécois [19]. Ce taux était de 93 par 100 000 enfants en 2008 [20], et de 78 par 
100 000 enfants en 1998 [21]. Les filles sont surreprésentées par rapport aux garçons dans ces données : 
elles représentaient 73 % des victimes en 2008 [20]. Les types d’agression sexuelle commise dans les cas 
jugés fondés sont principalement des attouchements sexuels (46 %), et la majorité des cas d’agression 
sexuelle portent sur des incidents multiples (58 %) [20]. Bien qu’elles puissent refléter en partie la réalité 
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vécue par les enfants au Québec, et ainsi indiquer une diminution réelle des agressions sexuelles, ces 
données doivent être interprétées avec prudence, car les variations observées pourraient davantage être 
liées à différents facteurs – comme des changements dans les pratiques des services de protection de 
l’enfance – et à des variations dans la propension des victimes ou de l’entourage de signaler l’agression 
sexuelle aux autorités [22]. 

Les infractions sexuelles envers des mineurs enregistrées par les services de police 
québécois  

Au Québec, les victimes âgées de moins de 18 ans représentaient le deux tiers (66 %) de toutes les victimes 
d’infractions sexuelles enregistrées par les corps policiers7 en 2013, totalisant 3 524 infractions, soit un taux 
de victimisation lié aux infractions sexuelles de 231,9 pour 100 000 habitants de 17 ans et moins [1]. Le 
nombre d’infractions enregistrées était trois fois et demie plus grand chez les filles (2 753) que chez les 
garçons (771). Les filles ont davantage été victimes d’infractions sexuelles à l’adolescence (61,8 % de 
victimes féminines avaient entre 12 et 17 ans), alors que les garçons ont été davantage victimes d’infractions 
sexuelles durant l’enfance (58,9 % de victimes masculines avaient moins de 12 ans). Enfin, 85,6 % des 
mineurs victimes d’infractions sexuelles connaissaient l’auteur présumé de l’agression, et plus du tiers était 
un membre de la famille immédiate ou élargie (38,7 %) [23]. 

L’agression sexuelle vécue dans l’enfance rapportée dans les études populationnelles 
québécoises et canadiennes  

Au Québec, trois études de prévalence sur les mauvais traitements vécus dans l’enfance – réalisées entre 
2002 et 2009 auprès d’échantillons représentatifs de la population adulte québécoise – ont montré 
qu’environ un homme sur dix et une femme sur cinq rapportaient avoir été victimes d’au moins une agression 
sexuelle avec contact avant l’âge de 18 ans, représentant entre 14 % et 16 % de la population québécoise 
[24–26]. Dans ces trois enquêtes, la prévalence de l’agression sexuelle dans l’enfance n’était pas associée à 
l’âge des répondants, suggérant que cette prévalence ne varie pas dans le temps. Ces prévalences sont 
comparables à celles obtenues dans des études menées dans différents pays, et dans lesquelles on estime 
que la proportion de la population ayant été victime au moins une fois d’agression sexuelle avec contact 
dans l’enfance est de 8 % chez les hommes et de 20 % chez les femmes [27,28]. 

Plus récemment, dans le cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) – Santé 
mentale 2012, des données concernant l’agression sexuelle vécue avant l’âge de 16 ans aux mains d’un 
adulte ont été recueillies auprès de Québécois de 20 ans et plus [29]. Les données montrent que 11,5 % de 
la population adulte québécoise a vécu au moins une situation d’agression sexuelle entre 0 et 15 ans, c’est-
à-dire plus de 722 000 Québécois et Québécoises. Proportionnellement, davantage de femmes que 
d’hommes ont vécu une agression sexuelle durant l’enfance (ASE) (15,7 % contre 6,9 %). Cette prévalence 
est comparable à celle de l’ensemble du Canada (10,4 %), mais est supérieure à celle de l’Ontario et de 
l’Alberta [30]. Les données de cette enquête montrent également que parmi les adultes québécois ayant été 
victimes d’agression sexuelle avant l’âge de 16 ans, près de la moitié (48,8 %) d’entre eux ont vécu au moins 
une autre forme de violence, soit la violence physique ou l’exposition à la violence entre adultes à la maison. 

                                                      
7  Ces données sont issues du Programme de déclaration uniforme de la criminalité fondé sur l’affaire (DUC 2) qui sert à 

recueillir des renseignements détaillés sur les affaires criminelles qui ont été portées à l’attention des services de police 
canadiens, et dont ceux-ci ont établi le bien-fondé. Les statistiques portent sur les infractions d’agressions sexuelles 
(l’agression sexuelle – niveau 1, l’agression sexuelle armée ou causant des lésions corporelles – niveau 2, et l’agression 
sexuelle grave – niveau 3), et sur les autres infractions sexuelles qui visent surtout les affaires de violence sexuelle envers des 
enfants. Les statistiques annuelles compilées par le DUC 2 incluent les infractions sexuelles dites « historiques », soit celles 
qui ont été commises il y a plusieurs années, mais déclarées dans la dernière année, puisque celles-ci sont comptabilisées le 
jour de leur déclaration. Les infractions sexuelles sur des mineurs enregistrées renvoient donc aux infractions qui ont été 
commises sur des enfants de moins de 18 ans et qui ont été enregistrées dans la dernière année, peu importe l’âge de la 
victime au moment de la déclaration. 

https://www.inspq.qc.ca/agression-sexuelle/comprendre/victimes#tab1-4
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Dans cette enquête, seulement 7,6 % des Québécois âgés de 18 ans et plus et victimes d’ASE rapportent 
avoir eu un contact avec les services de protection de la jeunesse [30].  

L’Enquête sociale générale (ESG) sur la victimisation de Statistique Canada, menée auprès de la population 
canadienne âgée de 15 ans et plus, a documenté pour la première fois en 2014 la présence de mauvais 
traitements vécus dans l’enfance des répondants [7]. On y estime que 8 % de la population canadienne 
aurait vécu au moins une situation d’agression sexuelle avec contact aux mains d’un adulte avant l’âge de 
15 ans.  

Ainsi, la prévalence de l’agression sexuelle dans l’enfance d’adultes québécois varie ainsi entre 8 % et 16 % 
selon les études (tableau 3). Il est à noter que dans les deux plus récentes enquêtes populationnelles (ESCC 
et ESG), l’agression sexuelle est définie d’une manière plus restrictive, puisqu’elles ne considèrent pas les 
agressions sexuelles commises par des mineurs, celles vécues à 15, 16 et 17 ans, ou encore les activités 
sexuelles non consenties n’impliquant pas de menaces, de contraintes ou de violence physique. Ces 
différences dans la définition de l’agression sexuelle pourraient expliquer les variations de prévalence entre 
les études. 

 Prévalence de l’agression sexuelle dans l’enfance au Québec et au Canada dans les 
études populationnelles 

Études Échantillons Années de 
collecte 

Définition de l’agression 
sexuelle 

Prévalence 

Enquêtes sur les 
mauvais 
traitements vécus 
dans l’enfance 
d’adultes 
québécois [24–26] 

 Représentatifs de la 
population adulte 
québécoise 
(n = 979, 804, 
1001); 

 Taux de réponse : 
2002 : 49,5 %; 

 2006 : 30 %; 

 2009 : 45,5 %. 

2002, 2006 
et 2009  

Avoir vécu, entre 0 et 17 ans, 
au moins un épisode 
d’attouchements sexuels non 
désirés ou une relation 
sexuelle forcée par un adulte 
ou un enfant plus vieux (3 ans 
d’écart et plus). 

2002 : 14 % 
2006 : 15,9 % 
2009 : ND 

Femmes :  
2002 : 18,2 % 
2006 : 22 % 
2009 : 21,2 % 

Hommes :  
2002 : 9,5 % 
2006 : 9,6 % 
2009 : ND 

Enquête sur la 
santé dans les 
collectivités 
canadiennes 
(ESCC) – Santé 
mentale 2012 [29] 

 Représentatif de la 
population adulte 
québécoise âgée de 
20 ans et plus 
(n = 4 348); 

 Taux de réponse : 
70,4 %. 

2012 Avoir vécu, entre 0 et 15 ans, 
au moins une fois des 
attouchements sexuels non 
désirés de la part d’un adulte, 
ou encore une activité 
sexuelle forcée avec un adulte 
et impliquant menaces, 
contraintes ou violence 
physique. 

11,5 % 
Femmes : 15,7 % 
Hommes : 6,9 % 

Enquête sociale 
générale – ESG 
2014 [7] 

 Représentatif de la 
population 
canadienne  

 (n = 33 127); 

 Taux de réponse : 
52,9 %. 

2014 Avoir vécu, entre 0 et 14 ans, 
au moins une fois des 
attouchements sexuels non 
désirés de la part d’un adulte, 
ou encore une activité 
sexuelle non désirée avec un 
adulte. 

8 % 
Femmes : 11 % 
Hommes : 4 % 
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L’agression sexuelle vécue à l’âge adulte  

Les infractions sexuelles enregistrées par les services de police québécois  

Selon les données du Programme DUC 2, recueillies en 2013 au Québec, 1 785 infractions sexuelles envers 
des adultes ont été enregistrées par les corps policiers, soit un taux de victimisation lié aux infractions 
sexuelles de 26,9 par 100 000 habitants âgés de 18 ans et plus [1]. Les infractions sexuelles commises 
envers des adultes constituent le tiers (33,6 %) de toutes les infractions sexuelles rapportées à la police cette 
même année. Parmi ces victimes adultes, 91,5 % étaient des femmes (1 634 infractions sur 1 785) et 39 % 
étaient âgées de 18 à 24 ans, constituant le groupe d’âge où le plus d’infractions ont été enregistrées envers 
les adultes, et ce, tant pour les hommes que pour les femmes [1].  

Concernant les auteurs présumés, plus des deux tiers (68,3 %) des adultes victimes d’infraction sexuelle 
déclarée à la police en 2013 connaissaient leur agresseur, comparativement à 85,6 % des victimes mineures 
[1]. Parmi les auteurs présumés qui étaient connus de leur victime, on retrouvait : un conjoint ou ex-conjoint, 
un ami ou ex-ami intime (19,8 %); une relation d’affaires (6,1 %); un ami (8,0 %); un parent ou un beau-parent 
(3,2 %); un autre membre de la famille immédiate (3,8 %); un parent éloigné (1,3 %); un symbole d’autorité 
(2,3 %). Pour 20,2 % des cas, l’auteur présumé était connu, mais non spécifié [1]. Chez les victimes adultes, 
l’auteur présumé était inconnu de la victime dans près du quart des cas (24,2 %). Par ailleurs, les agressions 
sexuelles commises par une personne inconnue sont plus élevées dans les zones urbaines (c’est-à-dire 
Laval, Montréal et Capitale-Nationale) qu’ailleurs au Québec. Enfin, la majorité des infractions sexuelles 
envers des adultes sont commises dans une résidence (58,4 %). 
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Encadré 1 – ESSIMU – Une enquête portant sur les violences sexuelles 
en milieu universitaire au Québec 

Auteures : Manon Bergeron et Marie-France Goyer 
Devant l’absence de données québécoises récentes sur les violences sexuelles en milieu universitaire (VSMU), une 
équipe de recherche interuniversitaire et interdisciplinaire a mené l’Enquête sexualité, sécurité et interactions en 
milieu universitaire (ESSIMU) [31]. Son objectif consistait à établir un portrait des situations de VSMU rapportées 
par les étudiants et les employés. Cette étude a été réalisée dans six universités québécoises francophones et 
compte un échantillon de 9 284 répondants et répondantes. Le questionnaire utilisé a permis de rendre compte 
d’un large éventail de manifestations de violences sexuelles, qu’elles se soient produites à l’intérieur ou à l’extérieur 
des murs de l’université d’appartenance. La mesure de victimisation sexuelle sélectionnée [32] distinguait le 
harcèlement sexuel (comportements verbaux et non verbaux qui traduisent des attitudes insultantes, hostiles et 
dégradantes), les comportements sexuels non désirés (comportements verbaux et non verbaux offensants, non 
désirés et non réciproques, incluant tentative de viol et agression sexuelle) et la coercition sexuelle (chantage ou 
menaces en retour de récompenses).  

Cette étude nous apprend que les VSMU concernent directement un grand nombre de personnes travaillant ou 
étudiant dans les six universités. Au total, 36,9 % des répondants et des répondantes à l’enquête ont rapporté au 
moins une forme de victimisation sexuelle commise par une autre personne affiliée à l’université. Les résultats 
démontrent le phénomène de cooccurrence des VSMU puisque 16 % des personnes ayant répondu à l’enquête 
ont vécu deux ou trois formes de violence sexuelle : 18 % de l’échantillon a rapporté exclusivement des gestes de 
harcèlement sexuel; 3 % exclusivement des gestes de comportements sexuels non désirés; 13 % des gestes de 
harcèlement sexuel et des comportements sexuels non désirés; et 3 % de l’échantillon a rapporté les trois formes. 
Seulement 9,6 % de ces personnes ont dénoncé ou signalé la situation aux instances de leur université, ce qui 
démontre que les statistiques institutionnelles ne sont pas le reflet de l’ampleur de la problématique. 

Certains groupes semblent plus susceptibles de subir des VSMU : les femmes (40,6 %), les personnes de minorités 
de genre (55,7 %), les personnes s’identifiant à la diversité sexuelle (49,2 %), les personnes déclarant avoir un 
handicap ou un problème de santé ayant un impact dans leur vie quotidienne (46,1 %), et les étudiants de 
l’international (41,6 %). Ces résultats appuient la nécessité d’offrir des services d’aide appropriés pour toutes les 
personnes victimes de VSMU. 

En plus des personnes ayant vécu une forme de VSMU, 25,7 % des personnes ayant répondu à l’enquête ont 
rapporté avoir été témoins ou avoir reçu une confidence de la part d’une autre personne membre de la 
communauté universitaire ayant vécu une situation de VSMU. Ces personnes ont un rôle actif à jouer dans le 
soutien aux victimes, mais aussi dans la prévention et la dénonciation. 

Parmi les participants et les participantes ayant vécu de la VSMU, 9,2 % ont rapporté avoir vécu des 
conséquences s’apparentant au trouble de stress post-traumatique (ex. : faire des efforts pour éviter des situations 
rappelant l’événement ou être constamment sur leurs gardes), et 47,3 % ont rapporté d’autres types de 
conséquences (ex. : difficultés à poursuivre leurs activités à l’université).  

Ces données doivent inciter les instances gouvernementales et institutionnelles à se mobiliser autour du problème 
bien réel de la violence dans l’enseignement supérieur. Dans une perspective de tolérance zéro, les auteures de 
l’étude recommandent la mise en place de stratégies de prévention dont les suivantes : 1) des politiques 
institutionnelles spécifiques aux VSMU; 2) des campagnes de sensibilisation adaptées aux différents groupes 
fréquentant les campus; 3) des mécanismes de signalement et de dénonciation fonctionnels et sécuritaires; 4) des 
formations à l’intention des différents intervenants, mais aussi à l’intention de l’ensemble de la communauté 
susceptible de recevoir des confidences ou d’être témoin; 5) des services de soutien spécialisés accessibles à 
l’ensemble de la communauté dans un délai raisonnable. Le fait que les actes de VSMU soient davantage 
perpétrés contre les femmes ou les personnes issues de minorités de genre rappelle la nécessité de poursuivre la 
lutte aux inégalités de genre. 
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Les agressions sexuelles rapportées par la population canadienne dans l’Enquête 
sociale générale sur la victimisation 

Aucune enquête ne permet actuellement de fournir des estimations relativement aux expériences d’agression 
sexuelle vécues au cours de la vie ou au cours de l’âge adulte auprès d’un échantillon représentatif de 
Québécois adultes. Les cycles sur la victimisation de l’Enquête sociale générale (ESG) réalisés tous les cinq 
ans documentent toutefois les expériences d’agression sexuelle auprès de la population canadienne âgée de 
15 ans et plus. En 2014, cette enquête a permis d’estimer que 633 000 Canadiens avaient été victimes au 
moins une fois d’agression sexuelle au cours de l’année précédant l’enquête, soit un taux de 22 incidents 
d’agression sexuelle par 1 000 habitants de 15 ans et plus [7]. Le taux chez les femmes y est plus élevé que 
chez les hommes (37 contre 5 cas par 1 000) et plus élevé dans le groupe d’âge des 15 à 24 ans par rapport 
à l’ensemble de la population (71 cas par 1 000). Au Québec, le nombre de victimes se situait à 105 000, ce 
qui se traduit par un taux de 15 par 1 000 habitants de 15 ans et plus. Dans cette enquête, l’agression 
sexuelle inclut une activité sexuelle forcée, une tentative d’activité sexuelle forcée, des attouchements 
sexuels, un agrippement, des baisers ou caresses non désirés, ou une relation sexuelle sans être en mesure 
de consentir. 

Par ailleurs, les données de l’ESG de 2014 montrent, à l’instar d’autres sources de données, que les 
Autochtones sont surreprésentés comme victimes d’agression sexuelle; le taux d’agression sexuelle 
enregistré par les Autochtones étant plus du double de celui observé chez les personnes non autochtones 
(58 contre 20). Parmi les situations d’agression sexuelle rapportées, l’agresseur était presque toujours de 
sexe masculin (94 %) et une personne inconnue dans 44 % des cas. Dans la majorité des agressions 
sexuelles, l’agresseur était âgé de 18 à 34 ans (58 %) et connu de la victime (ami, connaissance ou voisin : 
52 %) [7]. 

Parmi les crimes mesurés dans l’ESG, l’agression sexuelle était la moins signalée à la police. Ainsi, en dépit 
du fait qu’il s’agissait du crime le plus grave mesuré dans cette enquête, c’est 5 % des agressions sexuelles 
qui, en 2014, ont été rapportées à la police, comparativement à 37 % des voies de fait et à 46 % des vols 
qualifiés [7]. Différentes raisons ont été rapportées par les victimes pour ne pas signaler l’agression sexuelle 
qu’elles avaient vécue, incluant : la croyance que la police n’aurait pas jugé l’incident assez important, le 
manque de preuve, la peur ou le fait de ne pas vouloir être embêtée par le processus judiciaire, la volonté 
que personne d’autre ne soit au courant, ou encore par souci de ne pas vouloir couvrir de honte ou 
déshonorer leur famille [7]. Enfin, il semble que tous les crimes contre la personne mesurés dans cette 
enquête aient enregistré une baisse entre 2004 et 2014, exception faite de l’agression sexuelle. Le taux de 
victimisation avec violence a reculé de 28 % dans les 10 dernières années, alors que l’agression sexuelle est 
le seul crime dont le taux soit demeuré relativement stable sur la même période avec 22 incidents pour 
1 000 habitants de 15 ans et plus [7]. 
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Encadré 2 – L’agression sexuelle dans les Forces armées canadiennes  
Auteure : Karine Baril 

La médiatisation de cas de harcèlement et d’agressions à caractère sexuel au sein des Forces armées canadiennes (FAC) 
a mis en lumière la problématique des violences sexuelles à l’endroit des militaires, incluant la culture sous-jacente de 
sexualisation dans les FAC et la loi du silence qui semble prévaloir en la matière.  

Un sondage sur les inconduites sexuelles* dans les FAC a été mené par Statistique Canada en 2016 [33]. Tous les 
membres actifs de la Force régulière et de la Première réserve ont été invités sur une base volontaire à remplir un 
questionnaire sur leurs expériences et leurs perceptions en ce qui a trait aux comportements sexualisés inappropriés, à la 
discrimination fondée sur le sexe, l’orientation sexuelle ou l’identité de genre, et à l’agression sexuelle au sein des FAC. Ils 
ont été interrogés sur ces types de comportements (subis ou observés comme témoin), et ce, dans le milieu de travail 
militaire ou encore à l’extérieur, mais mettant en cause d’autres militaires ou bien des employés ou des sous-traitants du 
ministère de la Défense. Des réponses ont été reçues de la part de plus de 43 000 membres actifs des FAC, soit environ 
53 % des membres de la Force régulière et de la Première réserve. 

Environ 960 membres de la Force régulière des FAC, ou 1,7 %, ont déclaré avoir été victimes d’agression sexuelle au 
cours des 12 mois précédents, soit dans le milieu de travail militaire, soit dans des situations mettant en cause des 
militaires ou bien des employés ou des sous-traitants du ministère de la Défense nationale. Cette proportion est 
nettement plus élevée que ce qui est observé parmi les Canadiens sur le marché du travail (0,9 %). Au sein de la Force 
régulière, les femmes qui représentaient 15 % des effectifs étaient quatre fois plus susceptibles que les hommes de 
déclarer avoir été agressées sexuellement au cours des 12 mois précédents (4,8 % par rapport à 1,2 %). Dans 
l’ensemble, plus du quart (27,3 %) des femmes ont déclaré avoir été victimes d’agression sexuelle au moins une fois 
depuis leur enrôlement dans les FAC, ce qui était le cas de 3,8 % des hommes.  

Les contacts sexuels non désirés étaient la forme la plus courante d’agression sexuelle, 1,5 % des membres de la Force 
régulière ayant indiqué en avoir été victimes. Les autres formes d’agression sexuelle, à savoir les attaques de nature 
sexuelle (0,3 %) et l’activité sexuelle à laquelle la victime ne pouvait pas consentir (0,2 %), étaient moins fréquentes. Une 
répartition semblable a également été observée chez les membres de la Première réserve. 

Près du quart (23 %) des victimes d’une agression sexuelle survenue au cours des 12 mois précédents ont signalé au 
moins un incident d’agression sexuelle à une personne en position d’autorité, le plus souvent à leur superviseur militaire 
(20 %). Moins de 1 victime sur 10 (7 %) a signalé sa victimisation à la police militaire ou au Service national des enquêtes 
des Forces canadiennes. Parmi les membres n’ayant pas signalé leur agression sexuelle à une personne en position 
d’autorité, la raison invoquée le plus souvent pour ne pas l’avoir fait est qu’ils ont réglé le problème eux-mêmes (43 % des 
femmes et 41 % des hommes). Les femmes qui ont été agressées sexuellement étaient plus susceptibles (35 %) que les 
hommes (14 %) d’indiquer ne pas avoir signalé leur victimisation parce qu’elles craignaient les conséquences négatives 
ou parce qu’elles avaient des préoccupations au sujet du processus formel de traitement des plaintes (18 % par rapport à 
7 %). Les femmes qui ont été victimes d’agression sexuelle au cours des 12 mois précédents étaient plus susceptibles de 
déclarer que l’agresseur était leur superviseur ou une personne occupant un grade supérieur au leur (49 %). 

En 2015, une ancienne juge à la Cour suprême du Canada a déposé un rapport officiel de l’examen externe sur 
l’inconduite sexuelle et le harcèlement sexuel dans les FAC, qui avait été demandé par le chef d’état-major de la Défense 
[34]. L’objectif de cette enquête était d’examiner les politiques, les procédures et les programmes des FAC en matière de 
harcèlement et d’agressions à caractère sexuel. La responsable de l’examen interne soutient qu’un nombre beaucoup 
plus élevé d’incidents liés à des comportements sexuels inappropriés se produisent. 

Elle en conclut qu’il existe un problème grave de signalement dans les FAC, puisque le très faible nombre de plaintes qui 
sont déposées chaque année ne concorde pas avec les faits qui lui ont été rapportés pendant les consultations 
concernant des comportements sexuels inappropriés. On soutient dans le rapport que de nombreux participants à 
l’examen ont aussi soulevé ce problème et que diverses raisons font que les victimes évitent de signaler ces incidents. 
L’une des principales conclusions auxquelles est parvenue la responsable de l’examen externe est qu’il existe au sein des 
FAC une culture de sexualisation, que cette culture est hostile aux femmes et aux groupes de personnes LGBTQ, ce qui 
rend le milieu propice aux incidents graves que sont le harcèlement sexuel et l’agression sexuelle. 

* Référait aux « comportements sexuels dommageables et inappropriés », soit tout acte compris entre des blagues ou des 
commentaires inappropriés et des agressions sexuelles (actes qui constituent une infraction en vertu du Code criminel ou du 
Code de discipline militaire). 
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Étiologie – facteurs de risque et de protection 
Certaines conditions, circonstances ou caractéristiques chez une personne ou dans son environnement 
peuvent augmenter la probabilité de commettre une agression sexuelle ou d’en être victime (facteurs de 
risque), alors que d’autres ont un effet contraire (facteurs de protection) [8,35]. Il est à noter que la présence 
d’un ou de plusieurs facteurs de risque ne signifie pas qu’ils soient la cause des agressions sexuelles; la 
présence de ces facteurs peut néanmoins en avoir augmenté les probabilités de survenue ou avoir précipité 
l’événement. Différents facteurs individuels, relationnels, communautaires et sociétaux sont associés à un 
plus grand risque qu’un mineur ou une personne adulte commette une agression sexuelle ou en soit victime 
[8,9,36]. Pour mieux planifier les interventions préventives en matière d’agression sexuelle, il importe 
d’identifier ces facteurs afin d’agir sur ces derniers et de cibler les groupes les plus susceptibles d’en 
commettre ou d’en subir. 

Facteurs associés à un plus grand risque de commettre des agressions 
sexuelles 

La recherche sur la délinquance sexuelle a permis l’identification de multiples facteurs augmentant les 
risques de commettre une agression sexuelle envers des enfants, des adolescents et des adultes, alors que 
peu de facteurs de protection ont à ce jour été identifiés [36,37]. Le tableau 4 présente les facteurs recensés 
comme étant associés aux personnes qui ont commis l’agression sexuelle, et ils s’appliquent majoritairement 
aux auteurs masculins d’agression sexuelle, mineurs et adultes, sauf indication contraire. 
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 Facteurs associés au risque de commettre une agression sexuelle [2,9,36,38–40] 

FACTEURS INDIVIDUELS 

Dans l’enfance de l’individu 

 Victime de maltraitance physique dans l’enfancea,b  

 Victime d’agression sexuelle dans l’enfancea,b 

 Victime de maltraitance émotionnelle 

 Initiation sexuelle plus précoce 

À l’âge adulte 

Facteurs liés aux comportements sexuels 

 Problèmes sexuels (paraphilies) a,b,c 

 Multiples partenaires sexuels  

 Plus grandes pulsions sexuelles 

 Consommation de pornographie dont le contenu 
concorde avec les fantasmes d’agression sexuelle 

 Sexualité impersonnelle (pratiques et croyances 
soutenant une sexualité à l’extérieur d’une relation) 

 Exposition à du matériel sexuellement explicite 
(ex. : pornographie, danseuses nues, etc.)  

 Victimisation sexuelle à l’âge adulte 

 Perpétration antérieure d’agression sexuelle 

Facteurs psychosociaux 

 Problèmes de comportement/Délinquance 

 Historique de psychopathologie (dépression, 
anxiété, stress post-traumatique, psychoses)b 

 Tentatives de suicide passées 

 Estime de soi plus faible 

 Personnalité antisocialea 

 Troubles de personnalitéa 

Facteurs liés aux cognitions sexuelles ou de genre 

 Préoccupations et fantasmes sexuels (ex. : 
fantasmes de sexualité coercitive ou 
sadomasochiste) 

 Pensées erronées face à l’agression sexuelle 
d’enfants (distorsions cognitives)a 

 Adhésion aux mythes sur l’agression sexuelle 

 Adhésion aux rôles sexuels traditionnels  

 Acceptation de la violence 

 Volonté ou propension à obtenir une activité 
sexuelle non consentie 

 Attitude de blâme face à la victimisation sexuelle 

 Hostilité envers les femmes 

 Hypermasculinité (ex. : approbation de traits 
typiquement masculins, préoccupation face à sa 
masculinité, etc.) 

 Dominance, croyance soutenant l’autoritarisme  

Facteurs liés aux habiletés interpersonnelles 

 Déficits des habiletés socialesa 

 Difficulté de perception des intentions sexuelles 
d’une femme 

 Faible empathie 

Facteurs liés à la consommation de substances 

 Consommation et abus de substancesa  Consommation d’alcool 
a Facteurs de risque plus spécifiques aux agressions sexuelles commises sur des enfants. 
b Facteurs de risque s’appliquant aussi aux agressions sexuelles commises par des femmes. 
c Facteur de risque identifié auprès d’adolescents ayant commis une agression sexuelle. 
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Tableau 4 Facteurs associés au risque de commettre une agression sexuelle (suite) 

FACTEURS RELATIONNELS/FAMILIAUX 

Dans l’enfance de l’individu 

 Fonctionnement familial pauvre dans l’enfanceb 

 Faible qualité de la relation parent-enfant 

 Témoin de violence familiale dans l’enfance 

À l’âge adulte 

Facteurs liés aux relations avec les pairs 

 Perception d’approbation des pairs d’activités 
sexuelles non consenties 

 Association à des pairs sexuellement délinquants 

 Faire partie d’une équipe sportive (milieux collégial 
et universitaire) 

 Perception de pression des pairs d’avoir des 
activités sexuelles 

 Victime d’agression sexuelle par des pairs 

 Appartenance à une gang 

Facteurs liés aux relations amoureuses ou conjugales 

 Difficultés dans le fonctionnement relationnel 
(évitement émotionnel, contrôle du ou de la 
partenaire, faible communication, ambivalence dans 
la relation) 

 Conflits conjugaux et violence physique commise 

 Difficultés dans les relations intimesa 

 Avoir une relation intime sans engagement  

 Dépendance aux hommes et rejet§ 

Facteurs liés au fonctionnement familial et social 

 Faible soutien familial 

 Environnement familial empreint de violence 

 Isolement sociala 

 Environnement familial patriarcal 

FACTEURS COMMUNAUTAIRES 

 Faibles possibilités d’emploi 

 Faibles sanctions de la communauté à l’endroit des 
agresseurs sexuels 

 Tolérance générale des agressions sexuelles dans la 
communauté 

 Soutien institutionnel faible (police et système 
judiciaire) 

FACTEURS SOCIÉTAUX 

 Taux de criminalité élevé 

 Normes sociales maintenant l’infériorité des femmes 
et la soumission sexuelle 

 Forte tolérance du crime et de la violence 

 Normes sociales soutenant l’agression sexuelle 

 Normes sociales soutenant la supériorité masculine 
et les droits sexuels  

 Absence de lois ou de politiques permettant de 
promouvoir et de soutenir le principe de l’égalité 
entre les hommes et les femmes 

a Facteurs de risque plus spécifiques aux agressions sexuelles commises sur des enfants. 
b Facteurs de risque s’appliquant aussi aux agressions sexuelles commises par des femmes. 
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Les facteurs de niveau individuel associés à un plus grand risque qu’une personne commette des agressions 
sexuelles, soit ceux liés aux caractéristiques biologiques et individuelles ainsi qu’à l’histoire personnelle, sont 
ceux ayant été le plus étudiés, et plusieurs d’entre eux ont montré des associations significatives avec la 
perpétration de l’agression sexuelle [35–37]. Ainsi, les agressions sexuelles commises par une personne sont 
dans la majorité des cas le résultat de différents besoins non comblés et de traumatismes au cours de la vie 
(particulièrement dans l’enfance), de problèmes dans leur développement général et sexuel, mais aussi de 
pensées et d’attitudes sur la sexualité, la violence et le genre (ex. : hostilité envers les femmes) qui sont 
favorables à l’agression sexuelle. De nombreuses études ont aussi établi un lien entre la perpétration 
d’agression sexuelle et la consommation d’alcool. Malgré des résultats parfois divergents selon qu’il s’agisse 
de consommation, d’abus ou de dépendance, la consommation d’alcool au moment de l’agression sexuelle 
apparaît comme un facteur de risque situationnel important dans le fait de commettre l’agression sexuelle 
[38,41]. Par ailleurs, l’influence d’un même facteur de risque individuel peut varier selon le sexe, le stade de 
vie et l’interaction avec d’autres facteurs [9,36,40].  

Plusieurs facteurs de niveau relationnel ont aussi été étudiés auprès de personnes ayant commis une 
agression sexuelle, soit des facteurs liés aux relations avec les personnes qui constituent le cercle social le 
plus près de l’individu, et qui peuvent moduler leurs comportements et leurs expériences. Des difficultés 
avec la famille d’origine ou actuelle, la fréquentation de pairs antisociaux ou présentant des attitudes ou des 
croyances favorables à l’agression sexuelle, ainsi que des problèmes dans les relations amoureuses ou 
conjugales apparaissent davantage caractériser les personnes ayant commis une agression sexuelle.  

Par ailleurs, quelques facteurs de protection aux plans individuel et relationnel peuvent réduire le risque de 
commettre l’agression sexuelle en amortissant l’effet d’autres facteurs de risque. Ces facteurs incluent le fait 
d’avoir eu des parents qui avaient recours à une approche réflexive pour résoudre les conflits familiaux dans 
l’enfance, le fait de présenter un sentiment d’appartenance sociale (connectedness), la réussite scolaire, 
l’empathie et la préoccupation des répercussions de ses propres actions sur autrui [36].  

Les contextes communautaires et sociétaux dans lesquels les relations sociales s’établissent peuvent 
influencer le risque de commettre des agressions sexuelles, montrant qu’il s’agit d’un phénomène social qui 
concerne l’ensemble de la population. Ces facteurs ont fait l’objet de très peu d’études et peuvent être 
regroupés en deux grandes catégories, soit les facteurs liés au genre et les facteurs structurels [36]. Plusieurs 
de ces facteurs sont issus de modèles théoriques et ont trait à l’égalité des rapports hommes-femmes, aux 
croyances religieuses et culturelles, ainsi qu’aux normes et aux politiques sociales [2,9]. En dépit du fait que 
ces facteurs aient été très peu étudiés en lien avec la perpétration de l’agression sexuelle, ils ont été associés 
au fait de commettre d’autres formes de violence, laissant croire à leur implication dans le développement de 
comportements d’agression sexuelle [42].  

Facteurs associés à un plus grand risque de victimisation sexuelle 

Toute personne est susceptible de subir une agression sexuelle au cours de sa vie. Cela étant dit, des 
enfants et des adultes présentant certaines caractéristiques sont plus représentés parmi les victimes 
d’agression sexuelle. L’identification de telles caractéristiques est utile pour mieux planifier les interventions 
préventives en ciblant les groupes plus à risque de subir l’agression sexuelle, et en agissant sur les facteurs 
de risque identifiés. Ces facteurs ne devraient toutefois pas laisser supposer une forme de responsabilité 
chez la victime ou les parents. 
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Victimisation sexuelle pendant l’enfance 

L’étiologie de la victimisation sexuelle des enfants est un domaine de recherche limité qui, à ce jour, a surtout 
permis de documenter ce qui caractérisait davantage les jeunes victimes et leur famille. En effet, peu 
d’études ont été réalisées dans ce domaine, et celles-ci sont majoritairement descriptives ou 
corrélationnelles, rendant difficile de prétendre que les facteurs identifiés soient des conditions présentes 
avant l’agression sexuelle. Néanmoins, les résultats d’une nouvelle génération d’études populationnelles et 
longitudinales permettent de prétendre que les facteurs personnels, familiaux et parentaux que l’on retrouve 
davantage chez les enfants victimes d’agression sexuelle sont des caractéristiques ou des environnements 
qui augmentent la vulnérabilité d’un enfant face à un agresseur sexuel [43].  

Il est bien reconnu que le stade de développement et le sexe sont des facteurs qui augmentent les risques 
pour un enfant ou un adolescent d’être victime d’agression sexuelle. Ainsi, les filles seraient deux fois plus 
susceptibles que les garçons d’être agressées sexuellement dans l’enfance. Par ailleurs, les filles seraient 
plus à risque d’être agressées sexuellement à l’âge scolaire ou à l’adolescence, alors que les garçons sont 
plus à risque d’être victimes d’agression sexuelle à l’âge scolaire [28]. La présence d’un handicap ou d’une 
déficience a aussi été considérée comme une situation de vulnérabilité rendant un enfant plus à risque d’être 
victime d’agression sexuelle [44]. Différents éléments d’adversité, tels que les expériences antérieures de 
victimisation et les épisodes de séparation avec les parents, ainsi que différentes difficultés d’adaptation 
personnelle, sociale ou scolaire ont été associés aux jeunes victimes d’agression sexuelle (tableau 5). Une 
étude longitudinale ayant suivi 1 087 jeunes filles jusqu’au début de l’âge adulte a d’ailleurs montré que celles 
ayant été identifiées dans leur enfance comme ayant des besoins scolaires particuliers, des difficultés 
importantes d’apprentissage et ayant présenté des problèmes de comportement intériorisés et extériorisés 
étaient plus à risque d’avoir été agressées sexuellement [45]. 

Plusieurs facteurs liés au fonctionnement des parents et de la famille ont été reconnus comme des facteurs 
de risque de la victimisation sexuelle des enfants, incluant différents éléments d’adversité liés au rôle 
parental, des difficultés relationnelles, ainsi que des problèmes de santé mentale et de consommation de 
substances (tableau 5). Ces facteurs ne seraient pas directement associés à l’agression sexuelle de l’enfant, 
mais leur présence augmenterait les risques d’agression sexuelle de l’enfant en diminuant la capacité des 
parents à exercer une supervision efficace (ex. : périodes de consommation du parent qui affectent la 
supervision offerte). Ces facteurs augmenteraient aussi la vulnérabilité des enfants face à l’agression sexuelle 
en les rendant plus fragiles psychologiquement, et en favorisant chez eux le développement de 
caractéristiques qui sont recherchées par des agresseurs sexuels d’enfants (ex. : présence de 
comportements intériorisés liés aux problèmes de santé mentale du parent) [8]. Les premières enquêtes sur 
l’agression sexuelle envers des enfants approchés sur Internet semblent par ailleurs confirmer que les 
agresseurs ciblent des enfants, qui en plus de manifester un intérêt pour les discussions par clavardage 
concernant la sexualité, sont considérés par les agresseurs comme vulnérables et semblant être peu 
supervisés ou encadrés par leurs parents [46]. 

Enfin, alors que les caractéristiques sociodémographiques ont été plus clairement associées à d’autres 
formes de mauvais traitements, comme l’abus physique et la négligence, le lien entre l’agression sexuelle 
dans l’enfance et le statut socioéconomique de la famille ou du quartier et l’ethnicité serait moins clair ou, du 
moins, plus faible [13,47]. Il n’en demeure pas moins que les familles d’enfants agressés sexuellement vivant 
dans des contextes de pauvreté ou défavorisées d’un point de vue social sont surreprésentées dans les 
services sociaux, laissant croire à l’influence du statut socioéconomique sur la victimisation sexuelle des 
enfants [47]. À l’instar des facteurs associés à un plus grand risque de perpétration de l’agression sexuelle, le 
fait de faire partie d’une communauté dans laquelle les agressions sexuelles sont davantage tolérées et peu 
sanctionnées par ses membres s’avère un facteur de risque de victimisation sexuelle [2].  

Sur le plan sociétal, les facteurs associés à un plus grand risque chez les enfants d’être agressés 
sexuellement ont peu fait l’objet d’études, mais il est reconnu que l’hypersexualisation des jeunes dans une 
société, les normes sociales favorisant l’inégalité des genres et les agressions sexuelles, ainsi que de faibles 
sanctions légales relatives aux agressions sexuelles sont des conditions favorables à la victimisation sexuelle 
des enfants [2].  
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 Facteurs associés au risque d’être victime d’agression sexuelle dans l’enfance  
(0-18 ans) [45,47–53] 

FACTEURS INDIVIDUELS 

 Sexe féminin 

 Être âgé de 6 à 11 ans (pour les ASE intrafamiliales) 

 Abus physique ou agression sexuelle dans le passé 

 Historique de placement ou soins institutionnels 

 Ne pas vivre avec ses deux parents biologiques (décès ou 
absence prolongée d’un des parents, séparation ou 
recomposition familiale) 

 Isolement social 

 Faible rendement scolaire/difficultés d’apprentissage 

 Être âgé de 12 à 17 ans (pour les ASE extrafamiliales) 

 Carences affectives 

 Présence de problèmes de comportement intériorisés ou 
extériorisés 

 Besoins particuliers (handicaps, déficience intellectuelle, 
maladies chroniques, problèmes de santé mentale) 

 Nombre de partenaires sexuels élevé et comportements 
sexuels problématiques (adolescentes) 

FACTEURS RELATIONNELS/FAMILIAUX 

 Faible supervision des parents 

 Grossesse non désirée par la mère 

 Faible niveau d’éducation des parents 

 Faible sentiment de compétence parentale 

 Présence dans la famille d’un conjoint qui n’est pas le père 
de l’enfant (beau-père) 

 Événements de vie stressants 

 Problèmes conjugaux des parents et exposition à la 
violence conjugale 

 Consommation de drogues ou abus d’alcool des parents 

 Problèmes de santé mentale chez les parents 

 Relation parent-enfant difficile/Moins de chaleur 
maternelle/fréquence moins élevée d’attitude positive/faible 
attachement parent-enfant 

 Isolement social des parents 

 Grossesse précoce (20 ans et moins) 

FACTEURS COMMUNAUTAIRES 

 Tolérance de l’agression sexuelle et faibles sanctions dans 
une communauté  

 Faible statut socioéconomique de la famille 

FACTEURS SOCIÉTAUX 

 Hypersexualisation des jeunes 

 Normes traditionnelles quant au rôle des deux sexes 

 Idéologies des droits sexuels dominants de l’homme sur 
ceux de la femme 

 Refus historique d’une société de reconnaître l’agression 
sexuelle envers les enfants 

 Normes sociales soutenant l’agression sexuelle 

 Faibles sanctions légales de l’agression sexuelle envers les 
enfants 
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Victimisation sexuelle à l’âge adulte 

Les facteurs de risque d’être victime d’agression sexuelle à l’âge adulte ont surtout été étudiés auprès des 
femmes victimes, et réfèrent à une grande variété de situations d’agression sexuelle, dont celles commises 
par le partenaire intime dans un contexte conjugal ou de fréquentation amoureuse chez les jeunes adultes, 
ou encore les agressions sexuelles vécues sur les collèges et campus universitaires. 

À l’instar des enfants et des adolescents, des adultes présentant certaines caractéristiques sont plus 
représentés parmi les victimes d’agression sexuelle. À cet effet, les données de la plus récente Enquête 
sociale générale de 2014, ayant documenté les expériences de victimisation autodéclarées dans la dernière 
année, montrent que les Canadiens de 15 ans et plus ayant rapporté une agression sexuelle étaient 
majoritairement des femmes, étaient plus susceptibles d’être âgés de 15 à 24 ans, étaient plus souvent 
célibataires, séparés ou divorcés que mariés, étaient plus susceptibles d’être étudiant qu’en situation 
d’emploi, et étaient plus nombreux à rapporter une identité autochtone [7]. Le taux de victimes d’agression 
sexuelle était aussi plus important parmi les personnes ayant rapporté des expériences de victimisation dans 
l’enfance, et parmi les personnes ayant déclaré une orientation sexuelle homosexuelle ou bisexuelle [7]. Dans 
cette enquête, 9 % des agressions sexuelles déclarées référaient à des situations dans lesquelles la victime 
n’était pas en mesure de consentir à une activité sexuelle parce qu’elle était droguée, intoxiquée ou 
manipulée d’une autre façon que par la menace ou la force physique [7].  

Plusieurs autres études, majoritairement américaines, ont mis de l’avant différents facteurs associés à un 
plus grand risque d’être victime d’agression sexuelle parmi de jeunes femmes fréquentant les collèges. Deux 
catégories de facteurs apparaissent particulièrement associées à l’agression sexuelle auprès de cette 
population. La première concerne la consommation et l’abus d’alcool et de drogues, incluant la 
consommation au moment de l’agression. La seconde catégorie de facteurs regroupe ceux liés à 
l’expérience de la personne en matière de sexualité. En effet, des études ont montré des associations entre 
le risque d’être victime d’agression sexuelle et certaines caractéristiques de la sexualité, notamment le jeune 
âge au moment de la première relation sexuelle, un nombre élevé de partenaires, de l’insatisfaction ou de la 
culpabilité face à la sexualité, l’utilisation de la sexualité pour combler des besoins non sexuels, etc. [54–59].  

Tout comme chez les enfants et les adolescents, la pauvreté, la tolérance de l’agression sexuelle et les 
faibles sanctions face à l’agression sexuelle au sein d’une communauté sont associées à un plus grand 
risque de victimisation sexuelle des adultes [2]. Encore ici, même si les facteurs sociétaux associés à la 
victimisation sexuelle des adultes ont été négligés du point de vue de la recherche, les normes sociales 
favorisant l’inégalité des genres et les agressions sexuelles, ainsi que de faibles sanctions légales relatives 
aux agressions sexuelles sont des conditions sociétales propices aux agressions sexuelles [2]. 
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 Facteurs associés au risque d’être victime d’agression sexuelle à l’âge adulte 
[2,54,56–62] 

FACTEURS INDIVIDUELS 

 Être une femme 

 Jeune âge (les 15-24 ans étant les plus représentés parmi 
les victimes)/statut étudiant 

 Orientation homosexuelle ou bisexuelle  

 Consommation et abus d’alcool ou de drogues (avant ou 
pendant la situation d’agression sexuelle) 

 Travailler dans l’industrie du sexe 

 Dépression et autres problèmes de santé mentale 

 Être célibataire, séparé ou divorcé 

 Être d’identité autochtone  

 Avoir déjà été victime d’agression sexuelle dans l’enfance 
ou au cours de la vie adulte 

 Avoir été victime de maltraitance physique dans l’enfance  

 Pauvreté 

 Faible niveau d’éducation 

FACTEURS RELATIONNELS ET FAMILIAUX 

 Avoir de nombreux partenaires sexuels  

FACTEURS COMMUNAUTAIRES 

 Tolérance de l’agression sexuelle et faibles sanctions dans une communauté 

FACTEURS SOCIÉTAUX 

 Normes traditionnelles quant au rôle des deux sexes 

 Idéologie des droits sexuels de l’homme 

 Normes sociales soutenant l’agression sexuelle 

 Faibles sanctions légales face aux agressions sexuelles 

Conséquences des agressions sexuelles sur la santé 
Les conséquences qu’entraînent les agressions sexuelles auprès des victimes sont multiples et peuvent 
perdurer tout au cours de la vie, et se poursuivre à travers les générations avec des effets néfastes sur la 
santé, l’éducation, l’emploi, la criminalité et l’économie des personnes qui en sont victimes, mais aussi de 
leur famille, des communautés et des sociétés [2].  

Conséquences sur la santé mentale et physique des agressions 
sexuelles vécues dans l’enfance et à l’adolescence 

Conséquences dans l’enfance et à l’adolescence  

Il ne semble pas exister un patron précis de conséquences de l’agression sexuelle vécue dans l’enfance, 
celle-ci entraînant plutôt chez les enfants des séquelles variées qui ne seraient pas homogènes d’un enfant à 
l’autre [63]. Les enfants victimes d’agression sexuelle peuvent faire face à des conséquences physiques et 
psychologiques immédiates, mais aussi à des conséquences chroniques qui peuvent interférer avec leur 
adaptation tout au cours de leur développement [64,65]. En effet, survenant à une période où l’enfant est en 
développement, l’agression sexuelle constitue un traumatisme pouvant entraîner des conséquences 
neurobiologiques [66], et pouvant aussi affecter négativement certains processus développementaux  
(ex. : régulation des émotions, style cognitif, stratégies d’adaptation, etc.) [53].  

Parmi les conséquences à court terme sur la santé physique, mentionnons les blessures au corps 
(ex. : ecchymoses, rougeurs, pétéchies) en cas de violence ou de contrainte physique, ainsi que des 
douleurs, saignements, lésions ou lacérations à la région génitale [67]. Les jeunes victimes sont aussi 
susceptibles de contracter des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS), et une grossesse 
peut survenir chez les filles pubères à la suite d’une agression sexuelle [67]. Mais dans la majorité des 
situations d’agression sexuelle d’un enfant, aucun signe physique ne sera décelable. Les conséquences 
documentées sont avant tout psychologiques et concernent principalement les symptômes du trouble de 
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stress post-traumatique, la détresse psychologique, la dépression, la dissociation ainsi que les 
comportements sexuels problématiques [13,65,68].  

Le tableau 7 recense les conséquences sur la santé mentale et physique les plus souvent rencontrées 
pendant l’enfance et l’adolescence à la suite d’une agression sexuelle.  

 Conséquences sur la santé physique et mentale de l’agression sexuelle auprès de 
mineurs manifestées dans l’enfance et à l’adolescence [13,65,68,69] 

Conséquences sur la santé physique et mentale de l’agression sexuelle 

 Symptômes dépressifs 

 Anxiété, peur, méfiance 

 Faible estime de soi 

 Retards développementaux 

 Comportements d’isolement social 

 Troubles alimentaires, tels que l’anorexie et la boulimie 

 Idéations suicidaires et tentatives de suicide 

 Consommation d’alcool et de drogues (adolescence)  

 Symptômes du trouble de stress post-traumatique 

 Symptômes de dissociationa  

 Problèmes de comportement extériorisés (ex. : agressivité, 
opposition, problèmes d’attention) 

 Comportements sexuels problématiques non en lien avec 
le stade développemental (ex. : masturbation excessive, 
comportement sexuel intrusif envers un autre enfant) 

 Problèmes somatiques (ex. : énurésie, problèmes digestifs) 

 Revictimisation sexuelle  

 Victimisation et agression dans les fréquentations 
amoureuses 

 Comportements sexuels à risque, tels les activités 
sexuelles précoces et les partenaires sexuels multiples 
(adolescence) 

 Comportements autodestructeurs et automutilation 
a Fuite psychologique pouvant se traduire par des perturbations de la conscience, de la mémoire, de l’identité ou de la 

perception de l’environnement. 

Facteurs influençant le développement des conséquences  

Plusieurs facteurs ont été identifiés comme influençant le développement des conséquences des enfants 
victimes d’agression sexuelle, et permettent de mieux comprendre la diversité des difficultés présentées par 
ces enfants. Ces facteurs incluent les caractéristiques de l’agression sexuelle (nature des gestes, fréquence, 
durée, âge au moment des agressions, lien avec l’agresseur), les caractéristiques individuelles des victimes 
(sexe de la victime, personnalité, compétences personnelles, stratégies pour composer avec le traumatisme), 
les caractéristiques de la famille (autres événements stressants vécus au sein de la famille, qualité de la 
relation parent-enfant, fonctionnement familial), et les sources de soutien (soutien maternel et familial, 
réactions de l’entourage, ressources de soutien [pairs, adultes significatifs]) [65,68,70]. Plusieurs études ont 
montré que le soutien positif offert par les parents à l’enfant victime d’agression sexuelle, incluant le fait de 
croire l’enfant et la réaction de soutien à la suite du dévoilement, constituerait une des conditions les plus 
importantes pour favoriser l’adaptation de l’enfant et pour réduire les risques de développer des symptômes, 
et ce, indépendamment des caractéristiques de l’agression vécue [71].  

Conséquences à l’âge adulte 

De larges enquêtes populationnelles, ainsi qu’un nombre important d’études auprès d’échantillons cliniques 
et de convenance, ont montré la grande diversité des conséquences que peuvent toujours présenter à l’âge 
adulte les personnes ayant été victimes d’agression sexuelle dans l’enfance, et ce, dans plusieurs sphères de 
fonctionnement (tableau 8). Les séquelles les plus fréquemment rapportées incluent les problèmes de santé 
mentale, tels les symptômes du trouble de stress post-traumatique, la dépression, les comportements 
suicidaires et les troubles de personnalité. Elles incluent également l’abus et la dépendance aux substances, 
les difficultés d’ordre relationnel et conjugal, ainsi que des conséquences sur la santé physique, incluant un 
plus grand risque de maladies chroniques [72–75]. 
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Les données de l’Enquête canadienne sur la santé dans les collectivités – Santé mentale 2012 ont révélé que 
le fait d’avoir été agressé sexuellement avant l’âge de 16 ans par un adulte était associé à tous les problèmes 
de santé mentale mesurés dans l’enquête, incluant les idéations suicidaires et les tentatives de suicide [76]. 
Les données de cette enquête montrent également que chez les Canadiens, l’agression sexuelle était 
associée à une perception d’être en moins bonne santé et à une augmentation du risque de présenter 7 des 
13 conditions physiques évaluées dans cette étude, soit l’arthrite, les problèmes de dos, les migraines, les 
bronchites chroniques/emphysème, le diabète, le cancer, la maladie inflammatoire de l’intestin et le 
syndrome de fatigue chronique [77]. 

 Conséquences sur la santé physique et mentale à l’âge adulte de l’agression sexuelle 
vécue dans l’enfance [29,64,75,76,78–81] 

Conséquences sur la santé physique et sexuelle 

 Problèmes somatiques (ex. : douleurs, troubles digestifs, troubles du sommeil) 

 Habitudes de vie à risque (ex. : tabagisme, usage d’alcool et de drogues) 

 Comportements sexuels à risque (ex. : rapports sexuels non protégés, partenaires sexuels multiples, etc.) 

 Moins bonne santé physique 

 Perception d’une moins bonne santé physique 

 Consultations médicales plus fréquentes 

 Invalidité professionnelle 

 Maladies chroniques 

 Douleurs chroniques 

 Complications gynécologiques et périnatales 

 Problèmes sexuels (ex. : dyspareunie, vaginisme chez la femme) 

 Plus grand risque de VIH et ITSS 

Conséquences sur la santé mentale 

 Problèmes de santé mentale (dépression, troubles de personnalité, troubles psychotiques, trouble panique, etc.) 

 Détresse psychologique 

 Dissociation 

 Symptômes de l’état de stress post-traumatique 

 Anxiété 

 Automutilation 

 Idéations suicidaires, tentatives de suicide et suicide complété 

 Abus de drogues et d’alcool 

Conséquences sur la santé maternelle 

 Maternité précoce 

 Réactivation des symptômes de stress post-traumatique (grossesse, accouchement, allaitement) 

 Gestation plus courte 

 Dépression post-partum 
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De plus en plus d’études s’intéressent aux effets intergénérationnels de l’agression sexuelle dans l’enfance 
des parents. Elles laissent présumer que l’agression sexuelle dans l’enfance peut avoir des conséquences 
sur plus d’une génération, et même constituer un facteur de risque d’agression sexuelle dans la prochaine 
génération [43], particulièrement lorsque les mères victimes d’agression sexuelle dans l’enfance présentent 
davantage de difficultés à l’âge adulte [82]. Il appert en effet que les difficultés qui sont davantage vécues par 
des parents ayant été victimes d’agression sexuelle risquent de persister et de s’accumuler au fil du temps, 
exposant leurs enfants à divers facteurs de risque (ex. : problèmes de santé mentale des parents, instabilité 
familiale, événements de vie stressants, difficultés parentales, etc.) qui sont susceptibles de les affecter tout 
au cours de leur développement [83] et d’interférer avec leur adaptation [84,85]. 

Conséquences sur la santé mentale et physique des agressions 
sexuelles vécues à l’âge adulte  

Les agressions sexuelles vécues à l’âge adulte peuvent mener à des conséquences négatives immédiates et 
directes, telles que des blessures, des traumatismes physiques ou la mort, ou encore entraîner indirectement 
une variété de conséquences sur la santé physique et mentale, et le bien-être [2] (tableau 9). En comparaison 
avec les agressions sexuelles vécues dans l’enfance, celles vécues par les adultes sont plus souvent 
uniques, et surviennent à un moment de la vie où le développement de l’identité et de la personnalité est plus 
stable. Elles sont donc susceptibles d’entraîner un spectre de séquelles plus circonscrit.  

L’Enquête sociale générale de 2014 a montré une association entre les agressions sexuelles survenues dans 
la dernière année et le fait de rapporter être limité dans ses activités quotidiennes en raison d’une incapacité 
liée à un trouble psychologique, développemental ou d’apprentissage. Les personnes ayant rapporté une 
agression sexuelle dans les 12 derniers mois étaient aussi plus susceptibles de rapporter une consommation 
excessive d’alcool ou une consommation de drogues dans le mois précédant l’enquête [7]. D’autres études 
ont démontré que les adultes victimes d’agression sexuelle sont susceptibles de présenter des difficultés 
plusieurs années après l’épisode d’agression sexuelle, particulièrement des symptômes du trouble de stress 
post-traumatique [86,87]. 

Par ailleurs, même s’ils sont moins victimes d’agression sexuelle que les femmes, plusieurs études ont 
montré que les hommes rapportaient autant de conséquences que les femmes victimes, voire davantage 
selon les études, et de même intensité [87]. Les hommes victimes d’agression sexuelle sont plus 
susceptibles de présenter des dysfonctions sexuelles et rapportent aussi plus de confusion et d’inquiétude 
quant à leur orientation sexuelle que les femmes [87]. 
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 Conséquences sur la santé physique et mentale de l’agression sexuelle à l’âge adulte 
[2,7,86,87] 

Conséquences sur la santé physique et sexuelle 

 Problèmes somatiques (ex. : migraines, nausées, fatigue) 

 Problèmes d’alimentation, perte d’appétit 

 Comportements sexuels à risque (ex. : rapports sexuels non protégés, partenaires sexuels multiples, etc.) 

 Plus grande consommation de soins de santé 

 Douleurs gynécologiques et menstruelles (femmes) 

 Dysfonctions sexuelles (ex. : trouble de l’orgasme et douleurs lors des rapports sexuels chez la femme ou 
dysfonction érectile chez l’homme) 

 Plus grand risque de VIH et ITSS (4 % à 30 % des victimes contracteraient une ITSS suite à une 
agression sexuelle) 

 Revictimisation 

Conséquences sur la santé mentale 

 Symptômes de stress post-traumatique 

 Peur, anxiété, phobie sociale 

 Détresse psychologique et dépression majeure 

 Automutilation 

 Idéations suicidaires, tentatives de suicide 

 Abus de drogues et d’alcool 

Prévention de l’agression sexuelle 
Le recours à une approche de santé publique pour prévenir les agressions sexuelles plaide en faveur d’une 
priorisation de stratégies de prévention primaire et universelle, visant l’ensemble de la population avant que 
la violence ne survienne, indépendamment du risque présenté. Cela inclut aussi la modification de conditions 
de l’environnement qui favorisent l’agression sexuelle [88]. S’appuyant sur les recommandations de 
prévention formulées par différentes organisations et différents auteurs, mais également sur la base des 
connaissances en matière d’agression sexuelle, la prévention primaire des agressions sexuelles devrait : 
1) s’inscrire en amont, par le recours à des interventions précoces et l’amélioration des conditions de vie des 
familles; 2) faire la promotion de normes sociales favorisant la non-tolérance des agressions sexuelles; 
3) favoriser le développement d’habiletés pour prévenir les agressions sexuelles; et 4) favoriser la création de 
milieux de vie sécuritaires [2,88,89]. Ces actions réfèrent à une large gamme de stratégies qui devraient être 
implantées de manière complémentaire selon différents niveaux d’intervention. Au Québec, la Stratégie 
gouvernementale pour prévenir et contrer les violences sexuelles, publiée en 2016 par le gouvernement du 
Québec, prévoit différents objectifs et actions à déployer qui rejoignent plusieurs de ces stratégies de 
prévention [5]. 
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Nécessité d’intervenir en amont 

Par des interventions précoces 

La mise en place d’interventions qui agissent précocement dans la trajectoire de vie avant que le problème 
n’apparaisse, en ciblant notamment les jeunes, fait partie des principes de base en prévention de la violence 
[90], et s’avère aussi cruciale pour prévenir les agressions sexuelles [91]. En effet, les enfants et les 
adolescents constituent la majorité des victimes d’agression sexuelle, et les jeunes adultes âgés de 15 à 
24 ans représentent le groupe d’âge le plus à risque d’agression sexuelle chez les adultes [1]. De plus, les 
mineurs sont responsables d’un nombre important d’agressions sexuelles. Plusieurs agresseurs sexuels 
adultes ont par ailleurs affirmé avoir commis leur premier délit à l’adolescence (entre 50 % et 80 % selon les 
études), montrant l’importance d’intervenir précocement pour prévenir les agressions sexuelles [92].  

La prévention en matière d’agression sexuelle devrait consister notamment à éliminer ou à réduire les 
facteurs de risque modifiables qui ont été le plus associés à la perpétration, et ce, à la période 
développementale la plus appropriée pour agir sur ces facteurs [36,93]. Or, plusieurs des facteurs individuels 
associés à l’agression sexuelle sont liés à l’enfance et à la famille d’origine (ex. : mauvais traitements, santé 
mentale maternelle), et plusieurs facteurs de risque à l’âge adulte (ex. : troubles des conduites, personnalité 
antisociale, problèmes intériorisés, faibles habiletés sociales et émotionnelles) prennent eux-mêmes racine 
dans l’enfance. Ainsi, puisque le fait d’avoir vécu des mauvais traitements dans l’enfance a été associé à un 
risque plus grand de commettre des agressions sexuelles et d’en être victime, les experts supposent que les 
programmes de prévention des mauvais traitements et de la négligence envers les enfants ont le potentiel de 
prévenir l’agression sexuelle (voir le chapitre 2). Ces programmes consistent principalement en des visites à 
domicile et des interventions destinées aux parents pour augmenter leurs compétences parentales. Même si 
ce type de programme compte parmi les stratégies les plus prometteuses pour prévenir les mauvais 
traitements, ils n’ont cependant pas fait l’objet d’évaluation quant à leur efficacité à prévenir à long terme le 
fait de commettre ou de subir une agression sexuelle [2].  

Par des changements sociaux 

Différents facteurs d’ordre économique et social sont associés à l’agression sexuelle, notamment parce qu’ils 
ont une influence sur le développement de conditions et de contextes qui ont été identifiés comme des 
facteurs de risque de commettre ou de subir l’agression sexuelle. Dans une perspective de prévention, ces 
facteurs doivent être contrés par la mise en place d’initiatives et de politiques publiques. Ainsi, les politiques 
et les programmes qui fournissent aux femmes et aux filles la possibilité d’améliorer leur situation 
relativement à leur éducation, à leur employabilité et à leur revenu ont montré leur efficacité à contrer des 
facteurs de risque associés aux agressions sexuelles, comme l’inégalité des genres, et peuvent donc réduire 
les risques d’agression sexuelle [89]. Ces politiques concernent notamment l’accès à des services de garde 
abordables et de qualité pour les parents qui travaillent, des congés familiaux et médicaux payés, ou des 
prestations de maternité qui sont favorables à la fois au maintien en emploi des femmes et à un retour au 
travail plus tardif après un congé de maternité. 

De plus, les actions visant à soutenir les familles par l’amélioration de leurs conditions de vie sont des 
mesures favorables au développement des enfants, et s’inscrivent dans des stratégies de prévention qui sont 
susceptibles de réduire précocement des facteurs de risque de l’agression sexuelle. Bien que ces politiques 
favorables aux familles et au développement des enfants n’aient pas directement été associées à la 
diminution de la prévalence des agressions sexuelles, les données suggèrent qu’elles peuvent contribuer à la 
sécurité économique des femmes et des familles, et favoriser le bien-être psychologique des mères et des 
enfants, ce qui peut être protecteur en matière d’agression sexuelle [89]. Dans leur recension des écrits, 
Kloppen et ses collaborateurs identifient un déclin de la prévalence autorapportée de l’agression sexuelle 
intrafamiliale dans les pays scandinaves dans les 20 dernières années, qu’ils expliquent par les 
caractéristiques sociales, culturelles et socioéconomiques propres à ces pays (ex. : faible taux de pauvreté, 
faibles inégalités de revenus, niveau d’éducation général plus élevé, etc.).  
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Selon les auteurs, la mise en place de politiques d’intervention précoce et une plus grande sensibilisation 
face aux agressions sexuelles dans la population générale expliqueraient ce déclin. Des services de santé 
publique continus destinés aux mères et aux jeunes enfants, et un réseau public étendu de services de garde 
de qualité pour les enfants d’âge préscolaire peuvent, selon ces auteurs, réduire l’isolement des familles et 
favoriser l’identification des familles à risque [94].  

Promouvoir des normes sociales favorisant la non-tolérance des 
agressions sexuelles et de rapports inégaux entre les hommes et les 
femmes 

Selon l’Organisation mondiale de la santé, les initiatives axées sur la transformation des normes sociales qui 
cautionnent la violence sexuelle sont un élément fondamental de la prévention de cette forme de violence [2]. 
Les normes sociales et culturelles renvoient aux règles et comportements attendus au sein d’un groupe 
social, et vont définir ce qui est acceptable ou non concernant un phénomène comme les agressions 
sexuelles, mais vont aussi influencer la perception de la société et la manière dont elle y répond [2]. Les 
normes sociales soutenant l’agression sexuelle réfèrent en quelque sorte à ce que certains groupes ont 
qualifié de « culture du viol », en faisant référence à des attitudes, des comportements et des pratiques qui 
vont banaliser, normaliser ou tolérer l’agression sexuelle, et qui peuvent se refléter dans différents 
environnements sociaux (famille, travail, communauté), dans les médias, dans le système judiciaire ou sur le 
plan politique [3,4]. Ainsi, les normes sociales propices à l’agression sexuelle et aux rapports inégaux entre 
les hommes et les femmes, ainsi que l’adhésion d’individus, de sous-groupes ou de toute la société à des 
mythes et des préjugés sur l’agression sexuelle sont des conditions sociétales favorisant les agressions 
sexuelles qu’il faut contrer. Ce faisant, on favorisera une meilleure reconnaissance du phénomène, en plus 
d’instaurer un climat de non-tolérance et de dénonciation des agressions sexuelles, et d’offrir un meilleur 
soutien aux victimes. Les principales mesures permettant d’influencer les normes sociales relatives aux 
agressions sexuelles et à l’égalité entre les hommes et les femmes devraient viser l’ensemble de la 
population en : 1) incluant des campagnes de sensibilisation; 2) ciblant les médias qui sont une des voies 
d’influence importantes des normes sociales; 3) visant les témoins potentiels d’agression sexuelle; et 4) 
formant différents acteurs appelés à intervenir en matière d’agression sexuelle. 

Campagnes de sensibilisation  

Les campagnes visant spécifiquement les jeunes hommes et les adolescents dans le but d’encourager des 
normes positives concernant le genre, la masculinité et la violence permettent d’inclure les hommes et les 
adolescents comme des alliés dans la prévention des agressions sexuelles et dans le soutien des victimes, et 
montrent un potentiel à modifier des normes propices aux agressions sexuelles et aux rapports inégaux de 
genre [2,89]. Aussi, les messages devraient favoriser le dévoilement et la dénonciation précoces des 
agressions sexuelles, mais en allant au-delà du message de briser le silence pour les victimes, et ce, en 
déresponsabilisant la victime, en ciblant l’ensemble des barrières personnelles et sociales qui entravent la 
divulgation (ex. : la minimisation de l’agression sexuelle ou la peur de ne pas être cru) [7,95], et en offrant des 
pistes concrètes aux victimes et aux personnes susceptibles de recevoir des confidences ou qui ont des 
soupçons [95,96]. Enfin, la plus grande réticence des garçons et des hommes à dévoiler une victimisation 
sexuelle et à solliciter de l’aide devrait aussi être abordée dans les campagnes de sensibilisation [96].  
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Médias 

Les médias sont la source principale d’information sur la criminalité et les agressions sexuelles pour la 
majorité de la population [97]. Considérés comme jouant un rôle important dans le façonnement des normes 
sociales, les médias – par leur couverture médiatique des crimes, dont les agressions sexuelles – 
influenceraient les connaissances, les croyances, les attitudes et les comportements de la population face à 
ces phénomènes [2,98–100]. En traitant dans les médias d’une diversité d’événements liés aux agressions 
sexuelles, on peut contribuer à mieux faire comprendre ce qu’est une agression sexuelle et à faire ressortir 
son caractère inacceptable. Compte tenu du rôle que jouent les médias dans la compréhension de ce 
problème, il est important d’y retrouver une information objective, exempte de préjugé et de 
sensationnalisme, d’y présenter des articles de fond qui traitent des causes sous-jacentes et des 
conséquences individuelles et sociales des agressions sexuelles [101]. En parlant de l’aide, de la protection 
des victimes et des ressources disponibles, les médias incitent les victimes, les agresseurs ou les agresseurs 
potentiels et l’entourage à faire appel aux ressources d’aide. Ils contribuent ainsi à briser la croyance voulant 
que l’agression sexuelle soit un problème individuel et privé qui ne doit être géré que par les personnes 
impliquées [101]. Ces pratiques journalistiques doivent être encouragées dans la formation initiale et continue 
des professionnels, et soutenues par des ressources comme des trousses destinées à l’intention des 
médias [13].  

 La réponse aux victimes comme stratégie de prévention 

La victimisation sexuelle dans l’enfance et l’exposition à d’autres traumatismes sont associées à une 
augmentation du risque de subir et de commettre ultérieurement l’agression sexuelle. La réponse aux 
besoins des victimes par un accès à des services thérapeutiques efficaces permet de réduire les 
conséquences psychologiques et comportementales négatives des agressions sexuelles. Cette réponse 
peut contribuer à long terme à réduire la prévalence des agressions sexuelles, et constitue ainsi une mesure 
de prévention primaire de l’agression sexuelle. En outre, elle constitue aussi une stratégie de prévention des 
agressions sexuelles en démontrant que la société prend cette problématique au sérieux, et en contribuant 
à diminuer la tolérance sociale relativement aux agressions sexuelles [89].  

Témoins potentiels (ou témoins actifs) 

Différents programmes ont été mis sur pied pour viser les témoins potentiels d’agression sexuelle (bystander 
approaches) dans le but d’encourager les individus à promouvoir des normes sociales qui permettent de 
contrer les agressions sexuelles [89]. Ces programmes, principalement implantés et évalués en milieu 
scolaire secondaire et postsecondaire, mais aussi auprès d’équipes sportives [102] ou de personnel militaire 
[103], visent à inciter les individus à exercer dans leur milieu un leadership en matière de prévention des 
agressions sexuelles. Ils ont pour objectifs de réduire le problème en développant les compétences et la 
détermination des témoins à adopter des comportements permettant de détecter les situations à risque, de 
reconnaître les gestes d’agression sexuelle, et d’intervenir de manière sécuritaire et efficace pour venir en 
aide à une victime ou à une victime potentielle. Ces programmes visent en outre à adopter des réactions 
adéquates et à soutenir les pairs lors d’un dévoilement d’une agression sexuelle. L’implantation de ce type 
de programme fait d’ailleurs partie des recommandations du rapport ESSIMU documentant les violences 
sexuelles en milieu universitaire au Québec [31].  

Des études évaluatives montrent que des programmes comme Bringing in the Bystander et Green Dot 
réduisent chez les jeunes leur acceptation de la violence, et augmentent leur volonté et leur capacité 
d’intervenir dans leurs groupes de pairs pour s’opposer au langage sexiste ou à des comportements à risque 
d’agression sexuelle. Ils améliorent également leur capacité à offrir de l’aide ou du soutien dans des 
situations d’agression sexuelle potentielle ou avérée [104–106].  

https://www.inspq.qc.ca/agression-sexuelle/comprendre/facteurs-de-risque
https://www.inspq.qc.ca/agression-sexuelle/comprendre/consequences
https://www.inspq.qc.ca/agression-sexuelle/ressources/victimes
https://www.inspq.qc.ca/agression-sexuelle/ressources/victimes#tab1-2
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Ces programmes peuvent contribuer à réduire des croyances favorisant la violence sexuelle [107–109], et à 
accroître les sentiments d’efficacité pour s’engager dans des comportements de témoins actifs [104,107]. 
Des évaluations du programme Green Dot (www.livethegreendot.com) auprès d’étudiants collégiens 
américains ont montré que ce programme permettait de réduire significativement la victimisation et la 
perpétration de violence auprès des étudiants des campus où le programme était implanté, particulièrement 
en matière de harcèlement sexuel et de victimisation sexuelle [105,106].  

Formation des professionnels 

Les normes sociales propices aux agressions sexuelles et aux rapports inégaux entre les hommes et les 
femmes ont le potentiel d’être soutenues par des individus qui sont appelés à intervenir en matière 
d’agression sexuelle, suggérant la recommandation de formations initiales et continues adéquates en matière 
d’agression sexuelle auprès de ces acteurs [93,110]. Cette recommandation concerne notamment les 
différents intervenants impliqués sur le plan judiciaire (policiers, enquêteurs, avocats, juges). Le Comité 
permanent de la condition féminine (2017) recommande d’ailleurs la mise en place de formations obligatoires 
pour tous les agents d’application de la loi, les procureurs et le personnel de la Couronne, et les membres de 
l’ordre judiciaire sous réglementation provinciale. Ces formations valoriseraient une culture du consentement 
et enseigneraient aux corps policiers et aux fonctionnaires de justice comment traiter adéquatement les 
signalements d’agression sexuelle [111].  

De plus, les intervenants psychosociaux sont des acteurs clés de la prévention et du dépistage des 
agressions sexuelles, particulièrement en ce qui concerne les mineurs, car ils jouent un rôle dans l’éducation 
à la sexualité, la promotion de comportements égalitaires, et sont les premiers observateurs de 
comportements inhabituels ou d’indices d’agression sexuelle [112]. Par exemple, les intervenants 
psychosociaux sont ceux qui procèdent le plus à des signalements d’agression sexuelle aux autorités [113]. 
Ce constat plaide pour une formation de l’ensemble de ces intervenants afin qu’ils constituent des acteurs 
favorisant une reconnaissance des agressions sexuelles, qu’ils soutiennent un climat de non-tolérance et de 
dénonciation des agressions sexuelles, et qu’ils assurent le soutien et l’accompagnement adéquat des 
victimes [113]. 

 Prévention de la récidive des auteurs d’agression sexuelle 

Plusieurs mesures visant à prévenir la récidive auprès d’agresseurs sexuels connus des autorités par le 
monitorage des délinquants sexuels ont cours au Québec, au Canada et aux États-Unis (ex. : registres, 
vérification des antécédents judiciaires, mise en place de sentences d’incarcération plus longues) [13]. Ces 
mesures, même si elles ont l’avantage de refléter le caractère inacceptable des agressions sexuelles dans la 
société, s’appuient sur la croyance que la majorité des agresseurs sexuels récidivent, ce qui n’est pas 
soutenu par la recherche [114]. De plus, jusqu’à maintenant, les lois visant l’enregistrement des délinquants 
sexuels ne se sont pas montrées efficaces aux États-Unis contre la récidive des délinquants sexuels, 
montrant les limites de ces approches. 

  

http://www.livethegreendot.com/
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Favoriser le développement de connaissances et d’habiletés 
individuelles pour prévenir les agressions sexuelles 

Les stratégies visant le développement de connaissances et d’habiletés auprès des jeunes – et parfois de 
leurs parents – sont parmi les plus implantées, et permettent de cibler des facteurs de risque et de protection 
individuels de l’agression sexuelle auprès de victimes et d’agresseurs potentiels. Ces stratégies incluent : 
1) des programmes axés sur le développement d’habiletés sociales et émotionnelles; 2) des programmes 
permettant le développement d’habiletés favorables à des relations amoureuses et sexuelles égalitaires et 
saines; 3) de l’éducation à la sexualité; et 4) des programmes éducatifs visant à réduire la vulnérabilité des 
individus face à l’agression sexuelle. Ces stratégies peuvent en outre permettre de réduire différentes formes 
de victimisation qui ont été associées à l’agression sexuelle (ex. : intimidation, harcèlement sexuel, violence 
dans les fréquentations amoureuses à l’adolescence), mais aussi de réduire les facteurs de risque associés à 
la perpétration de l’agression sexuelle et à la victimisation sexuelle [89]. Le constat qui se dégage toutefois 
de ces programmes est qu’ils sont actuellement implantés sous forme de programmes courts et en milieu 
scolaire seulement [115]. Les résultats d’évaluation d’efficacité de ces programmes plaident en faveur d’une 
consolidation de la prévention universelle des agressions sexuelles par des approches intégrées et 
multifactorielles qui viseraient le développement de plusieurs habiletés et connaissances auprès des 
individus et qui, en plus de cibler les jeunes, cibleraient les environnements dans lesquels ils évoluent, et ce, 
tout au cours de leur développement [96]. 

Développement d’habiletés sociales et émotionnelles chez les jeunes 

Les programmes implantés en milieu scolaire pour favoriser le développement des habiletés sociales et 
émotionnelles des jeunes visent à contrer l’apparition de facteurs de risque individuels qui ont été associés 
au développement de problèmes de conduite et au fait de perpétrer de la violence, tels l’impulsivité, le 
manque d’empathie, les difficultés de résolution de conflits et de faibles compétences sociales [2,89]. Même 
si, dans l’ensemble, l’efficacité à prévenir les comportements d’agression sexuelle à l’adolescence ou plus 
tard dans la vie de ce type de programme a été peu démontrée [2], des recherches récentes concernant 
l’efficacité du programme Second Step: Student Success through Prevention montrent une diminution de la 
violence sexuelle verbale et physique perpétrée auprès d’étudiants de niveau secondaire (middle 
schools) [116]. 

Développement d’habiletés favorables à des relations amoureuses et sexuelles 
égalitaires et saines 

Des programmes reconnus efficaces sont aussi offerts aux adolescents du secondaire pour faire la 
promotion de relations égalitaires entre les hommes et les femmes, et la prévention de la violence dans les 
relations amoureuses des jeunes, dont l’agression sexuelle. Au Québec, ces programmes sont Jeunes en 
action contre la violence sexuelle (J’AVISE) [117] et le programme Prévention de la violence dans les relations 
amoureuses des jeunes (ViRAJ) [118] (voir chapitre 4). Deux programmes de prévention universelle de la 
violence dans les fréquentations amoureuses destinés aux élèves du secondaire ont montré leur efficacité 
pour réduire les comportements de harcèlement et d’agression de nature sexuelle [119], soit le Safe Dates 
[120] et le Shifting Boundaries [121,122].  

D’autres programmes destinés aux adolescents sont implantés pour faire la prévention spécifiquement de 
l’agression sexuelle. En général, ces programmes visent à améliorer les connaissances des jeunes, à modifier 
leurs attitudes et comportements relativement aux agressions sexuelles, et à modifier leurs habiletés à cerner 
une situation d’agression sexuelle, et leurs évaluations montrent des résultats divergents en matière 
d’efficacité [115]. Au Québec, le programme de sensibilisation et de prévention de l’agression sexuelle de 
l’organisme Viol-Secours est le seul à porter spécifiquement sur la prévention de l’agression sexuelle. Les 
résultats de son évaluation ont notamment montré une meilleure connaissance chez les participants des 
ressources en cas d’agression sexuelle, mais aussi une amélioration de leurs attitudes et de leurs habiletés à 
reconnaître une agression sexuelle et à répondre à un dévoilement [123].  
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Éducation à la sexualité 

Les programmes d’éducation à la sexualité ciblent la communication, le respect et le consentement en 
matière de sexualité [89]. Bien que ces approches ciblent l’amélioration de l’état de santé sexuelle, ils 
peuvent également entraîner une diminution du risque d’agression sexuelle en raison des impacts sur les 
facteurs de risque partagés avec l’agression sexuelle. Les programmes d’éducation sexuelle complets 
réduiraient les comportements sexuels à haut risque, soit un facteur de risque clairement associé à la fois à 
la perpétration de l’agression sexuelle et à la victimisation sexuelle [36]. Par ailleurs, dans une perspective de 
prévention de l’agression sexuelle, l’éducation à la sexualité devrait être offerte précocement au plus grand 
nombre d’élèves, et ainsi faire partie intégrante de la formation des enfants tout au long de leur parcours 
académique, plutôt qu’être offerte dans le cadre de programmes spécifiques offerts de manière ponctuelle et 
non harmonisée [93].  

Programmes éducatifs visant à réduire la vulnérabilité face à l’agression sexuelle 

En matière de prévention primaire des agressions sexuelles envers les mineurs, des programmes éducatifs 
universels généralement offerts dans les écoles visent également les victimes potentielles d’agression 
sexuelle, et plus particulièrement les enfants d’âge scolaire primaire [123]. La majorité de ces programmes de 
prévention des agressions sexuelles s’inscrivent dans des stratégies de prévention individuelle et visent à 
augmenter les connaissances des jeunes, leur conscience et leurs habiletés de protection. Au Québec, le 
programme Espace – implanté dans plusieurs écoles primaires – a fait l’objet de différentes évaluations [112]. 
Jusqu’à maintenant, les programmes évalués auprès des enfants en milieu scolaire primaire ont montré une 
efficacité pour augmenter le niveau de connaissances des enfants et leur capacité de s’affirmer, ainsi que 
pour dévoiler une agression sexuelle [2,112]. Toutefois, la plupart des évaluations de ces programmes n’ont 
pas évalué leur efficacité à réduire les agressions sexuelles subies par les enfants qui ont suivi le programme, 
et celles qui l’ont fait n’ont pu démontrer que ces programmes réduisent l’incidence des agressions 
sexuelles.  

Concernant les adultes, une chercheuse a développé un programme de résistance face à l’agression 
sexuelle, destiné aux jeunes femmes (EAAA Sexual Assault Resistance Program for Women Students). Cette 
intervention vise à réduire l’incidence de la victimisation sexuelle en diminuant la probabilité que de jeunes 
femmes en contact avec un homme exerçant de la coercition en arrivent à subir une agression sexuelle 
complète, notamment en favorisant la reconnaissance des situations à risque et par l’apprentissage de 
stratégies de résistance. Une évaluation rigoureuse du programme implanté auprès d’étudiantes de première 
année universitaire au Canada a montré une réduction significative du risque de différentes formes de 
violence sexuelle, incluant l’agression sexuelle et la tentative d’agression sexuelle, sur une période de suivi 
d’un an [124]. 

Ce type de programme basé sur la résistance et la protection personnelle des enfants et des femmes fait 
encore l’objet de critiques en raison de la responsabilité de la prévention des agressions sexuelles qui repose 
sur les victimes potentielles plutôt que sur les agresseurs et l’entourage [110]. La plupart des experts 
s’entendent sur le fait que les enfants et les femmes ne peuvent assumer seuls la responsabilité de prévenir 
les agressions sexuelles, puisque la responsabilité des agressions sexuelles doit avant tout reposer sur les 
individus qui les commettent et sur l’ensemble de la population [93].  
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Favoriser des milieux de vie sécuritaires 

La création de milieux de vie sécuritaires est une étape nécessaire vers la réduction des agressions sexuelles 
dans la population, et s’inscrit comme une stratégie de prévention à un niveau communautaire [89,93,110]. 
Les communautés peuvent inclure toute population définie ayant des caractéristiques et des environnements 
partagés, comme les écoles et institutions d’enseignement, les quartiers, les villes, les organisations (milieux 
de travail, organisations sportives ou de loisirs) ou les établissements. De telles approches peuvent impliquer, 
par exemple, des changements aux politiques, aux structures institutionnelles ou à l’environnement physique 
afin de réduire les facteurs de risque et d’accroître les facteurs de protection dans l’ensemble de la 
communauté. 

Les données actuelles suggèrent quatre approches prometteuses pour créer des milieux de vie sécuritaires 
face aux agressions sexuelles, soit : 1) l’amélioration de la sécurité dans les institutions d’enseignement 
[89,122]; 2) l’établissement et l’application de politiques dans les milieux de travail [89]; 3) la modification de 
facteurs de risque dans la communauté [89,125]; et 4) la prévention situationnelle dans les organisations de 
services pour les jeunes [88]. 

L’amélioration de la sécurité dans les institutions d’enseignement  

Différentes mesures liées à la modification des caractéristiques physiques et sociales peuvent être prises 
dans les milieux scolaires pour améliorer la sécurité et la surveillance, et ainsi réduire les agressions 
sexuelles. L’examen et le réaménagement de lieux et d’espaces où les élèves ou étudiants se sentent moins 
en sécurité et l’identification de membres du personnel qui peuvent venir en aide aux étudiants dans des 
situations de vulnérabilité permettent notamment de favoriser le sentiment de sécurité et de créer une 
atmosphère d’intolérance au harcèlement et aux agressions à caractère sexuel [89]. Ce type d’initiatives peut 
s’implanter dans l’ensemble des établissements d’enseignement, des milieux secondaires aux collèges et 
universités, et elles peuvent être mises en œuvre en complémentarité avec d’autres efforts visant à éduquer, 
enseigner ou changer les normes sociales liées aux agressions sexuelles [89].  

L’intervention Shifting Boundaries est un exemple d’une intervention en milieu scolaire qui implique : (a) la 
révision des protocoles pour identifier et répondre aux situations de violence dans les fréquentations 
amoureuses et de harcèlement sexuel; (b) le recours à des ordonnances temporaires de restriction des 
contacts entre les victimes et les auteurs d’agression sexuelle; (c) une campagne de sensibilisation par 
affichage; et (d) l’augmentation de la surveillance par le personnel de l’établissement des lieux physiques 
identifiés comme plus à risque (« points chauds ») par les étudiants. La recherche a révélé que la modification 
de l’environnement physique des écoles pour accroître la surveillance dans les zones perçues comme 
dangereuses peut avoir un impact bénéfique sur la prévalence du harcèlement sexuel et d’autres formes de 
violence sexuelle chez les étudiants [119]. 

L’établissement et l’application de politiques dans les milieux de travail 

Les politiques en milieu de travail visent à contrer les facteurs de risque de l’agression sexuelle et à créer des 
climats organisationnels sains. Ces politiques sont conçues pour aider les employés et les gestionnaires à 
savoir ce qui est attendu d’eux relativement au respect de normes de comportement, et peuvent ainsi 
prévenir l’intimidation et le harcèlement sexuel au travail [89]. Le harcèlement sexuel est une forme de 
violence sexuelle et crée des conditions qui sont favorables à l’agression sexuelle. Selon Basile et ses 
collaborateurs (2016), les facteurs de risque d’ordre individuel peuvent ainsi être atténués par un changement 
de culture organisationnelle et une intolérance au harcèlement sexuel. Ce type d’intervention nécessite 
l’engagement de la haute direction pour une culture de tolérance zéro. Ces politiques doivent comprendre de 
l’information pour les postulants et les nouveaux employés sur le principe de la tolérance zéro, des 
évaluations organisationnelles régulières et une offre de formation spécifique [89]. 
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La modification de facteurs de risque communautaires 

Ce type de stratégies aborde des aspects du voisinage et d’autres contextes communautaires pour diminuer 
les probabilités qu’une agression sexuelle survienne, notamment en modifiant, en adoptant ou en appliquant 
des lois, des règlements ou des politiques organisationnelles, ou en modifiant l’environnement physique, ou 
encore en proposant des incitatifs économiques ou sociaux [89]. La recherche suggère notamment que la 
mise en place de politiques liées à l’accès à l’alcool peut réduire les risques d’agression sexuelle dans la 
communauté [126]. La consommation excessive d’alcool interagit avec d’autres facteurs de risque 
individuels et communautaires pour augmenter le risque d’agression sexuelle. L’emplacement et la 
concentration des points de vente d’alcool dans une communauté peuvent avoir un impact négatif sur les 
caractéristiques de la communauté, y compris la sécurité perçue et les liens sociaux entre les individus, ce 
qui peut aussi influencer les taux de violence dans une communauté, dont l’agression sexuelle [89]. Les 
preuves les plus solides concernant les politiques en matière d’alcool comme stratégie de prévention des 
agressions sexuelles réfèrent aux approches qui visent à réduire la consommation excessive d’alcool par une 
augmentation des prix ou la réduction de la densité des points de vente au sein d’une communauté [126].  

La valorisation de la prévention dans les organisations offrant des services pour les 
jeunes 

D’autres stratégies agissant au niveau communautaire peuvent contribuer à réduire les agressions sexuelles, 
en particulier chez les jeunes. Ces stratégies, qui s’appuient sur la prévention situationnelle, peuvent inclure 
la vérification des antécédents judiciaires des personnes travaillant auprès des mineurs, ou la limitation des 
occasions de contacts non supervisés entre un adulte et un mineur dans les services, institutions et 
organisations de loisirs (tableau 10) [88,127]. Ces stratégies demeurent à ce jour de l’ordre des 
recommandations, puisqu’elles n’ont pas fait l’objet d’évaluation d’efficacité rigoureuse. 

 Exemples d’application de mesures de prévention situationnelle dans les organisations 
de services pour les jeunes 

Mesures de prévention situationnelle dans les organisations de services pour les jeunes 

 Filtrage, sélection et vérification des antécédents judiciaires des personnes travaillant auprès d’une clientèle 
mineure. 

 Réduction des occasions de contacts non supervisés entre un adulte et un mineur dans les services, 
institutions et organisations de loisirs. 

 Encadrement des contacts physiques entre les employés/bénévoles et les mineurs dans les services aux 
jeunes. 

 Mise en place et application d’un protocole définissant les comportements inappropriés ou la « violation » 
des frontières entre les employés / bénévoles et les mineurs dans les services aux jeunes. 

 Supervision et encadrement des contextes à risque entre mineurs dans les milieux de vie (institutions, camps 
de vacances, activités sportives). 

 Facilitation des dévoilements et dénonciations anonymes de situations ambiguës ou abusives dans les 
organisations et services pour les jeunes. 

 Aménagement d’environnements physiques sécuritaires et surveillés. 
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En conclusion, il appert qu’une bonne partie des données dont on dispose pour estimer l’ampleur des 
agressions sexuelles au sein de la population québécoise concernent les situations rapportées aux autorités, 
ce qui correspond à une minorité de toutes les situations d’agression sexuelle, étant donné la faible 
dénonciation qui caractérise ce type de crimes et la proportion de cas jugés non fondés. L’absence d’étude 
populationnelle récente sur la prévalence des Québécoises et des Québécois ayant été victimes d’agression 
sexuelle au cours de leur vie, ainsi que le peu d’informations documentant les caractéristiques détaillées des 
agressions sexuelles et les contextes dans lesquels elles surviennent dans les enquêtes populationnelles 
existantes sur la prévalence des agressions sexuelles dans l’enfance restreint le portrait que l’on peut brosser 
du phénomène dans la population québécoise. Quelle que soit la source de ces données, on peut tout de 
même conclure que les agressions sexuelles au Québec touchent un nombre important d’enfants, le plus 
souvent des filles, ainsi que de jeunes femmes. L’agression sexuelle, peu importe l’âge auquel elle est subie, 
est susceptible d’entraîner des conséquences physiques, mais surtout psychologiques chez les victimes. 
Ces conséquences peuvent perdurer dans le temps et affecter la santé physique et mentale, ainsi que 
l’adaptation dans la vie relationnelle, conjugale et parentale. Lorsqu'elle est vécue dans l’enfance, dans une 
période de développement sur le plan neurologique et dans laquelle l’enfant est appelé à construire son 
sentiment de sécurité et sa vision du monde et des relations, l’agression sexuelle semble constituer un risque 
d’entrave majeure à l’adaptation des victimes à court et à long termes. L’ampleur du problème des 
agressions sexuelles et ses conséquences sur les victimes, leur entourage et toute la société justifient le 
déploiement d’efforts pour prévenir cette violence en agissant sur les facteurs de risque. Ceux-ci ont cours à 
différentes étapes de développement dans la trajectoire de vie des personnes et concernent plusieurs 
sphères d’influence.  

On constate à l’heure actuelle que les principales stratégies de prévention de l’agression sexuelle ciblent 
surtout les personnes impliquées dans les agressions sexuelles (victimes, agresseurs et témoins potentiels), 
tandis que les interventions permettant de provoquer des changements sociétaux sont moins fréquentes. Or, 
les agressions sexuelles sont un problème de santé publique qui ne résulte pas uniquement de 
comportements individuels. Ils sont également le résultat des normes et des valeurs d’une société face aux 
comportements sexuels. Pourtant, force est de constater que malgré l’importance d’agir au niveau 
communautaire et sociétal, peu d’initiatives préventives visant les facteurs de ces niveaux existent au 
Québec, et aucune n’a fait l’objet d’évaluation de son efficacité. Un enjeu actuel concerne le fait que les 
connaissances quant à l’efficacité de plusieurs stratégies de prévention des agressions sexuelles demeurent 
encore insuffisantes. Toutefois, l’Organisation mondiale de la santé précise que la violence, incluant les 
agressions sexuelles, est un problème trop urgent pour que l’on retarde des interventions préventives en 
attendant d’avoir acquis des connaissances parfaites [2]. 
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Messages clés 

 Les enquêtes révèlent que plus du quart des jeunes Québécois ont subi ou infligé de la violence dans le 
cadre d’une relation amoureuse. La proportion variant selon le sexe et la forme de violence considérée. 

 La violence dans les relations amoureuses des jeunes peut avoir lieu :  

 entre des partenaires actuels ou après une rupture;  

 dans le cadre de relations occasionnelles;  

 au sein de couples; 

 entre partenaires de sexes différents, de même sexe ou transgenres. 

 La violence vécue au sein des relations amoureuses des jeunes s’exprime sous forme physique, 
psychologique, sexuelle, ou peut se manifester par de la cybervictimisation.  

 La violence dans les relations amoureuses est fréquente chez les jeunes Québécois, tant chez les garçons 
que chez les filles. Cependant, ces dernières rapportent davantage d’épisodes de violence, plusieurs 
formes de violence en cooccurrence, et sont davantage victimes de violence sexuelle. 

 La violence dans les relations amoureuses est associée à une panoplie de répercussions sur la santé 
physique et mentale des jeunes, incluant des sentiments de tristesse, une perception de soi plus 
négative, de la détresse psychologique, des symptômes de dépression, des idéations suicidaires, de 
même que des tentatives de suicide, des conséquences somatiques, des troubles alimentaires, et des 
problèmes de consommation d’alcool et de drogues.  

 À ce jour, seulement quelques facteurs de protection de la violence dans les relations amoureuses, tant 
subie que perpétrée, ont été identifiés par la littérature. Pourtant, l'identification de ces facteurs serait 
susceptible d'orienter les programmes de prévention de la violence dans les relations amoureuses de 
manière à ce qu'ils développent prioritairement les forces que possèdent les adolescents et celles qui 
sont présentes dans leur environnement, plutôt que de s'attaquer principalement aux aspects qui 
augmentent le risque que les jeunes vivent ou infligent de la violence dans les relations amoureuses. 

 Les évidences scientifiques semblent démontrer que la prévention de la violence dans les relations 
amoureuses passe davantage par des efforts concertés et complémentaires touchant plusieurs niveaux, 
et implantés dans des conditions optimales (intensité, durée), que par des programmes isolés et partiels.  

 Au Québec et ailleurs, plusieurs initiatives sont prometteuses pour réduire la violence au sein des relations 
amoureuses des jeunes, comme les initiatives qui utilisent les nouvelles technologies et celles qui ciblent 
les témoins de la violence dans les relations amoureuses. Outre les programmes destinés à la population 
générale, des programmes plus ciblés destinés aux populations particulièrement vulnérables (ex. : les 
jeunes ayant vécu des traumas interpersonnels) devront être mis de l’avant pour véritablement répondre à 
ce problème de santé publique. 
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Introduction  
La violence dans les relations amoureuses (VRA) des jeunes est un phénomène d’intérêt public au Québec 
depuis le début des années 1990. Le Programme de prévention de la violence dans les relations amoureuses 
chez les jeunes (ViRAJ)  [1] serait à notre connaissance le premier programme de prévention de la violence 
dans les relations amoureuses destiné aux jeunes Québécois. Sa diffusion, soutenue par les ministères de 
l’Éducation et de la Santé et des Services sociaux, constitue la première action gouvernementale en matière 
de prévention de la VRA. Peu après son implantation, le gouvernement du Québec s’est doté d’une Politique 
d’intervention en matière de violence conjugale qui incluait certains objectifs en lien avec la promotion de 
rapports hommes-femmes égalitaires auprès des jeunes [2]. En 2002, un premier portrait statistique de la 
situation particulière de la VRA chez les adolescents fut dressé à partir des données tirées de l’Enquête 
sociale et de santé auprès des enfants et des adolescents québécois 1999 [3]. Toutefois, ce n’est que 10 ans 
plus tard que le gouvernement du Québec inclut des objectifs liés à la prévention de la VRA chez les 
adolescents dans son Plan d’action gouvernemental 2012-2017 en matière de violence conjugale [4]. Les 
plus récentes statistiques de l’Institut de la statistique du Québec concernant cette problématique ont été 
publiées en 2014 lors de la présentation de l’Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 
2010-2011 [5], et ont été amassées auprès d’un peu plus de 64 000 jeunes. Au Canada, en 2009, la VRA a 
été considérée comme une forme de violence conjugale par le ministère de la Justice [6] et a fait l’objet 
d’enquêtes depuis. Aux États-Unis, même si les premières publications scientifiques américaines sur le sujet 
datent du début des années 1980, cette problématique a connu un intérêt public grandissant depuis la 
création de la Semaine nationale de sensibilisation et de prévention de la VRA en 2006 [7]. 

Définition 
Les premières études conduites au sujet de la VRA chez les adolescents ont d’abord défini cette dernière 
comme « l’utilisation de la force physique ou de contraintes dans l’intention de causer de la douleur ou des 
blessures à quelqu’un »1 [8]. Actuellement, la communauté scientifique considère la VRA comme une 
problématique plus complexe, qui comprend plusieurs formes de violence, notamment certaines formes 
moins facilement identifiables que la violence physique, comme la violence psychologique (voir tableau 1). 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la VRA comme « tout comportement au sein d’une relation 
intime qui cause un préjudice ou des souffrances physiques, psychologiques ou sexuelles, aux personnes 
qui sont [impliquées dans] cette relation, y compris des actes d’agression physique, de la coercition sexuelle, 
de la violence psychologique et des comportements autoritaires ou tyranniques » [9]. L’Institut de la 
statistique du Québec adopte pour sa part la définition proposée en 1994 par Lavoie et ses collègues [5], soit 
« tout comportement ayant pour effet de nuire au développement de l’autre [c.-à-d. le partenaire] en 
compromettant son intégrité physique, psychologique et sexuelle » [1]. 

Toutes ces définitions indiquent que la VRA s’exprime sous plusieurs formes (soit physique, psychologique 
ou sexuelle). La VRA renvoie donc à toute forme de violence vécue par des jeunes au sein de leurs relations 
amoureuses (l’expression « violence conjugale » étant davantage réservée aux personnes adultes). Si la 
majorité des études sur la VRA portent sur les jeunes de 14 à 17 ans, d’autres travaux incluent aussi des 
adultes émergents (18-25 ans). Dans le cadre de ce chapitre, nous présenterons prioritairement les travaux 
portant sur le groupe des 14-17 ans, tout en présentant les travaux portant sur des jeunes qui ont au plus 
25 ans lorsque ces travaux sont pertinents. 

 

 

                                                      
1  Toutes les citations présentées dans ce chapitre (à l’exception de Lavoie et collab., 2009 et de Gouvernement du Québec, 

2001, originalement en français) ont été librement traduites et représentent avec fidélité les propos originaux. 
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 Formes de violence dans les relations amoureuses des jeunes 

Formes Définition Exemples de manifestations 

Physique 

 « Une utilisation intentionnelle de la 
force physique qui peut 
potentiellement engendrer la mort, 
une invalidité, des blessures ou de la 
douleur » [10] qui a lieu dans le 
contexte d’une relation amoureuse. 

 Pousser, gifler, frapper, serrer, secouer, 
mordre ou brûler son partenaire, le 
menacer avec une arme ou encore utiliser 
une arme contre lui. 

Psychologique 

 Plus difficilement décelable, elle 
désigne tous les comportements « de 
menace, de dénigrement, de 
tromperies, de contrôle ayant pour 
effet de déstabiliser l’autre et de 
compromettre son bien-être » [1]. 

 Présence d’un comportement (ex. :  
bouder, mentir, faire du chantage, 
empêcher de voir une personne, menacer, 
dénigrer). 

 La plupart des auteurs considèrent la 
violence verbale (qui inclut les 
menaces, les insultes et l’humiliation) 
comme faisant partie de la violence 
psychologique. 

 Absence d’un comportement (ex. : ignorer 
son partenaire). 

Sexuelle 

 Elle désigne toute forme de pression 
exercée (absence/présence de 
gestes) envers son partenaire pour 
qu’il adopte les comportements 
sexuels non désirés [1], ou pour ne 
pas utiliser de méthodes 
contraceptives ou prophylactiques 
(c.-à-d. qui permettent de prévenir 
les infections transmissibles 
sexuellement et par le sang). 

 Harcèlement sexuel : comportement à 
caractère sexuel non désiré, qui se 
manifeste de façon répétée et qui a des 
conséquences néfastes pour la victime. 

 Elle renvoie à un continuum de 
gestes, pouvant aller jusqu’à 
l’agression sexuelle (pour une 
définition, voir le chapitre 3 de ce 
rapport). 

 Attouchements sexuels  
 Tentative d’agression sexuelle 
 Actes de pénétration (contacts oraux-

génitaux, pénétration orale, vaginale ou 
anale). 

Cybervictimisation  

 Il s’agit « [du] contrôle, [du] 
harcèlement, [de] la traque ou [de] 
l’abus d’un partenaire [effectué] par 
l’entremise de la technologie ou des 
médias sociaux » [11]. 

 Utiliser le compte de son partenaire sur un 
réseau social sans avoir obtenu sa 
permission. 

 La plupart des chercheurs dans le 
domaine [11,12] ne distinguent pas 
explicitement la cyberviolence des 
autres formes de violence 
traditionnellement étudiées, mais la 
considèrent plutôt comme un 
contexte supplémentaire dans lequel 
la VRA (psychologique ou sexuelle) 
est exercée. 

 Violence psychologique perpétrée en ligne : 
envoyer des messages multiples à son 
partenaire de manière à ce qu’il ne se sente 
plus en sécurité, menacer de le blesser 
physiquement, publier des messages, des 
photos ou des vidéos dénigrants à propos 
de son partenaire sur un réseau social [11]. 

 Violence sexuelle commise en ligne ou 
électroniquement : transmettre des 
messages à connotation sexuelle, des 
photos nues ou à caractère sexuel à son 
partenaire contre son gré, faire des 
pressions ou le menacer pour qu’il envoie 
une photo nue ou à caractère sexuel [11].  
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Contexte 

La VRA peut se produire lorsque l’adolescent se trouve seul avec son partenaire, lorsqu’il est avec d’autres 
personnes ou dans un lieu public. Elle peut avoir lieu entre des partenaires actuels ou entre des ex-
partenaires après une rupture [13], et s’observe tant entre partenaires de sexes différents, de même sexe ou 
transgenres [14], que dans des relations occasionnelles [15] ou au sein de couples de longue date. 

L’adolescence est une période cruciale du développement durant laquelle plusieurs changements sont 
vécus. Les adolescents acquièrent, entre autres, leur indépendance ainsi que de nouvelles compétences 
socioaffectives, et ils développent leur identité et leur autonomie [16]. Les premières expériences 
amoureuses et sexuelles sont généralement vécues à cette période, et elles impliquent de nombreux défis 
relationnels, en plus de permettre aux adolescents de plus amplement développer leurs habiletés de 
communication et leur capacité à résoudre des conflits [17]. Contrairement aux conflits vécus dans la famille, 
ceux vécus dans les relations amoureuses se produisent dans une relation choisie. Ils nécessitent ainsi la 
recherche d’un compromis qui saura satisfaire les deux partenaires afin que la relation soit maintenue [18]. 
Dans le cas où un conflit n’est pas résolu efficacement, les adolescents s’exposent au risque que la relation 
prenne fin. Malgré ce risque, les discussions qu’ils ont sur ces conflits sont souvent brèves et ne viseraient 
pas à identifier la source des désaccords ou à les dénouer [19], les conflits étant le plus souvent explorés 
superficiellement [20]. Les adolescents préféreraient souvent se retirer ou éviter les conflits pour préserver 
l’harmonie du couple et éviter de compromettre leur relation [19]. Ces défis relationnels peuvent engendrer 
un certain niveau de stress chez certains adolescents qui, combiné à des attentes irréalistes entretenues au 
sujet des relations amoureuses, peut les mener à vouloir préserver à tout prix leur relation [21], et même à 
adopter des comportements violents pour ce faire. Bien que l’adolescence se distingue par une redéfinition 
du lien avec les parents, ces derniers demeurent tout de même fort présents. Ils peuvent jouer un rôle 
important tant dans le maintien d’une relation violente que dans sa cessation. Certains parents encouragent 
l’adolescent à rester dans une relation dont ils ne perçoivent pas le caractère violent, alors que d’autres 
exigent une rupture, ce qui peut inciter les jeunes à vivre leur relation dans le secret [22]. Afin d’explorer le 
phénomène de la VRA, son ampleur, les facteurs de risque et de protection qui y sont associés, ses 
conséquences, ainsi que la manière de la prévenir seront abordés. 

Ampleur du problème  
La VRA est un phénomène dont l’ampleur au Québec est de mieux en mieux circonscrite. Des enquêtes 
récentes qui ont utilisé des données autorapportées ont dressé un portrait rigoureux de cette problématique 
chez la population adolescente [23,24]. L’utilisation d’échantillons représentatifs des adolescents du Québec, 
composés de plusieurs milliers d’individus, a permis d’obtenir des informations valides au sujet de la 
victimisation dans leurs relations amoureuses, ainsi que de leur recours à des comportements violents à 
l’égard de leur partenaire. L’utilisation de données autorapportées peut cependant induire un certain biais 
puisque les réponses obtenues sont toujours assujetties au phénomène de désirabilité sociale qui incite les 
répondants à répondre en fonction de ce qui est acceptable dans la société plutôt qu’en fonction de ce qui 
s’est réellement passé [25]. Il est ainsi conseillé d’avoir recours à de multiples points de vue (ex. : données 
rapportées par des témoins) pour avoir un meilleur portrait de la situation de la VRA chez les adolescents, et 
pour mieux planifier les services et les interventions préventives qui leur sont destinés. 
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Portrait de la situation au Québec et au Canada  

Au Québec, deux récentes enquêtes ont notamment permis d’obtenir la prévalence de la VRA. D’abord, 
l’Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 2010-2011 (EQSJS) [26] a été réalisée auprès 
d’un échantillon représentatif de 64 196 élèves du secondaire à l’aide de questionnaires autorapportés. Ces 
données ont révélé qu’au cours des 12 derniers mois, le tiers des adolescents en couple (n = 16 049) ont été 
victimes de VRA durant cette période, alors que le quart (25 %) des adolescents en couple ont infligé une 
forme de violence à leur partenaire durant la même période. Cette enquête révèle que 24,8 % des garçons et 
35,9 % des filles ont été victimes d’au moins un épisode de violence, alors que 16,7 % des garçons et 
32,2 % des filles en ont perpétré au moins un. Plus du tiers des filles et des garçons victimes ont vécu deux 
ou trois formes de VRA.  

L’Enquête sur les Parcours amoureux des jeunes (Enquête PAJ) [23], réalisée auprès d’un échantillon  
(n = 8 024) représentatif des jeunes (3e, 4e et 5e années du secondaire) a révélé des données aussi 
préoccupantes. Elle a rapporté que 63 % des filles ont subi au moins une forme de VRA au cours des 
12 derniers mois, et 49 % des garçons ont subi au moins une forme de VRA dans la dernière année, la 
prévalence la plus élevée étant pour la violence psychologique. Les questions utilisées dans les deux 
récentes enquêtes québécoises pour mesurer la prévalence de la violence psychologique pourraient 
expliquer les écarts dans les résultats obtenus2. Afin de permettre une comparaison entre les données de 
l’Enquête PAJ et celles de l’EQSJS, le tableau 2 présente les prévalences estimées des deux enquêtes pour 
chacune des formes de VRA, en plus de la prévalence PAJ ajustée. L’Enquête PAJ indique que toutes les 
formes de violence considérées (psychologique, physique et menaces) sont davantage rapportées par les 
filles que les garçons, la disparité la plus importante se situant au plan de la VRA sexuelle, où près d’une fille 
sur cinq (20,3 %) rapporte avoir subi au moins un épisode de violence sexuelle, comparativement à 5,7 % 
des garçons. Une analyse visant à identifier différents sous-groupes selon la forme de victimisation subie 
indique que les filles sont davantage susceptibles de vivre plusieurs formes de VRA en cooccurrence et de 
rapporter des blessures physiques en lien avec la violence vécue que les garçons [27]. 

 Données québécoises de la prévalence de la VRA 

 

 

Violence 
psychologique 

Violence 
physique 

Violence 
sexuelle 

Menaces Violence totale 

Filles 
% 

Garçons 
% 

Filles 
% 

Garçons 
% 

Filles 
% 

Garçons 
% 

Filles 
% 

Garçons 
% 

Filles 
% 

Garçons 
% 

S
ub

ie
 

EQSJS 26,6 16,9 11,0 13,3 14,5 5,1 nd nd 35,9 24,8 

PAJ 56,4 45,8 15,7 12,7 20,2 5,7 6,8 4,0 62,6 49,5 

PAJ 
ajustéea 

27,8 20,8 nd nd nd nd nd nd 43,6 29,6 

In
fli

g
ée

 

EQSJS 21,3 13,0 19,2 5,6 2,0 3,4 nd nd 32,2 16,7 

PAJ 54,2 43,7 18,2 6,5 4,2 7,1 5,7 2,0 57,7 44,0 

PAJ 
ajustéea 

22,5 18,3 nd nd nd nd nd nd 36,4 23,8 

Sources : Enquête québécoise sur la santé des jeunes du secondaire 2010-2011 (EQSJS) [28] et Enquête sur les Parcours 
amoureux des jeunes (PAJ) [27]. 
a  Prévalence calculée sans l’item « Dire des choses pour mettre l’autre en colère ». 

                                                      
2  L’EQSJS (2013) a utilisé deux items : la critique de l’apparence physique, les insultes et le dénigrement; le contrôle des 

sorties, des conversations électroniques et des fréquentations. L’Enquête PAJ, quant à elle, ajoutait parmi les comportements 
de violence psychologique le fait de « Dire des choses pour mettre l’autre en colère ». 



Chapitre 4  La violence dans les relations amoureuses des jeunes 

Institut national de santé publique du Québec 103 

Prévalence à l’échelle internationale 

Une méta-analyse ayant recensé et réanalysé les résultats de 101 études effectuées auprès d’adolescents 
dans différents pays (dont le Canada et les États-Unis) a récemment été publiée [29]. Celle-ci a établi que la 
prévalence de la VRA varie considérablement (de 1 % à 61 % pour la violence physique, et de moins de 1 % 
à 54 % pour la violence sexuelle), mais qu’en moyenne, la violence physique et sexuelle est subie 
respectivement par 20 % et 9 % des adolescents. Ces estimations varient selon le type de mesure utilisée, 
les mesures basées sur plusieurs énoncés ou s’appuyant sur une définition plus large donnant lieu à des 
prévalences plus élevées. Les variations dans les estimations observées sont également liées au genre. En 
effet, cette méta-analyse montre des prévalences similaires entre les filles et les garçons pour la violence 
physique subie (21 %), mais des disparités quant à la violence physique perpétrée (garçons = 13 %;  
filles = 25 %). En ce qui concerne la violence sexuelle, les filles rapportent plus de victimisation (14 %) que 
les garçons (8 %), et moins de perpétration (3 %) que les garçons (10 %).  

La violence psychologique n’a toutefois pas été considérée par Wincentak et ses collaborateurs, même si 
elle est répandue et a été mesurée par de nombreuses études [29]. Elle est en général plus commune, plus 
fréquente et souvent précurseur des autres formes de violence, ou perpétrée de façon cooccurrente. Une 
recension de la littérature nord-américaine et européenne sur la VRA psychologique montre des estimations 
variant de 24 % à 88 %, alors que la violence physique serait présente chez 10 % à 20 % des adolescents, 
et la violence sexuelle chez 1 % à 76 % [30]. Les variations entre les études seraient dues au genre des 
participants des études, ainsi qu’à différents aspects méthodologiques, notamment aux instruments de 
mesure qui n’évaluent pas les mêmes gestes [30]. Une autre étude récente réalisée dans 46 écoles 
américaines a rapporté que 77 % des 1 653 élèves sondés ont perpétré de la violence psychologique dans 
leurs relations amoureuses au cours de leur vie, que 33 % d’entre eux ont exercé de la violence physique, 
20 % des menaces et 15 % de la violence sexuelle [31].  

En ce qui concerne la cyber-VRA, Temple et ses collaborateurs ont rapporté dans une étude de prévalence 
menée auprès de 782 élèves que 24 % des adolescents avaient été victimes de VRA en ligne ou électronique 
au moins une fois, alors que 18 % d’entre eux l’avaient perpétrée au moins une fois sur une période de 12 
mois [32]. Zweig et ses collaborateurs ont semblablement rapporté que 25 % des 3 745 adolescents sondés 
dans son étude ont vécu de la cyber-VRA avec leur partenaire actuel ou leur plus récent partenaire [11], mais 
encore trop peu d’études sont disponibles actuellement pour circonscrire l’étendue de cette forme 
émergente de VRA [33]. 

Bien que la VRA chez les adolescents ait fait l’objet d’un intérêt grandissant au cours des vingt dernières 
années, il est difficile de statuer sur l’évolution du phénomène dans le temps. En effet, les limites principales 
qui empêchent de se prononcer sur l’évolution du phénomène sont la rareté des échantillons représentatifs 
et la variabilité des mesures utilisées, de sorte que les différences de prévalence observées à des époques 
différentes sont trop dépendantes des caractéristiques spécifiques des échantillons et des mesures pour 
qu’on puisse les attribuer à de véritables changements temporels. Toutefois, une étude de Howard, Dednam 
et Wang a tracé le portrait de l’évolution de la prévalence de la VRA physique subie aux États-Unis, telle que 
rapportée par le Youth Risk Behavior Survey. Cette enquête longitudinale a été menée auprès d’un 
échantillon représentatif de filles de 9e à 12e année entre 1999 et 2009 (6 851  n  8 188), de manière biennale. 
À chaque temps de mesure, elle demandait aux participantes de rapporter la VRA physique vécue durant les 
12 derniers mois. L’étude présentée par Howard et ses collaborateurs a établi que la VRA physique est 
demeurée assez stable dans le temps, variant de 9,9 % à 10,3 % [34].  
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Facteurs de risque et de protection  
Plusieurs études ont exploré les facteurs de risque liés à la victimisation et à la perpétration de la VRA [35]. 
Dans la présente section, les études prenant appui sur un devis longitudinal, plutôt que sur un devis 
transversal, seront principalement abordées. Puisque dans ces études les facteurs de risque et de protection 
ont été mesurés avant que la VRA ne soit perpétrée ou que l’individu en ait été victime, il est possible 
d’établir avec une relative certitude qu’ils sont des prédicteurs de la VRA. Ces études ont déterminé que 
plusieurs facteurs prédisent la victimisation et la perpétration des filles et des garçons3.  

Facteurs de risque pour la victimisation 

Les facteurs de risque étudiés peuvent être regroupés en trois catégories : 1) les facteurs individuels; 2) les 
facteurs liés aux milieux de vie; 3) les facteurs environnementaux. Certains sont communs aux garçons et 
aux filles, tandis que d’autres sont spécifiques à l’un ou à l’autre (tableau 3). 

  

                                                      
3  Tous les facteurs de risque et de protection de la VRA présentés dans cette section, qui proviennent d’études publiées avant 

2011, sont issus d’une entrée de Foshee et Reyes dans l’Encyclopedia of adolescence [36], et sont rapportés de manière à 
respecter les propos de ces auteurs. Les facteurs provenant d’études publiées après cette entrée (c.-à-d. après 2011) ont été 
recensés spécifiquement pour l’élaboration du présent chapitre, et permettent de mettre à jour les données présentées par 
Foshee et Reyes à ce sujet. De plus, certaines études publiées avant 2011 (identifiées par un astérisque) n’avaient pas été 
incluses dans le texte de Foshee et Reyes, mais les facteurs de risque qu’elles présentent ont été considérés dans ce 
chapitre.  
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 Facteurs de risque et de protection pour la victimisation 

Type de facteur Facteurs tirés d’études longitudinales 

Individuel 

Risque 

Garçons et filles 
Être plus âgé [37] (risque augmentant avec l’âge) 
Comportements antisociaux [38], [39], [40]*, [41]* 
Avoir des comportements à risque [37] 
Avoir des amis ou une sœur plus âgée qui a des comportements à risque [37] 
Avoir une opinion favorable à la VRA [42] 
Nombre élevé de partenaires sexuels [43]* 

Symptômes d’anxiété [44] 
Faible score de quotient intellectuel (QI) [38] 

Garçons 
Troubles de conduite [38], [39] 
Victimisation chronique VRA (pour VRA physique grave) [45] 
Récurrence de la victimisation [40]*, [41]* 
Précocité des premières expériences sexuelles [39] 
Faibles compétences en lecture [38] 
Faible estime de soi (pour VRA physique si consommation d’alcool [45]) 

Filles 
Comportements délinquants ou d’agression envers des pairs [38], [39], [40]* 
Décrochage scolaire [38] 
Visionner des films pornographiques [46]  
Puberté précoce [45] 

Symptômes de dépression [45] 

Protection Filles 
Obtention de bons résultats scolaires [43]* 

Milieux de vie 

Risque 

Milieu familial 
Garçons et filles 

Victimes d’agression sexuelle [47] 
Punition physique et violence verbale dans la famille [42] 
Maltraitance vécue dans l’enfance [39], [45], [48]*, [49] 

Garçons 
Parents peu chaleureux [38] 
Problèmes de santé mentale chez la mère [38] 

Filles  
Exposition à la violence conjugale [39], [41]*, [45], [42], [48]*, [50]*, [51]* 

Pairs 
Garçons et filles 

Affiliation avec des amis victimes de VRA [45], [50]* 
Victimes de violence [44] 
Victimes de harcèlement sexuel [52] 
Affiliation avec des pairs déviants ou violents [37], [42], [47], [53]* 
Affiliation avec des pairs qui consomment de la marijuana [37] 
Affiliation avec des pairs qui ont eu au moins une relation sexuelle [42] 

Garçons 
Relation amoureuse hostile avec des chicanes (si opinion favorable à la VRA) [40]* 

Filles  
Relations amoureuses avec des relations sexuelles [54] 

Quartier et communauté 
Garçons et filles 

Hétérogénéité ethnique du quartier [55] 
Instabilité résidentielle [55] 

Protection 
Garçons et filles 

Supervision de la mère [37], [45] 
Être proche de ses parents [48]* 
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Tableau 3 Facteurs de risque et de protection pour la victimisation (suite) 

Type de facteur Facteurs tirés d’études longitudinales 

Environnemental 

Risque 

Garçons et filles 
Exposition à différents médias violents [56] 

Filles 
Visionnement de pornographie [57] 

Protection nd 

Les nombres suivis d’un astérisque (*) sont des études longitudinales n’ayant pas été recensées par Foshee et Reyes [36], même 
si elles ont été publiées avant 2011.  

Facteurs individuels : Les études longitudinales ont démontré que certaines caractéristiques individuelles 
prédisent la victimisation en contexte de VRA, et ce, indépendamment du sexe de la victime. Le fait d’être 
plus âgé, d’avoir des comportements à risque (ex. : aller à des fêtes où il y a de la consommation d’alcool ou 
des activités sexuelles, ou être actif sexuellement), d’avoir des amis ou une sœur plus âgée qui adoptent des 
comportements à risque [37], d’avoir plus de partenaires sexuels [43]* et d’avoir des symptômes d’anxiété 
[44] sont autant de facteurs prédisant la victimisation. D’autres facteurs de risque, comme le fait d’avoir des 
comportements antisociaux [41]* et d’avoir un faible score de QI [38], ont été identifiés. Les normes sociales 
ont fait l’objet de quelques études longitudinales dont les résultats indiquent qu’avoir des opinions favorables 
au sujet de la VRA [42,46] et qu’adhérer à des stéréotypes liés au genre augmente le risque qu’a un 
adolescent de subir de la VRA [45].  

Certains facteurs ont été identifiés comme augmentant le risque d’être victime de VRA, mais seulement chez 
les garçons. Ainsi, avoir des comportements antisociaux tôt dans son développement, agresser ses pairs et 
avoir des troubles de conduite prédisent la victimisation des garçons en contexte amoureux [38,39], la 
victimisation chronique pour la VRA physique grave [45]*, ainsi que la récurrence de la victimisation chez 
ceux qui avaient une attitude favorable à la VRA [40]. Pour un garçon, de premières expériences sexuelles 
précoces [39] ou de faibles compétences en lecture [38] prédisent également sa victimisation. De plus, avoir 
une faible estime de soi prédit la victimisation physique sévère et cette faible estime de soi, conjuguée à de la 
consommation d’alcool, prédit la victimisation chronique pour cette même forme de violence [45]*. 

D’autres facteurs ont été identifiés comme augmentant le risque de vivre de la VRA, mais uniquement chez 
les filles. Les comportements de délinquance ou d’agression envers ses pairs [38–40,58], le décrochage 
scolaire [38], le visionnement de films pornographiques [46]* et la précocité de la puberté [58] sont autant de 
facteurs qui augmentent le risque qu’une adolescente soit victime de VRA, tout comme la dépression qui 
prédit aussi leur victimisation chronique [45]*.  

D’autres facteurs, tels que la consommation d’alcool et de drogues, les attitudes à l’égard de la VRA, ainsi 
que la dépression (chez les garçons) sont des facteurs pour lesquels les résultats obtenus ne convergent 
pas. Des efforts devront être déployés dans les prochaines années afin d’explorer l’ensemble de ces facteurs 
dans des études longitudinales, et ce, pour obtenir un portrait plus juste des différentes variables qui ont un 
rôle à jouer dans la victimisation chez les adolescents. 

Facteurs liés aux milieux de vie : Plusieurs facteurs liés au milieu familial, aux pairs, au milieu scolaire, ainsi 
qu’au quartier ou à la communauté ont été identifiés par les études longitudinales comme augmentant le 
risque qu’ont les adolescents d’être victimes de VRA. 

Milieu familial : Certaines caractéristiques du milieu familial dans lequel l’adolescent évolue ont été 
examinées pour connaître leur influence sur la VRA subie. Avoir été maltraité durant l’enfance est associé à 
un risque plus élevé d’être revictimisé dans le contexte des relations amoureuses [49]. Par exemple, l’étude 
longitudinale de Gómez a rapporté que les filles et les garçons victimes de maltraitance durant l’enfance 
étaient significativement plus à risque que leurs pairs d’être victimes de la VRA à 22 ans (et de la 
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perpétrer) [59]. Morris et ses collaborateurs ont semblablement identifié que les adolescents qui se trouvent 
dans une famille où la violence verbale et la punition physique sont employées sont plus à risque d’être 
ultérieurement revictimisés dans leurs relations amoureuses [42]. De plus, avoir vécu une agression sexuelle 
prédit aussi les expériences de VRA [47,60], ce risque accru s’expliquant en partie par les symptômes de 
stress post-traumatique [61]. Une autre forme de violence que vivent les jeunes au sein de leur famille est 
l’exposition à la violence conjugale; ceux qui y sont exposés sont plus à risque d’être ultérieurement victimes 
de VRA [50]*, [41]*, [48]*, [42]. Cependant, ce facteur n’a pas été rapporté comme significatif pour les garçons 
par toutes les études menées à ce sujet [45], [51]*, [39]. 

Être victime d’une forme de violence autre que la VRA est un facteur qui augmente considérablement le 
risque d’être victime de VRA. Hamby, Finkelhor et Turner ont, par exemple, rapporté dans leur étude menée 
auprès de 1 680 adolescents que tous les jeunes qui avaient indiqué avoir été victimes de VRA physique 
avaient aussi été victimes d’au moins une autre forme de violence (maltraitance physique, agression sexuelle 
durant l’enfance, agression sexuelle par un partenaire en situation d’autorité). Plus particulièrement, les 
victimes de VRA qui ont participé à cette étude ont rapporté en moyenne deux fois plus d’autres types de 
violence que leurs pairs qui n’en avaient jamais vécu [62]. 

Certains facteurs liés au milieu familial permettent de prédire uniquement la victimisation des garçons. Ainsi, 
avoir des parents qui font peu de démonstrations affectives ou avoir une mère qui a des problèmes de santé 
mentale [38] sont des caractéristiques de la famille qui augmentent le risque qu’a un jeune d’être victime de 
VRA. 

Pairs : L’influence des pairs a aussi été étudiée comme facteur de risque de la VRA subie. Tant chez les filles 
que chez les garçons, le fait d’être affilié à des pairs déviants [42], [53]*, à des pairs qui ont des 
comportements violents [42], qui consomment de la marijuana [37] ou qui ont déjà eu au moins une relation 
sexuelle [37] sont autant de facteurs qui prédisent le fait d’être victime de VRA. De plus, avoir des amis 
victimes de VRA prédit le risque d’en être victime [45]*, mais Arriaga et Foshee ont soutenu que cela était dû 
à la sélection des amis plutôt qu’à leur influence (les victimes de VRA choisiraient des amis qui ont été 
victimes de VRA) [50]*. Aussi, être victime de violence [44] ou de harcèlement sexuel [52] par ses pairs sont 
des facteurs de risque de la VRA subie, les formes de harcèlement les plus communes étant les 
commentaires sexuels, les blagues, les gestes, les regards, le fait d’être touché, agrippé ou pincé de manière 
sexuelle, ainsi que pour les garçons de recevoir des insultes homosexuelles et pour les filles des 
commentaires au sujet de leur corps. Peu de différences entre les garçons et les filles ont été rapportées 
dans la littérature concernant l’influence des pairs comme facteur de risque de la victimisation. Toutefois, se 
trouver sexuellement active dans une relation amoureuse prédirait uniquement la victimisation des filles [54]. 

Les facteurs de risque les plus étudiés par les études transversales se rapportent aux caractéristiques des 
pairs et de la famille. La méta-analyse de Garthe et ses collaborateurs synthétise 27 études, dont 
10 longitudinales, portant spécifiquement sur trois facteurs de risque les plus fréquemment rapportés dans la 
littérature comme étant théoriquement ou statistiquement liés à la VRA : la VRA vécue par les pairs, les 
comportements agressifs ou antisociaux des pairs, et le fait d’être victimisé par ses pairs. Ces trois facteurs 
présentent des tailles d’effet significatives, et le fait de les avoir vécus est associé à un risque plus élevé de 
vivre la VRA [63]. Notons par ailleurs qu’une méta-analyse de Hébert et ses collaborateurs s’est intéressée 
aux facteurs liés à l’histoire de victimisation pendant l’enfance, de même qu’aux différents facteurs de risque 
liés aux pairs. Au total, 87 études pertinentes (18 longitudinales) ont été analysées, et les résultats révèlent 
que l’agression sexuelle, la négligence par les parents, l’abus psychologique, l’abus physique et l’exposition 
à la violence conjugale présentent des tailles d’effet significatives, et que les jeunes qui les ont vécus 
rapportent un risque plus élevé de subir les différentes formes de VRA. De même, la méta-analyse révèle des 
tailles d’effet significatives quant à l’association entre la victimisation par les pairs, le harcèlement sexuel et 
l’affiliation avec des pairs déviants et la VRA subie [64].  
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Quartier et communauté : Les facteurs de risque de la violence subie qui sont liés à la communauté et au 
quartier dans lequel évoluent les adolescents ont peu été étudiés longitudinalement à ce jour, même si 
plusieurs études transversales se sont penchées sur le sujet. Foshee et ses collaborateurs ont toutefois mené 
une étude afin d’explorer les interactions entre certaines caractéristiques de la famille et du quartier. Cette 
étude a été réalisée auprès d’un échantillon de 3 236 adolescents de la 8e à la 12e année habitant des milieux 
ruraux. Les données ont révélé que l’hétérogénéité ethnique du quartier prédirait la VRA physique, mais pas 
les autres caractéristiques du quartier mesurées (désorganisation sociale, violence, instabilité résidentielle, 
désavantage économique) [55]. Concernant les interactions entre les variables, avoir des parents qui font peu 
fréquemment des démonstrations affectives, conjugué à de l’instabilité résidentielle (déménagements 
nombreux) dans le quartier habité, prédirait la VRA physique subie [55]. L’absence d’effet observé par 
Foshee et ses collaborateurs [55] pour certaines caractéristiques du quartier a également été rapportée par 
Jain et ses collaborateurs. Ces derniers sont arrivés à la conclusion qu’habiter un quartier où l’on est exposé 
à la violence ou qui est désavantagé économiquement ne peut prédire la victimisation [65]. Finalement, la 
recension systématique de Johnson et ses collaborateurs sur les caractéristiques du voisinage et la VRA a 
synthétisé les résultats de 20 études (dont 6 étaient longitudinales). Ils ont conclu que la proportion de 
logements inhabités dans un secteur, les caractéristiques sociodémographiques de la population, 
l’accessibilité aux points de vente d’alcool et les problèmes sociaux (tels que la criminalité du voisinage) ne 
sont pas des facteurs de risque de la victimisation [66]. 

Facteurs liés aux environnements (sociétaux) : Encore peu d’études longitudinales ont examiné en quoi 
les facteurs socioculturels (ex. : les normes, les médias, les mœurs), économiques (ex. : les investissements 
gouvernementaux, les variations dans l’économie d’un pays) et législatifs (ex. : les lois et politiques) ont un 
impact sur la VRA. De rares études se sont toutefois penchées sur l’influence qu’ont les contenus médias sur 
la victimisation. Concernant l’impact du contenu média comme facteur de risque, Raiford et ses 
collaborateurs ont mené une étude auprès des filles, et ont statué qu’avoir visionné des films 
pornographiques dans les trois derniers mois prédit la victimisation dans l’année qui suit [46]. Malgré ce 
résultat, la manière dont cette exposition à la pornographie influence la victimisation demeure inconnue. 
Connolly et ses collaborateurs ont pour leur part rapporté qu’une plus grande fréquence d’exposition au 
contenu jugé agressif (par une autoévaluation) dans différents types de médias (télévision, films, musique, 
magazines, Internet) permettait de prédire, trois ans plus tard, la victimisation (une exposition plus grande 
était associée à plus de victimisation) [67].  

Facteurs de risque pour la perpétration : Pour mieux comprendre le phénomène de la VRA, il est 
nécessaire d’examiner les facteurs qui augmentent le risque que les adolescents exercent cette violence au 
sein de leurs relations, et non pas seulement les facteurs qui influencent le risque qu’ils en soient victimes. 
Plusieurs études longitudinales ont été menées à ce sujet (voir le tableau 4 pour un résumé), et leurs résultats 
concernant les facteurs de risque individuels, liés aux milieux de vie ainsi qu’à l’environnement seront 
présentés dans les prochains paragraphes.  
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 Facteurs de risque et de protection pour la perpétration 

Type de facteur Facteurs tirés d’études longitudinales 

Individuel 

Risque 

Garçons et filles 
Détresse émotionnelle [68]* 

Symptômes dépressifs [43]*, [69], [70] 

Symptômes anxieux [69] 

Garçons 
Comportements antisociaux [38], [39], [71], [72], [3], [73] 

Précocité des premières expériences sexuelles [39] 

Faible score de QI [38] 

Décrochage scolaire [38] 

Filles 
Comportements antisociaux [39], [69] et attitude favorable à la VRA [40]* 
Consommation d’alcool et de drogues [38], [39], [74] 

Protection 

Garçons et filles 
Obtention de bons résultats scolaires [43]* 

Empathie [43]* 

Niveau d’intelligence verbale élevée [43]* 

Milieux de vie 

Risque 

Milieu familial 
Garçons et filles 

Conflits dans la famille [38] 

Exposition à la violence conjugale [75] 

Garçons 
Discipline parentale sévère ou inconstante [38], [3], [73], [76] 

Manque de supervision parentale [71], [72], [3], [74] 

Manque d’affection parentale [38], [73] 

Témoin de conflits entre les parents [68]*, [77] 

Filles 
Recevoir des punitions physiques [78] 

Pairs 
Garçons et filles 

Amis qui ont des comportements violents ou déviants [42], [63] 

Amis qui utilisent la VRA ou qui en sont victimes [63], [50]*, [69] 

Garçons  
Affiliation avec des pairs qui vivent de la VRA [45], [69] 
Affiliation avec des pairs délinquants et violents physiquement [45] 

Quartier et communauté 
Garçons et filles 

Présence de comportements déviants dans le voisinage [36]* 

Protection 

Garçons et filles 
Acquisition de connaissances sur la VRA dans la famille [75] 

Relation positive avec la mère [43]* 

Supervision de la mère [37] 

Attitudes conservatrices de la mère au sujet de la sexualité de son adolescent [37] 

Sentiment d’appartenance au milieu scolaire [43]* 

Contrôle social du voisinage [36]* 

Environnemental 

Risque 
Garçons et filles 

Exposition à différents médias violents [67], [56] 

Protection nd 

Les nombres suivis d’un astérisque (*) sont des études longitudinales n’ayant pas été recensées par Foshee et Reyes [36], même 
si elles ont été publiées avant 2011.  
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Facteurs individuels : Les adolescents qui vivent de la détresse émotionnelle [68]*, qui rapportent des 
symptômes dépressifs [43]*, [69], [70] ou anxieux [69] sont plus enclins à exercer des comportements 
violents envers leur partenaire. Toutefois, leur estime d’eux-mêmes, ainsi que les stéréotypes de genre qu’ils 
endossent, ne prédiraient pas leur perpétration de la VRA [74], tout comme le genre auquel ils appartiennent 
[69], [79]*. Il en serait de même pour leurs habiletés interpersonnelles [74], malgré le fait que ces dernières 
aient été associées par de nombreuses études transversales à la perpétration [36,80].  

Dans les études longitudinales répertoriées, certains facteurs ont été identifiés comme étant des prédicteurs 
de la perpétration de la VRA uniquement chez les garçons. Ainsi, le fait d’avoir été initié tôt à des pratiques 
sexuelles (c.-à-d. en 8e année) prédit la perpétration [39], tout comme avoir un faible score de QI à l’âge de 7, 
9 et 15 ans, ou avoir décroché de l’école à 15 ans [38]. Aussi, le fait d’avoir des comportements délinquants 
ou antisociaux (ex. : désobéir à ses parents, faire du vandalisme, avoir des problèmes de comportement, être 
mis en état d’arrestation ou être judiciarisé, avoir recours à la violence envers ses pairs, consommer de 
l’alcool ou des drogues) est un prédicteur de la perpétration de la VRA  [38,39,71–73,81]. Toutefois, les 
attitudes qu’entretiennent les adolescents à l’égard de la VRA contribuent moins clairement au risque qu’ils 
utilisent cette violence, puisque les résultats présentés par les études à ce sujet sont contradictoires ; ils sont 
parfois significatifs [74], parfois non significatifs [80]. Par exemple, alors que Foshee et ses collaborateurs ont 
identifié qu’avoir un haut niveau d’acceptation de la VRA est un facteur de risque de la perpétration [74], 
Wolfe et ses collaborateurs sont quant à eux parvenus à la conclusion que les attitudes à l’égard de la VRA 
en 9e et en 11e année ne permettent pas de prédire la perpétration de la VRA un an plus tard [80]. Ainsi, 
même si de nombreuses études transversales ont établi un lien entre les attitudes positives à l’égard de la 
VRA et sa perpétration [51]*, [82], les études longitudinales menées à ce sujet tracent un portrait beaucoup 
moins constant du lien entre ces variables.  

Chez les filles, avoir des comportements antisociaux, notamment le fait d’agresser physiquement ses pairs 
[39,69] ou d’être violente fréquemment avec eux [69] sont des prédicteurs de la perpétration de la VRA. De 
plus, la consommation d’alcool [74] et de drogues [38,39] a généralement été identifiée comme un prédicteur 
de la perpétration de la VRA chez les adolescentes, une seule étude recensée étant arrivée à des conclusions 
contraires [83]. L’impact de la dépression comme facteur de risque est également mitigé. Alors que plusieurs 
études transversales ont corrélé la dépression à la perpétration de la VRA [84], [74], [70]*, une seule étude 
longitudinale [69] a identifié que la dépression pouvait prédire la perpétration des filles, alors qu’une autre a 
écarté ce facteur [74].  

Facteurs liés aux milieux de vie : Plusieurs études longitudinales ont examiné les facteurs de risque liés aux 
milieux de vie qui prédisposent les adolescents à exercer la VRA. Certaines caractéristiques de la famille, des 
pairs, du milieu scolaire, ainsi que du quartier ou de la communauté où vivent les adolescents ont été 
identifiées. 

Milieu familial : Les caractéristiques des familles des adolescents ont été largement étudiées dans des devis 
longitudinaux. Tant chez les filles que chez les garçons, être exposé à des conflits entre les parents [68,77] 
ou à de la violence conjugale [75], [42], [68]* constitue un facteur de risque de la perpétration. L’impact de 
l’exposition à la violence conjugale demeure toutefois à explorer dans un contexte longitudinal, puisque peu 
d’études ont considéré dans leur devis l’examen de variables qui auraient pu modifier le lien entre 
l’exposition à la violence conjugale et la perpétration (ex. : la structure familiale, l’ethnicité, la fréquence de 
l’exposition, la sévérité de la violence). De plus, le fait d’être victime de maltraitance a été identifié comme 
prédisant la perpétration de la VRA par certaines études longitudinales [39] et plusieurs études transversales 
[85], alors que certaines études longitudinales ont conclu que cette caractéristique pouvait être un facteur de 
risque seulement pour certains individus en lien avec des caractéristiques sociodémographiques 
particulières [78].  
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Certaines caractéristiques des familles semblent toutefois avoir un impact uniquement sur la perpétration de 
la VRA des garçons. Les familles où la discipline parentale est sévère [73,81] ou incohérente [73,76], où il y a 
un manque de supervision parentale [71,72,74,81], ou dans lesquelles les parents démontrent peu d’affection 
[38,73] augmentent la probabilité que leur adolescent utilise la VRA. Pour les filles, recevoir des punitions 
physiques [38,78] est un facteur de risque. 

Pairs : Certaines caractéristiques des pairs fréquentés par les adolescents et les adolescentes ont aussi été 
identifiées comme des facteurs de risque de la perpétration. Avoir des amis qui ont des comportements 
violents [42,63] ou déviants [42] ont largement été documentés par la littérature comme étant des facteurs de 
risque de la perpétration de la VRA. De plus, fréquenter des pairs qui utilisent la VRA [50]*, [69], [63] ou même 
qui en sont victimes [74] augmente également le risque d’en exercer au sein de ses propres relations 
amoureuses.  

Certains facteurs de risque liés aux pairs ont été identifiés comme étant significatifs seulement chez les 
garçons. Ainsi, avoir des amis qui sont violents physiquement ou qui ont des comportements délinquants est 
un facteur de risque de la perpétration, mais seulement chez ceux qui ont une attitude favorable à la VRA 
[40]*. Avoir des pairs qui vivent de la VRA (comme victime ou comme agresseur) est également un prédicteur 
de la VRA perpétrée par des garçons [45]*. Par exemple, le nombre d’amis qui exercent de la VRA qu’a un 
adolescent prédit le risque qu’il utilise lui aussi la VRA [69].  

Garthe et ses collaborateurs ont publié une méta-analyse qui porte sur 27 études qui ont examiné les 
facteurs de risque liés aux pairs les plus souvent étudiés : la VRA vécue par les pairs, les comportements 
agressifs ou antisociaux des pairs, ainsi que la victimisation de l’adolescent par des pairs. Cette méta-
analyse en arrive à conclure que ces trois facteurs sont associés de manière significative à la perpétration de 
la VRA [63].  

Quartier et communauté : Les facteurs de risque liés aux milieux, quartiers ou communautés dans lesquels 
les adolescents vivent ont été moins étudiés longitudinalement et ils divergent fréquemment, possiblement 
en raison des différences quant aux échantillons étudiés et aux outils de mesure utilisés (Johnson et collab. 
2015). Ainsi, alors que certaines études ont relevé que vivre dans un quartier économiquement désavantagé 
n’avait pas d’impact sur la perpétration [86]*, [65], [87], une autre rapporte que ce facteur augmente le risque 
de perpétrer la VRA chez les filles [88]. Foshee et ses collaborateurs ont quant à eux identifié que les 
comportements déviants dans le voisinage constituent un facteur de risque pour la perpétration [36]*. 
D’autres facteurs qualifiant les milieux de vie ont été étudiés sans pouvoir conclure à leur effet significatif sur 
la perpétration de VRA : la ségrégation résidentielle, l’instabilité résidentielle, le niveau de crime dans le 
quartier et l’efficacité collective [87], ainsi que la violence perçue dans le quartier [65]. Enfin, Johnson et ses 
collaborateurs ont publié une recension de la littérature qui porte spécifiquement sur les facteurs de risque 
liés aux quartiers dans lesquels évoluent les adolescents. Malgré le peu d’études disponibles à ce sujet, leur 
synthèse de 20 études (dont 6 longitudinales) a soulevé que la disponibilité de l’alcool (présence et nombre 
de commerces) et les problèmes présents dans le quartier, notamment la criminalité, sont associés à la 
perpétration de la VRA [66]. 

Facteurs liés aux environnements (sociétaux) : Peu d’études ont mesuré l’influence des facteurs 
environnementaux (société et culture, économie et lois) sur la perpétration de la VRA. L’influence de 
l’exposition à la violence dans les médias a cependant été examinée par quelques études, mais les résultats 
obtenus à ce jour ne semblent pas converger. Ferguson, San Miguel, Garza et Jerabeck, ainsi que Ferguson, 
Garza, Jerabeck, Ramos, et Galindo ont rapporté à ce sujet que l’utilisation de jeux vidéo violents n’était pas 
associée à la perpétration [57,89], alors que Connolly et ses collaborateurs ont plutôt conclu qu’une 
utilisation plus importante de plusieurs types de contenu agressif (émissions de télévision, films, musique, 
vidéos) était associée à plus de perpétration de VRA un an plus tard [67]. Cette étude a été reproduite en 
considérant plus de types de médias et a permis de prédire, trois ans plus tard, la perpétration, ainsi que la 
victimisation [56]. 
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Facteurs de protection  

Il y a peu d’études qui ont exploré les facteurs de protection de la VRA, tant perpétrée que subie. Les 
quelques facteurs individuels, environnementaux et liés aux milieux de vie qu’il a été possible de recenser 
dans des études longitudinales seront présentés, suivis des données disponibles à ce sujet qui proviennent 
de méta-analyses. 

Facteurs individuels : Les facteurs de protection liés aux caractéristiques personnelles des adolescents ont 
rarement fait l’objet d’études longitudinales. Néanmoins, il est reconnu à ce jour qu’avoir de bons résultats 
scolaires, plus d’empathie et une intelligence verbale plus développée [43]* est associé à moins de risque de 
perpétrer de la VRA, et chez les filles, avoir de bons résultats scolaires est associé à un moindre risque d’être 
victimes [43]*. 

Facteurs liés aux milieux de vie : Certains facteurs du milieu familial permettent de réduire le risque qu’a un 
adolescent d’être victime de VRA. Une bonne supervision parentale de la mère [37] ou être affectivement 
proche de ses parents [48]* sont des facteurs de protection qui ont été identifiés par des études 
longitudinales. Certaines caractéristiques de la famille constituent quant à elles des facteurs de protection de 
la perpétration. Pouvoir acquérir au sein de la famille des connaissances au sujet des relations amoureuses 
est un facteur de protection de la VRA physique et psychologique exercée par les adolescents [75]. Il a aussi 
été recensé qu’une relation positive avec la mère [43]* et le fait que la mère soit au courant des déplacements 
de l’adolescent, d’avec qui il se trouve et de comment il utilise ses temps libres [37] peut diminuer le risque 
que ce dernier exerce de la VRA. De même, avoir une mère qui a des attitudes conservatrices à propos de la 
sexualité de son adolescent a un effet protecteur [37]. De plus, entretenir un sentiment d’appartenance à son 
milieu scolaire [43]* agit également comme un facteur de protection pour prévenir la perpétration. Finalement, 
Foshee et Reyes ont indiqué que le contrôle social4 qu’exerce le voisinage d’un adolescent est aussi un 
facteur de protection [36]*. 

Facteurs environnementaux : L’influence des politiques, des lois et des règlements mis en place au sein 
des milieux, ainsi que l’influence de la culture en tant que facteur de protection de la VRA ne semblent pas 
avoir fait l’objet d’études, tant transversales que longitudinales. Pourtant, il est facile de croire que de vivre 
dans un milieu où les comportements violents sont clairement proscrits réduit le risque d’en être victime. Aux 
États-Unis, les politiques de plusieurs États en matière de prévention de la VRA prévoient que les écoles 
adoptent des règlements pour favoriser l’implantation de programmes, la formation du personnel qui 
intervient auprès des adolescents, le soutien offert aux victimes, etc. [91]. Les programmes de prévention mis 
en place peuvent également être considérés comme un facteur de protection; ils seront abordés dans la 
section sur la prévention. 

De nombreux facteurs de protection explorés par des études transversales n’ont pas encore fait l’objet 
d’études longitudinales (voir à cet effet les tableaux 3 et 4), et trop peu de facteurs environnementaux ont été 
étudiés à ce jour (même par des études transversales) pour qu’il soit possible d’avoir une idée juste de leur 
contribution dans le phénomène de la VRA. Les facteurs de protection, qu’ils soient de nature individuelle, 
environnementale ou associés aux milieux de vie, auraient avantage à être plus amplement explorés par des 
recherches longitudinales.  

Finalement, mentionnons que la méta-analyse de Hébert et ses collaborateurs a rapporté que malgré qu’une 
importante hétérogénéité soit notée quant aux tailles d’effet, le soutien parental, la supervision parentale et le 
soutien des pairs sont significativement associés à une prévalence moindre de VRA subie [64].  

 

                                                      
4  « Le contrôle social s’exerce quand, au moment de violer une loi un individu rencontre une résistance d’origine sociale qui 

l’empêche d’agir ou, au moins, le fait hésiter » [90]. Ainsi, dans ce contexte, le contrôle social est la surveillance indirecte des 
adolescents qui est occasionnée par la seule présence des habitants d’un quartier [36]. 
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Concernant la VRA perpétrée, la recension des écrits de Johnson et ses collaborateurs a déterminé par la 
synthèse de 20 études (dont 6 longitudinales) que le sentiment d’appartenance éprouvé par l’adolescent 
envers son voisinage, de même que le contrôle social exercé par ce dernier sont des facteurs de 
protection [66].  

À ce jour, seuls quelques facteurs de protection de la VRA, tant subie que perpétrée, ont été identifiés par la 
littérature. Pourtant, en connaître davantage à ce sujet pourrait permettre d’adapter les programmes de 
prévention de la VRA de manière à ce qu’ils développent prioritairement les forces que possèdent les 
adolescents et celles qui sont présentes dans leur environnement, plutôt que de s’attaquer principalement 
aux aspects qui augmentent le risque que les jeunes vivent ou infligent de la VRA. 

En somme, les études longitudinales ont démontré que certaines caractéristiques des adolescents  
(ex. : comportements à risque), de leur famille (ex. : maltraitance), des pairs qu’ils fréquentent (ex. : 
comportements antisociaux), ainsi que de leur milieu de vie (ex. : médias violents) influencent le risque qu’ils 
ont de subir la VRA ou de l’utiliser envers leur partenaire. Ainsi, tous ces acteurs gravitant dans la vie des 
jeunes, ainsi que le milieu dans lequel ils se développent, devraient être pris en considération pour prévenir la 
VRA. Toutefois, d’autres facteurs, dont la contribution est moins claire ou donnent lieu à des résultats 
inconsistants dans les différentes études longitudinales réalisées (notamment la consommation d’alcool et de 
drogues, les attitudes à l’égard de la VRA, les symptômes dépressifs et l’exposition à la pornographie) 
devront faire l’objet d’études additionnelles afin de mieux comprendre s’ils ont un rôle à jouer dans la VRA, et 
comment ils peuvent être abordés dans les programmes de prévention. 

Conséquences sur la santé 
Les études qui se sont intéressées aux conséquences sur la santé de la VRA concernent essentiellement les 
victimes (voir le tableau 5 pour un résumé), et, par conséquent, peu d’informations sont disponibles 
relativement aux auteurs de la VRA.  

Conséquences immédiates 

La VRA peut être associée à plusieurs conséquences, dont des répercussions immédiates affectant la santé 
physique. O’Leary et ses collaborateurs mentionnent que 25 % des victimes de VRA physique provenant de 
leur échantillon de 2 363 adolescents avaient été blessées [92]. L’Enquête PAJ a révélé que les jeunes vivant 
des situations de cooccurrence de différentes formes de VRA sont plus susceptibles de rapporter avoir subi 
des blessures (ecchymoses, coupures), des douleurs physiques ou de nécessiter une visite médicale suite à 
la VRA subie [27]. Près du tiers des jeunes déclarent avoir été bouleversés, et près du quart mentionnent 
avoir eu peur après un épisode de VRA; ces sentiments étant plus souvent mentionnés par les filles que les 
garçons. Les filles indiquent avoir davantage des symptômes de stress post-traumatique suivant 
l’événement, incluant de la réviviscence, de l’évitement et de l’hypervigilance [23].  

Conséquences à moyen et long terme 

Outre les conséquences directement en lien avec les épisodes de VRA subis, la littérature suggère que la 
VRA est associée à une panoplie de répercussions négatives ultérieures sur la santé physique et mentale, 
incluant des sentiments de tristesse, une perception de soi plus négative, de la détresse psychologique, des 
symptômes de dépression, des idéations suicidaires, de même que des tentatives de suicide [52,93,94]. La 
VRA serait aussi associée à des conséquences somatiques et des troubles alimentaires [95]. De plus, 
comparativement à leurs pairs non victimes, les jeunes victimes de VRA sont plus susceptibles de présenter 
des problèmes de consommation d’alcool et de drogues [96]. Il est toutefois important de souligner que la 
majorité des études réalisées sont transversales, et qu’il est donc difficile de statuer si les corrélats identifiés 
sont des conséquences de la VRA ou plutôt des facteurs de risque. 
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L’étude transversale réalisée par Vagi et ses collaborateurs auprès d’un échantillon représentatif de 
9 900 jeunes Américains rapportant avoir une relation amoureuse a, par exemple, identifié différentes 
conséquences associées à la VRA. Plusieurs d’entre elles peuvent avoir des répercussions considérables sur 
la santé. Ainsi, selon cette enquête, les filles et les garçons victimes de VRA physique sont plus susceptibles 
d’avoir des pensées suicidaires ou d’avoir fait une tentative de suicide, d’être impliqués dans une bataille, de 
transporter une arme, d’être cyberintimidés, de consommer régulièrement de l’alcool, de la marijuana ou de 
la cocaïne, d’être actif sexuellement et d’avoir eu une relation sexuelle avec plus de quatre personnes que les 
filles et les garçons non-victimes. Chez les filles et garçons victimes de VRA physique et sexuelle 
(cooccurrentes), ces comportements étaient plus prévalents comparativement à leurs pairs non-victimes ou à 
leurs pairs uniquement victimes de VRA physique. Ces auteurs ont aussi rapporté que les filles victimes de 
VRA sexuelle étaient plus à risque que leurs pairs non-victimes d’avoir des pensées suicidaires, de faire des 
tentatives de suicide, d’avoir des altercations physiques, d’être intimidé sur Internet, ainsi que de consommer 
de l’alcool, notamment d’avoir des comportements de « calage ». Les garçons victimes de VRA sexuelle 
étaient quant à eux plus à risque que ceux non-victimes d’adopter les comportements à risque mentionnés 
ci-dessus, ainsi que d’être actifs sexuellement et d’avoir des relations sexuelles avec plus de quatre 
partenaires [97].  

Les quelques études longitudinales disponibles attestent également des répercussions négatives de la VRA. 
Par exemple, Chiodo et ses collaborateurs ont rapporté dans leur étude longitudinale menée auprès de 
519 filles que celles qui se trouvaient dans un contexte de VRA mutuelle (les deux partenaires sont à la fois 
victimes et agresseurs) rapportaient deux ans plus tard de plus hauts taux d’idéations suicidaires, ainsi que 
plusieurs autres conséquences liées à l’école (rendement scolaire moindre, moins de sentiment 
d’appartenance à l’école) et aux pairs (comportements d’agression et délinquance) [98]. Les idéations 
suicidaires ont aussi été identifiées par une autre étude longitudinale comme étant une conséquence de la 
VRA physique deux ans après qu’elle ait eu lieu [99]. 

Exner-Cortens et ses collaborateurs ont, quant à eux, examiné les données amassées auprès de 
5 681 élèves (sous-échantillon) par l’étude américaine National Longitudinal Study of Adolescent Health. 
Leurs résultats révèlent que cinq ans après avoir rapporté avoir été victimes, les jeunes femmes adultes (18 à 
25 ans) qui avaient vécu de la VRA de nature psychologique ou physique à l’adolescence avaient plus 
d’épisodes de consommation abusive d’alcool, de symptômes dépressifs, d’idéations suicidaires et plus de 
consommation de cigarettes. Chez les garçons ayant été victimes de VRA, il a été possible d’observer cinq 
ans plus tard davantage de comportements antisociaux, d’idéations suicidaires, ainsi qu’une consommation 
plus élevée de marijuana [100]. Outre les conséquences sur le plan de la santé physique et de la santé 
mentale, des conséquences affectant l’adaptation scolaire (ex. : une baisse des résultats, absentéisme 
scolaire, décrochage) sont aussi répertoriées [93,101].  

Notons que différents facteurs peuvent influencer les conséquences de la VRA, dont la cooccurrence des 
différentes formes de VRA. Rares sont les études qui ont exploré les possibles différences quant aux 
conséquences en fonction des formes de VRA dont l’adolescent a été victime. Cependant, une étude 
rétrospective d’Eshelman et Levendosky a été menée auprès de 499 participantes âgées de 19 et 20 ans au 
sujet des conséquences de la VRA en fonction des formes subies. Elle a rapporté qu’avoir déjà vécu de la 
VRA psychologique ou sexuelle prédit la dépression ou les troubles de stress post-traumatique, alors 
qu’avoir vécu de la VRA physique et sexuelle prédit des problèmes de santé [102]. Comparativement aux 
adolescents impliqués comme victimes ou auteurs de violence verbale seulement, ceux impliqués dans des 
épisodes de VRA verbale et physique démontrent plus de symptômes physiques, de détresse psychologique 
et de dépression [96]. 

La VRA a aussi été associée à un risque de revictimisation ultérieure. Par exemple, dans l’étude menée par 
Exner-Cortens et ses collaborateurs, tant les filles que les garçons victimes de VRA étaient plus susceptibles 
que leurs pairs non-victimes de revivre de la VRA cinq ans plus tard [100]. Il faut aussi mentionner que chez 
les jeunes victimes de VRA qui ont été victimes de traumas interpersonnels pendant l’enfance, les 
conséquences peuvent se trouver amplifiées. Les adolescentes victimes à la fois d’agression sexuelle dans 
l’enfance et de VRA ont, par exemple, 6 à 7 fois plus de probabilité de présenter des problèmes extériorisés 
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que celles qui ont soit été uniquement victimes d’une agression sexuelle ou uniquement victimes de 
VRA [103].  

 Principales conséquences de la violence dans les relations amoureuses des jeunes sur 
la santé 

Conséquences immédiates 

 Blessures physiques (ecchymoses, coupures)  

 Douleurs physiques  

 Consultation d’un médecin  

 Se sentir bouleversé  

 Avoir peur  

Conséquences à moyen et long terme 

 Sentiment de tristesse 

 Perception plus négative de soi 

 Détresse psychologique  

 Symptômes dépressifs et dépression  

 Idéations suicidaires et tentatives de suicide 

 Symptômes de stress post-traumatique (violence physique et violence sexuelle) 

 Consommation d’alcool et de drogues 

 Conséquences somatiques  

 Troubles alimentaires  

 Symptômes physiques  

Problèmes d’adaptation ou revictimisation 

 Baisse des résultats scolaires  

 Absentéisme scolaire  

 Décrochage  

 Faible sentiment d’appartenance à l’école 

 Comportements d’agression et de délinquance  

 Risque de victimisation ultérieure  

 

En raison de la gravité des conséquences de la VRA sur le développement psychosocial des adolescents 
victimes, mais également du fait que vivre cette problématique à l’adolescence augmente le risque d’en être 
victime à l’âge adulte [59,104,105], l’implantation d’approches préventives efficaces est prioritaire. La 
prochaine section offre un survol des initiatives de prévention dans le domaine de la VRA. 
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Prévention  
La majorité des initiatives de prévention de la VRA, qu’elles constituent des politiques sociales ou des 
programmes, sont construites de manière à promouvoir des normes sociales (ex. : d’équité de genre), des 
attitudes (ex. : la désapprobation de la VRA) ou des habiletés (ex. : la recherche d’aide), et à transmettre des 
connaissances sur la VRA et ses différentes formes. Lavoie, Hébert et Beaulieu-Denault ont répertorié dix 
types d’initiatives de prévention primaire (ou universelle) de la VRA qui s’adressent soit aux individus (les 
conférences brèves, les programmes d’autodéfense et les programmes de 2 à 5 rencontres), soit à la 
communauté (animation pour toute l’école, organisation communautaire, développement des compétences 
des personnes intervenant auprès des jeunes, utilisation des médias pour véhiculer certaines attitudes, lignes 
d’écoute téléphonique ou via Internet, politiques institutionnelles). Ces initiatives peuvent comporter une ou 
plusieurs composantes. Il en ressort que les initiatives de prévention intégrant plusieurs composantes, par 
exemple des volets s’adressant aux individus et d’autres à la communauté, sont peu nombreuses [106]. La 
plupart des programmes visent la modification des attitudes et des connaissances des adolescents à l’égard 
de la VRA. Certains visent, en plus de ces modifications, des changements de comportement de 
victimisation ou d’agression, alors que d’autres programmes ont quant à eux pour objectif de développer les 
compétences relationnelles des jeunes. Les programmes courts (1 à 5 séances) sont très populaires et visent 
habituellement à modifier les attitudes et les connaissances des adolescents au sujet de la VRA [106]. Les 
programmes plus longs, allant jusqu’à 21 séances, ajoutent comme objectifs l’acquisition d’habiletés ou le 
développement personnel, ou encore abordent des facteurs de risque associés à la VRA comme la 
surconsommation d’alcool. La majorité des initiatives dont les retombées ont été évaluées sont des 
programmes de 2 à 15 séances, la plupart du temps en milieu scolaire.  

Programmes destinés à la population générale (universels) 

La majorité des programmes de prévention de la VRA mis de l’avant aux États-Unis et au Canada anglais 
(tableau 6) et au Québec (tableau 7) sont destinés à l’ensemble des jeunes. De Koker et ses collaborateurs 
ont réalisé une revue systématique des études évaluatives ayant fait appel à des devis expérimentaux, c’est-
à-dire des devis qui évaluent l’effet des programmes en mesurant certaines informations avant et après qu’ils 
soient offerts, qui comprennent des groupes de comparaison, et dont l’assignation des participants est 
aléatoire. Ils ont identifié six programmes qui ont été développés pour la population des jeunes en général et 
qui ne ciblent ainsi pas de populations particulières (ex. : les minorités sexuelles ou les victimes d’agression 
sexuelle, les victimes de VRA ou leurs agresseurs). Ces programmes sont offerts en milieu scolaire et 
prennent la forme de discussions, de mises en situation ou de jeux de rôles [111]. Même si les jeunes 
participant à ces programmes développent des connaissances sur la VRA et qu’ils peuvent en arriver à 
modifier leurs attitudes à son égard [111], seuls les programmes Safe Dates [78], Shifting Boundaries [108] et 
un programme canadien Fourth R: Skills for Youth Relationships [109] ont provoqué des modifications de 
comportements chez leurs participants (tableau 6).  

Au Québec, à notre connaissance, trois programmes visant la prévention de la VRA ont été évalués en 
utilisant un devis comportant un groupe de comparaison (tableau 7). Il s’agit du Programme de prévention de 
la violence dans les relations amoureuses (ViRAJ), du Programme de prévention et de promotion traitant de 
la violence dans les relations amoureuses et du harcèlement sexuel (PASSAJ) et du programme SAISIR 
(Sessions d’ateliers interactifs de sensibilisation, d’information et de réflexion à la problématique de la 
violence à l’intérieur des relations amoureuses à l’adolescence). Il faut mentionner que d’autres programmes 
sont largement diffusés au Québec, notamment la trousse Premières amours [112]. Par ailleurs, certains 
programmes visent plus spécifiquement la prévention de la violence sexuelle, et abordent des contenus liés à 
la violence sexuelle en contexte de relations amoureuses [113,114]. La réflexion sur les programmes de 
prévention universelle pourra être poursuivie en consultant des méta-analyses et recensions disponibles qui 
permettront de mieux saisir les enjeux dans la mise sur pied de tels programmes [115–122]. 
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 Description des programmes de prévention canadiens et américains  

Nom du programme Brève description du programme Résultats 

Safe Dates [78]  Objectifs : modifier les normes 
associées à la VRA, diminuer les 
stéréotypes liés au genre et 
améliorer les habiletés de 
résolution de conflits [107]. 

 Chez les élèves de huitième et neuvième 
année en milieu rural ayant participé à Safe 
Dates, une diminution significative de la 
violence perpétrée (psychologique, 
physique modérée et sexuelle) a été 
rapportée 1 mois, 1 an, 2 ans, 3 ans et 4 
ans après qu’ils aient participé à 
l’intervention. Toutefois, en ce qui concerne 
la victimisation, seul un effet sur la violence 
physique modérée a été observé à tous les 
temps de mesure [78]. 

Shifting Boundaries 
[108] 

 Objectifs : promouvoir les saines 
relations amoureuses et 
sensibiliser les participants aux 
conséquences légales liées à la 
perpétration de la VRA [108]. 

 L’évaluation auprès de jeunes de sixième et 
de septième année montre que le 
programme permet de diminuer la 
fréquence de la perpétration de la violence 
sexuelle et de la VRA en général (sans égard 
aux formes). 

Fourth R: Skills for 
Youth Relationships 
[109] 

 Objectifs : sensibiliser les jeunes 
aux conséquences en matière de 
VRA et aux décisions liées à la 
sexualité, et développer des 
habiletés de résolution de 
problèmes interpersonnels [109]. 

 Deux ans et demi après son implantation, le 
programme a engendré une diminution des 
comportements de perpétration de violence 
physique chez ses participants de neuvième 
année, mais seulement chez les garçons 
(les autres types de perpétration et la 
victimisation n’ont pas été analysés) [109]. 

 L’implantation de ce programme aux États-
Unis n’a pas permis d’obtenir des 
conclusions similaires. La participation au 
programme n’a pas modifié la violence 
psychologique, physique ou sexuelle vécue 
ou perpétrée des adolescents, ni les 
attitudes des jeunes à l’égard de la VRA. 
Seuls les jeunes à risque, c’est-à-dire déjà 
impliqués dans la violence, ont vu leurs 
comportements de VRA diminuer [110]. 
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 Description des programmes de prévention québécois 

Nom du programme Brève description du 
programme 

Résultats 

Programme de 
prévention de la violence 
dans les relations 
amoureuses (ViRAJ) [1] 

 Objectif : sensibiliser les 
adolescents à différentes 
formes de violence dans les 
relations amoureuses. 

 Clientèle : adolescents de 
14-15 ans. 

 Stratégie pédagogique : 
théâtre forum. 

 Dans sa version d’origine, le programme 
ViRAJ a fait l’objet de deux évaluations, la 
dernière recourant à un devis quasi 
expérimental avec groupe de comparaison, 
ainsi que d’une analyse qualitative qui 
concluait à son efficacité à modifier les 
attitudes [123]. Les participants au 
programme ViRAJ, dans sa version de 2009, 
ont vu leurs attitudes de désapprobation à 
l’égard de la VRA et leurs connaissances sur 
la VRA augmenter en comparaison au 
groupe contrôle [124,125]. Toutefois, le 
programme n’a pas permis d’augmenter leur 
sentiment d’efficacité personnelle à résoudre 
les problèmes interpersonnels en situation 
de couple. 

Programme de 
prévention et de 
promotion traitant de la 
violence dans les 
relations amoureuses et 
du harcèlement sexuel 
(PASSAJ) [126] 

 Objectif : sensibiliser au 
contrôle, au harcèlement 
sexuel et à la violence 
sexuelle. 

 Clientèle : adolescents de 
16-17 ans. 

 Stratégie pédagogique : 
mises en situation. 

 Les participants du programme PASSAJ – 
des élèves d’écoles de quatre régions du 
Québec – ont vu leurs attitudes à l’égard du 
harcèlement sexuel et de la VRA devenir plus 
défavorables, et leurs connaissances sur le 
sujet augmenter. Le programme a aussi 
permis aux participants de se sentir plus 
outillés pour intervenir dans des situations 
de VRA, de diminuer la fréquence de leurs 
comportements de harcèlement sexuel 
(mesurée seulement chez les garçons), ainsi 
que, chez les filles seulement, leur 
victimisation sexuelle et leur perpétration de 
violence sexuelle [127,128]. Même si la 
modification des attitudes et l’augmentation 
du sentiment d’efficacité personnelle à agir 
ont été maintenues un an après la 
participation au programme, les 
connaissances acquises ont diminué, tout en 
demeurant à un niveau supérieur à celui qui 
les caractérisait avant leur participation.  

SAISIR [129]  Élaboré par une maison 
d’hébergement pour femmes 
violentées de la Gaspésie.  

 Objectif : accompagner les 
adolescents afin qu’ils 
développent une attitude 
mature et responsable à 
l’égard de la VRA.  

 Clientèle : adolescents de  
14-16 ans. 

 Stratégie pédagogique : jeu 
collectif en classe. 

 L’évaluation a démontré que, 
comparativement à un groupe contrôle, les 
participants de SAISIR ont acquis plus de 
connaissances au sujet de la VRA et une 
attitude plus négative à son égard. Ces 
résultats se sont maintenus un mois après 
l’intervention. De plus, les attitudes des 
participants de SAISIR envers les victimes 
étaient plus favorables, et ils étaient plus 
portés à agir dans des situations de violence 
(ces modifications ont été mesurées chez les 
participants à l’aide de vignettes) [129]. 
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Programmes destinés à des populations spécifiques  

Certains programmes, quoique moins nombreux, s’adressent à des populations particulières. Ainsi, le 
programme Youth Relationship Project, inspiré des premiers travaux de Wolfe, a été évalué auprès de jeunes 
de 14 à 16 ans desservis par les services sociaux et qui ont vécu une forme de maltraitance dans l’enfance. 
L’évaluation révèle que les participants ayant été exposés au programme ont réduit leurs comportements de 
victimisation psychologique et physique à l’égard de leurs partenaires (la violence sexuelle n’ayant pas à ce 
jour été évaluée). De plus, les filles et les garçons ayant participé au programme étaient respectivement 
3,2 fois et 1,9 fois moins à risque de perpétrer de la violence physique que ceux qui n’y avaient pas participé. 
Cependant, l’attrition (ou absentéisme) des groupes étudiés a été une limite importante qui pourrait 
surestimer ces impacts [130].  

Le programme Expect Respect a pour objectif de promouvoir les saines relations amoureuses et 
d’augmenter le soutien des pairs. Il consiste en des groupes de soutien distincts pour les garçons et les filles, 
et est offert pendant 24 semaines dans les écoles pour joindre des jeunes considérés à risque. Une 
évaluation réalisée auprès de 144 jeunes victimes de violence (exposés à la violence conjugale, victimes de 
mauvais traitements, de VRA, d’intimidation ou de harcèlement sexuel) a montré qu’en y participant, ces 
jeunes avaient amélioré leur capacité à résoudre sainement leurs conflits en couple, tel qu’autorapporté et 
rapporté par leur partenaire ou un ami proche. Toutefois, il n’a pas eu d’effet sur la perpétration ou la 
victimisation de la VRA [131].  

Le Violence Prevention Mentoring Program est quant à lui destiné aux adolescents ayant été judiciarisés pour 
des délits de nature violente. Son évaluation a soutenu que comparativement à un groupe contrôle, les 
jeunes qui y participaient augmentaient leurs connaissances au sujet de la VRA, mais ne modifiaient pas leurs 
attitudes à son sujet [132]. Building a Lasting Love est quant à lui un programme destiné à réduire la 
victimisation auprès des adolescentes d’origine afro-américaine qui reçoivent des services 
d’accompagnement pour une grossesse. Son efficacité a été évaluée auprès de 72 participantes (âge 
moyen = 17,15), qui ont été aléatoirement affectées à un groupe recevant l’intervention ou à une liste 
d’attente (groupe contrôle). Ce programme a permis à ses participantes de réduire leur perpétration de VRA 
psychologique auprès du père de leur futur enfant, ainsi que leur victimisation pour de la VRA physique 
sévère [133]. 

Notons aussi que le programme Safe Dates a été adapté afin de répondre aux besoins spécifiques d’une 
clientèle vulnérable, soit des jeunes ayant été exposés à la violence conjugale. Plusieurs activités étaient 
offertes à des dyades mères-filles : une pièce de théâtre présentée par les pairs, 10 ateliers de 45 minutes 
offerts par les enseignants en santé et éducation physique, ainsi qu’un concours d’affiches. Le programme a 
permis à celles qui avaient été fortement exposées à la violence conjugale de réduire leur victimisation pour 
de la violence physique et psychologique, ainsi que leur perpétration de violence psychologique et de 
cyberviolence. Le programme n’a cependant pas eu d’effets sur la victimisation et la perpétration sexuelle, 
ainsi que sur la cybervictimisation [134].  

Intervenir sur les trajectoires violentes et de victimisation  

Bon nombre d’études montrent que l’adolescence est une période propice pour prévenir la cristallisation de 
la VRA [50,115,135], notamment parce que c’est à cette période de la vie que s’amorcent les relations de 
nature intime [136] et que se développent les stratégies de résolution de conflits dans le contexte des 
relations intimes.  

Les programmes de prévention permettraient d’interrompre la trajectoire de violence des jeunes en modifiant 
leurs attitudes à l’égard de la VRA. Les différents modèles proposés dans la littérature supposent que de 
modifier ses attitudes et ses connaissances à l’égard d’un problème peut ultimement engendrer des 
modifications de comportement. L’évaluation du programme Safe Dates est l’une des rares à avoir mesuré 
des variables permettant de mieux comprendre les mécanismes par lequel un programme de prévention 
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modifie les comportements des adolescents. Elle a révélé que la diminution de la perpétration de la VRA était 
occasionnée par une diminution de son acceptation [78]. Ainsi, il pourrait être possible de prédire les 
comportements de VRA des adolescents à partir des attitudes qu’ils adoptent à son sujet [137]. Malgré que 
cette hypothèse soit soutenue par plusieurs études transversales [70]*, [82], les conclusions des études 
longitudinales à ce sujet demeurent inconstantes [74,80]. 

On s’intéresse de plus en plus à offrir des programmes à des jeunes dès le primaire. Comme mentionné 
précédemment, Taylor et ses collaborateurs ont testé le programme Shifting Boundaries auprès de 
préadolescents (c.-à-d. des jeunes âgés de 10 à 13 ans) et ont montré qu’il permettait de diminuer les 
comportements de victimisation pour le harcèlement sexuel et la violence sexuelle en contexte de relation 
amoureuse. Toutefois, il n’aurait pas d’impact sur la perpétration de ces deux formes de violence [138].  

Autres initiatives  

Dans cette section, d’autres initiatives seront abordées : les programmes visant à outiller de potentiels 
témoins de VRA, les initiatives ciblant la communauté extérieure à l’école, le développement du leadership 
des jeunes dans la prévention de la VRA, et l’élaboration d’outils utilisant les nouvelles technologies.  

Programmes ciblant les témoins de VRA : Certains programmes de prévention de la VRA et de la violence 
sexuelle s’adressent spécifiquement aux témoins de la VRA et ont été répertoriés par Storer et ses 
collaborateurs. Ces programmes sont jugés prometteurs puisqu’ils ont pour objectif d’accroître la probabilité 
que les gestes de violence soient interrompus par un tiers, et d’augmenter le nombre de pairs et de membres 
de la communauté qui désapprouvent les comportements agressifs ou irrespectueux envers les femmes 
(Storer et collab., 2016), incluant en contexte amoureux. Ils durent entre 1 et 20 heures, et la plupart sont 
offerts en une séance de 1,5 heure ou moins. Cependant, la majorité des programmes destinés aux témoins 
visent la prévention de la violence sexuelle uniquement (pas nécessairement en contexte de VRA). Seuls 
deux programmes recensés – Mentors in Violence Prevention (Katz, Heisterkamp, et Fleming, 2011) et 
Bringing in the Bystander (Moynihan, Banyard, Arnold, Eckestein, et Stapleton, 2011) – visent la prévention 
de la VRA, incluant la violence sexuelle. Dix des 12 études recensées ayant mesuré l’intention des 
adolescents à intervenir lorsqu’ils sont témoins de VRA ont montré une augmentation significative de leur 
intention. Cependant, la majorité des études qui ont mesuré les comportements autorapportés des témoins 
de violence, et ce, avant et après qu’ils aient participé au programme, n’ont pas observé de changements 
significatifs à cet égard. De plus, les résultats sur la modification des croyances des adolescents au sujet du 
viol sont mitigés; seule la moitié des études ont rapporté un changement significatif [139]. Au Québec, seul le 
programme PASSAJ vise les adolescents qui peuvent être témoins de cette violence [140].  

Programmes ciblant la communauté : Implanter des programmes visant à modifier l’environnement d’une 
communauté ou à prévenir la VRA auprès d’une population entière (ex. : les résidents d’un quartier) – plutôt 
que d’outiller uniquement les victimes ou les agresseurs – pourrait avoir d’importantes retombées, malgré les 
défis que leur implantation et leur évaluation imposent [141]. Ces programmes pourraient constituer des 
initiatives locales de promotion des relations saines et égalitaires, des animations de prévention visant une 
population entière (ex. : toute une école), le développement des compétences des adultes intervenants 
auprès des jeunes, de leurs parents ou la mise en place de politiques institutionnelles [106]. Malgré tout, la 
communauté dans laquelle évolue l’adolescent est généralement peu impliquée dans les programmes de 
prévention [142]. Le programme Coaching Boys into Men fait exception : il s’agit d’une formation d’une heure 
donnée à des entraîneurs de jeunes athlètes masculins afin que ces derniers puissent par la suite offrir un 
programme sous forme de 11 brèves discussions de 10 minutes. Son évaluation par un devis expérimental 
indique une efficacité à augmenter les intentions d’agir comme témoin [143]. Par ailleurs, certains 
programmes, même s’ils sont offerts en milieu scolaire, ajoutent des activités pour la communauté 
extérieure. Deux programmes recensés – Safe Dates [55,78] et Fourth R [109] – incluent un travail auprès de 
la communauté, soit par des services offerts à la victime, une séance d’information pour les parents, ou un 
livre décrivant comment impliquer les parents et la communauté pour prévenir la VRA. 
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Le développement du leadership des jeunes dans la prévention de la VRA : Le leadership des jeunes 
dans la prévention de la VRA est rarement visé et encore plus rarement évalué, alors qu’il serait logique 
d’investir en son potentiel. Au Canada, le programme Making Waves du Nouveau-Brunswick inclut dans ses 
activités la formation d’étudiants leaders et animateurs [120]. Cette composante n’a cependant pas été 
formellement évaluée. Une évaluation de l’implication des jeunes dans des dyades de pairs aidants dans le 
programme Teach One Reach One a, quant à elle, montré une diminution de l’acceptation de la VRA [144]. 
Développer des programmes qui impliquent les jeunes de manière plus active pourrait ainsi s’avérer être une 
avenue prometteuse. C’est d’ailleurs ce que vise l’approche École en santé implantée dans les institutions 
scolaires du Québec  [145]. 

Programmes axés sur l’utilisation des nouvelles technologies : Certaines initiatives s’inscrivant dans une 
approche novatrice centrée sur le jeu se développent peu à peu, facilitées par les avancées technologiques. 
Elles demeurent toutefois encore peu nombreuses et rares sont celles qui ont été évaluées. Par exemple, le 
Green Acres High est un jeu électronique en cinq tableaux qui a été développé pour augmenter la 
sensibilisation des adolescents à la VRA, ainsi que pour modifier leurs attitudes à son sujet. Une étude 
menée par Bowen et ses collaborateurs auprès de 13 adolescents de 9e et de 10e année participant à des 
groupes de discussion (focus group) a exploré leur appréciation. Elle a révélé que leur expérience 
d’apprentissage était positive, malgré certaines lacunes du jeu sur le plan technique [146]. Cependant, 
l’efficacité de ce programme n’a pas encore fait l’objet d’une évaluation. Le programme It’s Your Game: Keep 
It Real se déroule quant à lui en 24 sessions d’activités à l’ordinateur au sein du milieu scolaire en présence 
d’intervenants, et en six activités parent-adolescent à la maison. L’étude menée par Peskin et ses 
collaborateurs pour l’évaluer a démontré que comparativement aux élèves qui n’ont pas participé au 
programme, ceux qui l’ont fait ont vu leur victimisation physique et psychologique diminuer, tout comme leur 
perpétration de violence psychologique. Ces résultats se sont maintenus deux ans après qu’ils y aient 
participé [147].  

Augmenter l’accessibilité des programmes en offrant un accès en ligne est une initiative prometteuse qui 
pourrait diminuer les coûts associés à la prévention, en plus de permettre à des populations d’obtenir des 
services auxquels ils auraient pu ne pas avoir accès autrement (ex. : les résidents de régions éloignées ou les 
jeunes ne fréquentant pas l’école). Toutefois, les offrir en libre accès et sans accompagnement pourrait 
comporter certains risques, puisque les effets de ces programmes sont souvent méconnus et qu’il est 
possible que les participants qui ressentiraient un inconfort psychologique pendant ou après y avoir participé 
ne reçoivent pas les services de soutien appropriés au moment opportun. Ainsi, l’évaluation des programmes 
en ligne devrait précéder l’implantation, et des mesures de soutien devraient être prévues pour répondre en 
temps réel aux besoins que pourraient éprouver les jeunes qui y participent.  

Au Québec, il est difficile de répertorier toutes les initiatives de prévention de la VRA, en particulier celles 
associées au nouveau projet provincial d’éducation à la sexualité en milieu scolaire. Nous attirons toutefois 
l’attention sur les récentes avancées technologiques, qui imposent non seulement des changements dans les 
définitions des formes que peut prendre la VRA, mais qui posent également de nouveaux défis en matière de 
prévention. En effet, la disponibilité d’une multitude de plateformes interactives de transmission de 
l’information, ainsi que la vitesse à laquelle ces informations circulent (ex. : par les médias sociaux ou la 
messagerie instantanée) modifient la manière d’entrer en relation et l’accès aux connaissances dans le 
contexte de la prévention. Par exemple, alors que les campagnes publicitaires traditionnelles (ex. : Parler 
c’est grandir, portant sur la prévention de l’agression sexuelle chez les jeunes au Québec) ont souvent eu des 
retombées limitées [148], on peut penser que l’essor de l’utilisation des réseaux sociaux pourrait modifier 
cette situation. De plus, des programmes intégrant des composantes multimédias interactives ont 
récemment vu le jour au Québec. Par exemple, le programme Les couloirs de la violence amoureuse, 
développé par un organisme communautaire du Lac-Saint-Jean en partenariat avec la Sûreté du Québec et 
la commission scolaire de cette région, vise à prévenir la VRA auprès des adolescents de 15 et 16 ans. Par 
leur passage dans un labyrinthe interactif, ce programme permet aux adolescents d’être témoins de 
l’évolution de la vie d’un couple et d’être exposés à des situations mettant en scène des habiletés 
comportementales visant à mettre fin au cycle de la VRA [149]. 
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En somme, d’importantes avancées ont été réalisées quant à l’identification des différents facteurs de risque 
liés à la VRA, et plusieurs initiatives de prévention ont été implantées auprès des populations concernées. 
Certaines de ces initiatives ont été soumises à des évaluations, mais il apparaît pertinent de favoriser 
l’évaluation des effets à court et à long termes des programmes existants en utilisant des devis 
expérimentaux. De plus, ces études d’efficacité doivent être complétées par des études s’attardant aux 
modalités de diffusion et d’adaptation aux contraintes de divers milieux [150]. Par ailleurs, nous disposons 
actuellement de peu de programmes pour des groupes particuliers (populations autochtones, jeunes des 
minorités sexuelles, victimes de violence interpersonnelle pendant l’enfance), et il faudra innover au cours 
des prochaines années afin d’en favoriser l’implantation. Il faudra également soutenir l’amélioration des 
programmes disponibles et les méthodes émergentes susceptibles de répondre aux besoins des jeunes et 
des milieux dans lesquels ils évoluent. Au Québec, nous disposons de plusieurs informations pour contribuer 
à la bonification des interventions préventives visant la réduction de la violence au sein des relations 
amoureuses. Retenons que ce sont des efforts concertés – touchant plusieurs niveaux écologiques – et 
implantés dans des conditions optimales (intensité, durée) qui sont un gage d’amélioration, et non pas des 
interventions isolées et partielles.  

Il sera également essentiel au cours des prochaines années de renforcer la recherche longitudinale, de 
soutenir la réalisation de méta-analyses, et de donner de meilleurs moyens à la recherche évaluative sur les 
interventions. Il serait aussi important d’encourager la formation des intervenants, ainsi que le 
développement ou l’adaptation d’outils encore peu ou non disponibles au Québec, mais qui semblent 
prometteurs.  

Finalement, notons que ce chapitre n’a pu couvrir certains thèmes, en particulier la recherche qualitative 
mettant en valeur la parole des jeunes et des intervenants, la cyberintimidation au sein des couples, ainsi que 
l’approche d’intersectionnalité permettant de tenir compte en même temps de l’appartenance à diverses 
catégories sociales (genre, groupe ethnique, statut d’immigration, orientation sexuelle, niveau 
socioéconomique) afin de cerner les enjeux face à la prise de contrôle en situation de relation amoureuse. 
Les obstacles à la demande d’aide ou à la mise sur pied de programmes n’ont pas non plus été abordés 
alors qu’ils constituent un frein important au changement individuel et social. 
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Messages clés 

 La violence conjugale est un problème social complexe qui a des répercussions sur l’ensemble de la 
société.  

 La violence conjugale peut survenir entre deux personnes liées dans une relation de nature amoureuse, 
intime ou conjugale, dans le passé ou le présent, et ce, à tout âge. 

 Le gouvernement du Québec définit la violence conjugale par une série d’actes répétitifs, qui se 
produisent généralement selon une courbe ascendante aussi appelée « escalade de la violence ». La 
violence conjugale comprend les agressions psychologiques, verbales, physiques et sexuelles, ainsi que 
les actes de domination sur le plan économique. Elle ne résulte pas d’une perte de contrôle, mais 
constitue, au contraire, un moyen choisi pour dominer l’autre personne et affirmer son pouvoir sur elle.  

 Les femmes subissent davantage les formes les plus sévères de violence conjugale; ainsi, elles sont plus 
susceptibles d’être blessées et de craindre pour leur vie. Elles sont aussi les principales victimes de 
violence conjugale signalée à la police. 

 La violence conjugale affecte la santé et le bien-être des femmes qui la subissent. Les conséquences 
incluent des blessures, des problèmes de santé chroniques, des troubles mentaux et des répercussions 
sur la santé reproductive. Ces conséquences peuvent persister même après que la violence conjugale ait 
cessé. 

 L’exposition des enfants et des adolescents à la violence conjugale entraîne également des 
conséquences néfastes et reconnues sur leur santé et leur développement. 

 La complexité entourant les causes et les motivations sous-jacentes à la violence conjugale invite à 
diversifier les stratégies pour la prévenir avant qu’elle ne survienne, en agissant tôt, en ciblant des 
facteurs sociétaux et communautaires, et en s’appuyant sur les meilleures connaissances scientifiques. 
Ces constats appellent l’implication des efforts intégrés et concertés de plusieurs secteurs et des actions 
dans différents milieux de vie.  
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Introduction 
La violence conjugale est un problème social complexe qui affecte la santé et le bien-être de la population. 
En Amérique du Nord, on évalue qu’une femme sur cinq (21 %, IC : 16,2 à 26,4) a vécu au cours de sa vie de 
la violence physique ou sexuelle de la part d’un partenaire intime [1]. L’incidence économique de la violence 
conjugale au Canada est considérable. En 2009, une estimation conservatrice l’a évalué à 7,4 milliards de 
dollars, soit environ 220 $ par citoyen canadien. Cette estimation a pris en considération les coûts liés au 
système judiciaire, aux victimes et aux tiers [2].  

Au Québec, comme à l’international, le militantisme des groupes féministes a permis de révéler la violence 
vécue par des milliers de femmes en contexte conjugal, mais plus encore de faire reconnaître son caractère 
social [3–5]. Dans cette foulée, tout un réseau de maisons d’hébergement et de ressources d’aide destinées 
aux femmes violentées a vu le jour au Québec [6].  

Depuis 1995, le gouvernement du Québec s’est doté d’une Politique d’intervention en matière de violence 
conjugale – Prévenir, dépister, contrer la violence conjugale [7]. La Politique identifie neuf principes directeurs 
devant guider les actions dans le domaine, et situe la violence conjugale comme « … la manifestation de 
rapports de force historiquement inégaux qui ont abouti à la domination des hommes sur les femmes » [7]. 

Vingt ans et trois plans d’action plus tard, des progrès importants ont été réalisés au Québec relativement à 
la réponse sociojudiciaire et aux services déployés pour venir en aide aux victimes de violence conjugale et à 
leurs enfants [8]. Pourtant, chaque année, près de 20 000 Québécois – des femmes pour la plupart – 
continuent d’être victimes d’une infraction commise en contexte conjugal [9]. En fait, au Québec, près du 
quart de la criminalité contre la personne est attribuable à la violence conjugale.  

Définitions   
Plusieurs approches théoriques ont été proposées pour définir la violence conjugale. Ces approches 
s’appuient sur différents modèles explicatifs de la violence entre partenaires intimes1. Certains courants 
mettent davantage l’accent sur des caractéristiques psychologiques, biologiques ou comportementales des 
personnes ou des familles impliquées, alors que d’autres réfèrent à des explications plus macrosociales [4]. 
Par exemple, l’approche féministe situe la violence conjugale comme une manifestation des rapports 
historiquement inégaux entre les hommes et les femmes. La perspective sociologique, quant à elle, explique 
la violence conjugale en référant davantage aux normes sociales et à la culture. Reconnaissant la complexité 
du phénomène et les apports théoriques de plusieurs disciplines, le cadre conceptuel retenu en santé 
publique est basé sur le modèle écologique. Celui-ci intègre les multiples perspectives et considère 
l’interaction de plusieurs facteurs qui se situent tant au niveau sociétal, communautaire, relationnel et 
individuel [10–12].  

  

                                                      
1  Au Québec, il est d’usage d’utiliser les termes « violence conjugale » pour parler de la violence vécue au sein d’une relation 

intime. Dans ce chapitre, les deux termes sont utilisés sans distinction. Par ailleurs, la notion même de partenaires intimes ne 
fait pas consensus. Certains auteurs considèrent uniquement les partenaires intimes qui sont mariés ou en union de fait, 
tandis que d’autres incluent les partenaires amoureux en union libre ou qui ne cohabitent pas. Dans ce chapitre, les termes 
« partenaire intime ou conjugal » incluent à la fois les conjoints mariés ou en union de fait, les amis intimes et les partenaires 
amoureux, actuels ou anciens. 
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Dans sa Politique, le gouvernement du Québec définit la violence conjugale de cette manière :  

« La violence conjugale se caractérise par une série d’actes répétitifs, qui se produisent généralement selon 
une courbe ascendante. […] La violence conjugale comprend les agressions psychologiques, verbales, 
physiques et sexuelles, ainsi que les actes de domination sur le plan économique. Elle ne résulte pas d’une 
perte de contrôle, mais constitue, au contraire, un moyen choisi pour dominer l’autre personne et affirmer 
son pouvoir sur elle. Elle peut être vécue dans une relation maritale, extramaritale ou amoureuse, à tous les 
âges de la vie. » [7] Ainsi, la violence conjugale est appréhendée comme une tentative de prise de contrôle 
qui s’établit dans un rapport de domination [7].  

En phase avec plusieurs organisations internationales, dont l’Organisation des Nations Unies (ONU) et 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [12], la perspective du gouvernement du Québec reconnaît que la 
violence des hommes envers les femmes demeure beaucoup plus importante que celle des femmes envers 
les hommes. Plus encore, la violence de la part d’un partenaire intime serait la manifestation la plus fréquente 
de violence faite aux femmes [10]. La définition retenue au Québec est également conforme à celle de 
chercheurs qui appréhendent la violence entre partenaires intimes dans une perspective féministe [5,13]. 
Bien que des nuances existent, la violence conjugale définie ainsi implique une dynamique de pouvoir dans 
laquelle le conjoint utilise diverses stratégies (ex. : harcèlement, intimidation, comportements de coercition, 
violence émotionnelle, isolement social) pour obtenir ou maintenir un contrôle général sur sa partenaire 
[14,15]. Ce type de violence se caractérise surtout par un schéma de comportements de contrôle coercitif 
exercé dans différentes sphères, mais aussi par la fréquence des comportements violents, leur gravité et leur 
intensité qui augmente avec le temps [16,17].  

La violence conjugale survient à l’intérieur d’un cycle appelé le « cycle de la violence conjugale » qui 
comporte quatre phases2 : tension, agression, justification et réconciliation. Ce cycle a tendance à se répéter 
et s’intensifier dans le temps. Certains auteurs utilisent les termes « terrorisme intime ou conjugal » 
[6,14,15,17], « violence conjugale coercitive » [16] ou « contrôle coercitif » [18] pour désigner ce type de 
violence. En contexte d’un couple hétérosexuel, la violence conjugale ainsi définie est presque exclusivement 
exercée par des hommes à l’endroit des femmes [17,19].  

D’autres chercheurs œuvrant principalement dans le domaine de la violence familiale appréhendent la 
violence entre conjoints sous l’angle des comportements violents commis dans un contexte de conflits entre 
les partenaires [5]. Sans présenter un schéma général de contrôle, cette violence s’inscrit plutôt dans une 
dynamique violente de gestion des conflits ou d’une réponse inadaptée au stress, à l’exaspération et à la 
colère issus de ces conflits [14]. Des études ont permis de documenter que ce type de violence dite parfois 
« situationnelle » est exercée à la fois par des hommes et des femmes [20], et peut être réciproque, 
notamment chez les jeunes adultes [21].  

Il est également possible d’appréhender la violence conjugale sous l’angle des conséquences qu’elle 
engendre sur les personnes qui la vivent. L’OMS définit la violence entre partenaires intimes comme suit : 
« … tout comportement au sein d’une relation intime qui cause un préjudice ou des souffrances physiques, 
psychologiques ou sexuelles aux personnes qui sont parties à cette relation » (Heise et Moreno, 2002, p.99). 
Bien que la violence physique (ex. : coups, bousculades, étranglement, brûlures) soit celle qui a davantage 
été étudiée et socialement condamnée, il est reconnu que la violence conjugale englobe des manifestations 
beaucoup plus vastes. Par exemple, elle s’exprime par des comportements de contrôle, des propos 
méprisants, des cris, du harcèlement, de l’exploitation financière, de la violence sexuelle (ex. : agressions 
sexuelles, viols, coercition sexuelle et reproductive, pratiques sexuelles non désirées). Ces manifestations de 
violence surviennent dans un contexte où les personnes impliquées sont liées – actuellement ou dans le 
passé – par un rapport d’intimité, et entraînent diverses conséquences néfastes [6]. 

  

                                                      
2  Il est à noter que la phase de réconciliation n’est pas toujours présente dans le cycle, et qu’elle tend à raccourcir ou à 

disparaître avec le temps.  
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Les nombreux débats autour de la définition de la violence conjugale, tant au Québec qu’au Canada et 
ailleurs dans le monde, ont mené certains auteurs à proposer des typologies pour réconcilier ces 
perspectives [14,16]. D’autres proposent d’envisager la violence conjugale sous l’angle des multiples 
dynamiques et préfèrent parler des « violences conjugales », permettant ainsi de traduire les diverses réalités 
de violence vécue entre partenaires intimes [6]. Ainsi, il est de plus en plus reconnu que la violence conjugale 
peut s’exercer sur un continuum et qu’il existe plusieurs types/dynamiques de violence dans le cadre d’une 
relation intime. La question de la définition de la violence conjugale demeure cependant d’actualité, d’autant 
plus que la documentation scientifique sur l’ampleur, les facteurs de risque, les conséquences et la 
prévention permet rarement d’englober l’ensemble des réalités vécues et de considérer toutes les nuances et 
distinctions qui s’imposent [22].  

À travers les définitions et au-delà des débats entourant ses causes, on retrouve toujours la notion de l’usage 
de la violence exercée dans le cadre d’une relation intime qui engendre des conséquences sur la santé et le 
bien-être des personnes qui la subissent, principalement des femmes et des enfants [4,12]. Dans ce chapitre, 
à moins d’indication contraire, la violence conjugale est celle qui survient entre deux personnes liées, dans le 
passé ou actuellement, dans une relation hétérosexuelle ou non3, de nature amoureuse, intime ou conjugale, 
et ce, peu importe que la violence soit physique, sexuelle, psychologique, verbale, économique, spirituelle ou 
autre. Une dynamique de contrôle est souvent présente. 

 

  

                                                      
3  Puisque la recherche s’est davantage intéressée à la violence exercée par un homme à l’endroit d’une femme dans le 

contexte d’une relation hétérosexuelle, notamment en raison de l’ampleur et des conséquences de cette violence, la plupart 
des connaissances scientifiques présentées dans ce chapitre documentent plus particulièrement cet aspect de la 
problématique. 
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Encadré 1 – Enfants exposés à la violence conjugale  
Auteure : Geneviève Lessard 
L’exposition des enfants et des adolescents à la violence conjugale (EVC) est un problème maintenant bien 
reconnu pour ses conséquences néfastes sur la santé et le développement des enfants. Les recherches récentes 
sur les facteurs de risque et de protection [23–25] mettent toutefois de plus en plus en évidence une diversité de 
trajectoires développementales, certains enfants s’en sortant mieux que d’autres. D’où l’importance de la 
prévention et d’une aide adaptée aux besoins de ces enfants. Cet encadré présente d’abord une définition de 
l’EVC, suivie d’une discussion critique des défis associés à la mesure de l’ampleur du problème. Troisièmement, un 
tableau-synthèse de l’état des connaissances sur les conséquences de l’EVC est présenté. Enfin, quelques 
stratégies novatrices de prévention et d’intervention sont proposées. 

Définition 

Tous les enfants et les adolescents qui vivent dans une famille affectée par une dynamique de violence conjugale 
sont considérés comme exposés à la violence conjugale, qu’ils aient vu/entendu ou non les scènes de violence 
conjugale [26,27], que la violence soit exercée envers un parent ou un beau-parent, et qu’elle se produise avant, 
pendant ou après la séparation. En effet, peu importe les formes de violence conjugale et les contextes dans 
lesquels elle se manifeste, ce qui caractérise principalement le vécu de ces enfants et adolescents est le climat de 
peur et de tension dans lequel ils sont contraints de se développer. 

Ampleur 

La démonstration de l’ampleur du problème de l’EVC doit tenir compte de trois principales limites. Premièrement, il 
n’existe pas d’enquête populationnelle québécoise sur la violence conjugale. Par conséquent, les données sur 
l’EVC proviennent d’enquêtes sur des problématiques connexes [28], comme la maltraitance ou la violence 
familiale dans la population générale [29] ou dans les populations cliniques [30,31], la victimisation en général ou la 
polyvictimisation des jeunes [32–35]. Bien que la violence conjugale ou l’EVC ne soit pas l’objet principal de ces 
études, celles-ci sont pertinentes pour montrer l’ampleur du problème dans la mesure où elles incluent certaines 
variables liées à l’EVC et qu’elles reposent sur des méthodologies rigoureuses. On sait, entre autres, que l’EVC est 
une forme de mauvais traitements souvent prise en charge par les services de protection de l’enfance, soit 34 % 
des cas au Canada [31] et 21 % des cas au Québec [30]. Les études réalisées à partir du Juvenile Victimization 
Questionnaire auprès d’échantillons représentatifs des populations québécoise et américaine indiquent que 3 % à 
18 % des jeunes ont vécu l’EVC dans leur vie [32,34,36]. Une autre étude populationnelle récente montre que 25 % 
des enfants québécois ont été exposés à la violence conjugale (physique, psychologique ou verbale) dans la 
dernière année [29]. Ces statistiques permettent de conclure que l’EVC est loin d’être un phénomène rare. Par 
ailleurs, les taux de concomitance entre l’EVC et d’autres formes de victimisation juvénile sont particulièrement 
élevés, les jeunes confrontés à des victimisations multiples étant davantage affectés dans leur développement 
[25,29,33,34,37–42]. 

Une deuxième limite expliquant le défi d’évaluer avec précision l’ampleur de l’EVC réside dans le fait que la 
violence conjugale est encore malheureusement très taboue et sous-déclarée. En effet, 78 % des personnes 
victimes de violence conjugale physique ou sexuelle n’ont pas signalé leur situation aux autorités [43]. Même 
lorsqu’ils vont chercher de l’aide pour la violence conjugale subie ou exercée, les parents ont tendance à sous-
estimer l’exposition de leurs enfants à la violence conjugale, de même que les conséquences qu’ils subissent [28].  

Troisièmement, les limites des données démontrant l’ampleur du problème reposent aussi sur le fait que la plupart 
des instruments de mesure utilisés dans les enquêtes se concentrent sur les comportements de violence conjugale 
physique ou sexuelle, et qu’ils laissent peu de place aux jeunes pour qu’ils expriment librement comment ils vivent 
et ressentent le climat de peur et de tension inhérent à la violence conjugale, ou leurs stratégies et réactions en 
réponse à la violence [44]. Pourtant, la définition exposée précédemment, qui fait généralement consensus dans la 
communauté scientifique et dans les milieux de pratique spécialisés en violence conjugale, insiste surtout sur cet 
aspect (climat terrorisant) pour caractériser l’expérience des enfants et des adolescents dans un contexte de 
violence conjugale. Bref, l’EVC est un problème social complexe et difficile à mesurer, mais pour lequel on a tout 
de même des preuves empiriques solides démontrant son importance. 
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La violence conjugale agit sur plusieurs des déterminants sociaux de la santé identifiés par Mikkonen et 
Raphael (2011), notamment les conditions de vie particulièrement stressantes qui affectent le sentiment de 
sécurité et de bien-être, et qui compromettent le développement optimal des enfants et des adolescents. « Les 
expériences préjudiciables vécues dans la petite enfance peuvent engendrer un sentiment d’inefficacité, ou de 
résignation acquise, ce qui constitue un déterminant majeur de mauvaise santé » [45]. De plus, l’accès limité à 
un filet de sécurité sociale et à des services psychosociaux et de santé adaptés à la problématique d’EVC – 
nous y reviendrons dans la section suivante – explique aussi les nombreuses conséquences de l’EVC 
documentées dans les écrits scientifiques et dont nous exposons une synthèse dans le tableau ci-dessous. 

 Conséquences de la violence conjugale sur la santé et le développement des enfants et 
des adolescents 

 Conséquences [25,27,46–60] 

Santé physique 

 Risque de décès néonatal, d’accouchement prématuré ou de faible poids à la naissance 

 Retard staturo-pondéral 

 Plaintes somatiques (maux de tête et maux de ventre) 

 Allergies et affections cutanées 

 Grossesse précoce* 

Santé mentale et 
fonctionnement social 

 Stress post-traumatique 

 Troubles intériorisés et extériorisés 

 Difficultés de concentration 

 Faible estime de soi 

 Manque d’habiletés de résolution de conflits 

 Sentiment d’être responsable de la violence et de devoir intervenir 

 Crainte d’être violenté ou abandonné 

 Inquiétude face à l’avenir 

 Crainte d’amener des amis à la maison, honte et repli sur soi  

 Cauchemars 

 Dépendance exagérée à la mère 

 Agressivité  

 Crises, pleurs excessifs ou irritabilité 

 Cruauté envers les animaux 

 Destruction de biens 

 Idéations ou tentatives de suicide* 

Santé éducationnelle 

 Retard dans l’acquisition de la propreté ou régression 

 Retard dans l’acquisition du langage et d’habiletés intellectuelles 

 Problèmes d’apprentissage 

 Absentéisme scolaire 

 Retard académique 

 Décrochage scolaire* 

Habitudes de vie 
dommageables 

 Perturbation des habitudes alimentaires et de sommeil 

 Abus d’alcool ou de drogues 

Risque d’insertion 
dans une trajectoire de 
criminalité ou de 
violence 

 Fugue* 

 Prostitution* 

 Délinquance* 

 Convictions stéréotypées des rôles de genre et manque de respect envers les femmes 

 Violence dans les relations amoureuses* 

* Conséquences observées chez les adolescents. 
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Si la violence conjugale porte atteinte à la santé et au développement des enfants et des adolescents, ces 
conséquences sont surtout mesurées quantitativement, et on oublie trop souvent leur signification profonde pour 
les jeunes concernés. Dans les écrits scientifiques sur l’EVC, peu d’attention est accordée – qualitativement – à la 
voix des enfants et des adolescents [46–48]. D’où l’importance d’examiner les conséquences qu’ils vivent à la 
lumière de leur expérience subjective, « de les considérer comme des acteurs de leur propre expérience [au-delà 
de leur position de victimes] et de comprendre les impacts de leurs stratégies [d’adaptation] » dans leur parcours 
de vie [44]. 

Prévention et intervention  

Les stratégies novatrices de prévention et d’intervention devraient miser sur les facteurs de protection reconnus 
pour leur influence positive sur le développement des enfants en contexte d’EVC. Trois principes nous 
apparaissent importants à respecter et peuvent s’appliquer à une diversité d’interventions ou de programmes. Ces 
propositions ne sont certainement pas exhaustives, puisque les recherches sur les facteurs de protection en 
contexte d’EVC demeurent encore récentes et en plein essor. Quelques exemples de projets novateurs illustrant les 
principes proposés sont cités au passage.   

D’abord, puisque le point de vue de l’enfant sur la violence conjugale et sur son rôle dans la dynamique familiale 
influence son adaptation [49], les programmes de prévention et d’intervention devraient être suffisamment flexibles 
pour permettre une adaptation des modalités d’intervention aux points de vue et aux vécus différenciés des jeunes 
concernés.  

Deuxièmement, il est essentiel que les stratégies de prévention et d’intervention ciblant l’EVC incluent les parents 
avec des mesures de soutien à l’exercice de leur rôle parental. Plusieurs recherches ont en effet montré que la 
qualité de la relation mère-enfant ainsi que les habiletés parentales de la mère peuvent créer un effet protecteur 
pour l’enfant exposé [50–52]. Par contre, la violence conjugale peut aussi nuire à la qualité de la relation mère-
enfant, augmenter le stress des femmes victimes et affecter leurs habiletés parentales [39,53]. Au Québec, la 
plupart des maisons d’aide et d’hébergement disposent d’intervenantes jeunesse dont le rôle est d’accompagner 
la mère et l’enfant de manière à contrer les effets de l’EVC et à favoriser un développement plus sain chez l’enfant. 
Depuis 2006, le gouvernement du Québec reconnaît dans la Loi sur la protection de la jeunesse les effets délétères 
de l’EVC sur la sécurité et le développement de l’enfant, ce qui facilite la mise en place de mesures de protection 
supplémentaires dans les situations de violence plus sévères. Les ressources d’aide aux conjoints qui présentent 
des comportements violents s’ouvrent également à l’importance d’une intervention plus structurée sur la paternité 
en contexte de violence conjugale, comme en témoigne le nouveau programme Groupe papa du Groupe d’aide 
aux personnes impulsives [54]. L’implantation et l’évaluation des programmes Caring Dads (en collaboration avec 
l’organisme Accord Mauricie) et Mothers in Mind (en collaboration avec la Maison pour femmes immigrantes) [55] 
constituent d’autres exemples prometteurs pour promouvoir la santé et le bien-être des enfants exposés à la 
violence conjugale.   

Le dernier principe à respecter pour la prévention et l’intervention concerne la diversité et la continuité de l’aide à 
offrir aux enfants exposés à la violence conjugale. Cela constitue un défi de taille dans un contexte où la prévention 
primaire est rare et où les ressources existantes tardent à se coordonner. La continuité de l’aide est nécessaire à 
deux niveaux : d’une part, pour l’enfant, dans les différentes étapes de son développement; d’autre part, pour les 
ressources d’aide elles-mêmes. Puisque chaque ressource n’intervient qu’à un moment précis dans la vie de 
l’enfant, l’efficacité individuelle de chaque type d’aide dépend de l’amélioration de la collaboration avec les autres 
ressources concernées. Le spectre des ressources concernées est large. Il s’étend des programmes de prévention 
primaire jusqu’aux services de dernière ligne, comme les services de protection de la jeunesse, en passant par les 
services de première ligne, psychosociaux et de santé, et les organismes communautaires spécialisés en violence 
conjugale. La diversité des sources et des formes d’aide est importante, car les besoins des enfants sont multiples 
et peuvent aussi évoluer dans le temps à travers leur parcours de vie. Mais d’un autre côté, plus il y a de 
ressources différentes, plus l’arrimage optimal entre ces ressources s’avère complexe.    
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En ce qui a trait aux programmes de prévention primaire s’adressant aux enfants et ciblant précisément la 
problématique de l’EVC, une recension d’écrits a montré qu’ils sont très rares – voire inexistants – au Québec 
comme ailleurs [56]. La prévention primaire est pourtant essentielle pour atteindre l’objectif global d’une aide 
diversifiée et continue. En ce sens, il nous apparaît important de souligner les rares initiatives qui existent au 
Québec. Par exemple, deux projets particulièrement novateurs sont en cours dans la région de la Capitale-
Nationale, pilotés par la Table Carrefour violence conjugale Québec-Métro et une chercheuse spécialisée en design 
(S. Pouliot). Ils misent sur des outils concrets : un épisode animé d’environ deux minutes qui montre une discussion 
entre deux enfants exposés à la violence conjugale et les stratégies qui les aident à se sentir mieux; ainsi qu’un jeu 
d’origami qui permet de normaliser les émotions vécues par les enfants exposés à la violence conjugale, et de 
fournir des stratégies s’appuyant sur les facteurs de protection connus dans les écrits scientifiques, de même que 
des références à des ressources d’aide. Ces deux outils permettront de joindre les enfants de la population 
générale et, par le fait même, quelques enfants vivant l’EVC, mais aussi leurs pairs et leurs amis, ainsi que les 
adultes de leur entourage qui seront sensibilisés à la problématique. Cela constitue une bonne façon de renforcer 
le réseau de soutien social autour de ces enfants et de briser leur isolement.  

Par ailleurs, pour revenir au principe de continuité, même lorsque les enfants reçoivent de l’aide relative à l’EVC, 
cette aide est bien souvent fragmentée en raison du fait que les connaissances et les ressources d’aide dans ce 
domaine se sont développées aux confins de deux problématiques : la violence conjugale et la maltraitance envers 
les enfants. L’arrimage entre les différentes ressources d’aide concernées demeure un défi considérable, au 
Québec comme ailleurs dans le monde [57–59]. La violence conjugale et la maltraitance envers les enfants ont 
évolué dans des univers distincts sur les plans conceptuel, organisationnel et juridique; c’est pourquoi il est 
prioritaire de promouvoir la mise en place de stratégies de concertation novatrices [58–61]. Ces stratégies 
devraient inclure l’ensemble des acteurs concernés dans le continuum des services de prévention primaire 
jusqu’aux services spécialisés en violence conjugale et en protection de l’enfance. À l’instar d’Hester (2011) qui 
parlait de « planètes distinctes », nous avons insisté [62] sur les ponts à bâtir pour développer des connaissances 
et des interventions permettant une offre d’aide plus intégrée et cohérente aux enfants exposés à la violence 
conjugale. En effet, comme ces enfants ont très peu de contrôle sur le fait d’être exposés ou non à la violence 
conjugale, ni sur les décisions de leurs parents d’aller ou non chercher de l’aide pour s’émanciper d’une relation 
violente ou pour modifier leurs comportements violents, « la cible principale des activités de promotion et de 
prévention, contrairement à d’autres problèmes sociaux, est moins l’enfant qui pourrait être confronté à la violence 
que les autres acteurs qui pourraient diminuer les effets de l’exposition » [63]. D’où l’importance d’une meilleure 
collaboration entre les intervenants des différents secteurs de pratique pour assurer un tissu de sécurité autour de 
l’enfant exposé.  
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Ampleur de la violence conjugale au Québec 
Puisque la violence conjugale survient dans le cadre d’une relation intime et qu’elle se manifeste de diverses 
manières, et ce, de façon cyclique, il est difficile d’en déterminer l’ampleur avec exactitude. Les limites 
associées aux sources de données et aux instruments de mesure (voir l’encadré « Sources et limites ») se 
traduisent par des portraits de la violence conjugale très variables. Par exemple, la notion de pouvoir et de 
contrôle, au centre de la définition de la violence conjugale privilégiée par le gouvernement du Québec, n’est 
pas prise en considération ni dans les données policières ni dans les enquêtes populationnelles [6]. En fait, 
plusieurs composantes qui sont considérées par les chercheurs dans le domaine comme des éléments 
caractérisant la violence conjugale ne sont pratiquement jamais mesurées pour en déterminer l’ampleur; 
c’est notamment le cas du harcèlement [5]. Aux États-Unis, les plus récents travaux des Centers for Disease 
Control and Prevention sur la surveillance de la problématique ont introduit la notion de harcèlement dans la 
définition de la violence entre partenaires intimes, et proposent des indicateurs pour mesurer cet aspect [64].  

Une autre difficulté pour déterminer l’ampleur du phénomène est liée à la provenance des données, par 
exemple s’il s’agit de données administratives ou si elles proviennent plutôt d’une enquête populationnelle4. 
Ces différentes sources, quoique souvent complémentaires, mesurent parfois des réalités fort distinctes : 
enquêtes auprès de la population générale ou de groupes particuliers (ex. : parents d’enfants), infractions 
enregistrées par les services policiers, données colligées auprès de populations cliniques (ex. : femmes en 
maisons d’hébergement ou conjoints judiciarisés) ou d’organismes qui offrent des services aux femmes et 
aux enfants victimes (ex. : maisons d’hébergement, réseau de la santé et des services sociaux, système de 
justice). De ce fait, le portrait de la violence conjugale au Québec et au Canada, que l’on retrouve dans les 
statistiques diffusées par différents organismes, affiche parfois des différences quant aux caractéristiques de 
la violence conjugale (ex. : répartition des victimes de violence conjugale selon le sexe, nature des 
comportements). Les statistiques permettant de déterminer l’ampleur et les caractéristiques de la violence 
conjugale présentées dans ce chapitre doivent donc être analysées en tenant compte de ces considérations.  

  

                                                      
4  Enquête populationnelle : collecte d’information qui consiste à documenter un phénomène auprès d’une population définie. 

L’analyse des données recueillies permet de faire des estimations pour l’ensemble de la population (inférence) lorsque les 
données sont recueillies à partir d’un échantillon représentatif de la population.  
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 Sources et limites 

Les différentes façons de définir et de mesurer la violence conjugale ont donné lieu à un débat autour de la 
symétrie de la violence conjugale entre les hommes et les femmes5 [5,67]. En se basant sur des données 
issues d’enquêtes réalisées auprès de jeunes adultes et de la population générale, les tenants de la théorie 
de la symétrie soutiennent que les femmes seraient aussi violentes que les hommes dans un contexte 
conjugal, remettant en question la perspective féministe [65]. Les opposants à cette théorie relèvent quant à 
eux les limites des instruments de mesure avec lesquelles les données d’enquêtes sont obtenues, et leur 
discordance avec le portrait du phénomène tiré des données policières ou des données provenant des 
services sociaux et médicaux [67]. 

Dans certaines études et plusieurs enquêtes populationnelles, dont l’Enquête sociale générale (ESG) sur la 
victimisation, la violence conjugale est définie et mesurée sur la base d’un ensemble d’actes violents entre 
partenaires dont la gravité varie. La plupart des instruments utilisés dans ces études considèrent 
uniquement les dimensions physique et sexuelle de la violence pour établir la prévalence, et s’attardent peu 
aux dynamiques de pouvoir et de contrôle. Les principales limites des instruments font en sorte qu’il est 
difficile de mesurer d’autres formes de violence conjugale, la directionnalité de la violence, les motivations 
sous-jacentes (contrôle coercitif, autodéfense, réciprocité, etc.) et le contexte dans lequel (ex. : niveau de 
contrôle) s’inscrit cette violence.  

En ce qui a trait aux données issues des statistiques policières, elles ne représentent qu’une portion de la 
violence commise en contexte conjugal. Les enquêtes populationnelles révèlent qu’une faible part des 
incidents de violence conjugale est signalisée aux autorités policières. En 2009, seuls 20 % des 
Québécoises et des Québécois ayant été victimes de violence physique ou sexuelle de la part d’un conjoint 
ou d’un ex-conjoint ont déclaré avoir rapporté l’incident à la police [68]. Par ailleurs, certaines manifestations 
de violence conjugale ne correspondent pas à des infractions criminelles; c’est notamment le cas de la 
violence verbale (à l’exception des menaces de mort).   

Au Québec, les statistiques colligées de façon cyclique qui permettent de dresser un portrait de l’ampleur, de 
l’évolution, des caractéristiques et des conséquences de la violence conjugale proviennent de deux sources 
principales : les données d’enquêtes populationnelles (victimisation autorapportée) et les infractions 
criminelles commises dans un contexte conjugal rapportées à la police (voir l’encadré « Sources et limites »).   

La violence conjugale mesurée à l’échelle de la population dans l’ESG 
sur la victimisation  

Au Québec, aucune enquête populationnelle réalisée régulièrement ne mesure la violence conjugale vécue 
par les femmes et les hommes adultes dans leurs relations conjugales ou intimes. Les seules données 
récoltées à un intervalle régulier sont celles tirées de l’ESG sur la victimisation que mène Statistique Canada. 
Les tailles d’échantillon pour le Québec limitent cependant l’analyse approfondie des données à l’échelle de 
la province [69]. Aussi, elles ne permettent pas de faire des estimations pour chacune des régions, ce qui 
limite l’étude des variations régionales de la violence conjugale. En 2014, on y apprend que 3,5 % des 
Québécois ont vécu de la violence conjugale6 (physique ou sexuelle) de la part d’un conjoint ou d’un 
 ex-conjoint dans les cinq ans précédant l’enquête [70]. Tant au Québec qu’au Canada, les données de l’ESG 
2014 présentent une prévalence de la violence conjugale similaire entre les hommes et les femmes [71]. 
Cependant, quand les items sont analysés de façon isolée, on distingue des différences. Par exemple, les 

                                                      
5  Le débat de la symétrie de la violence dépasse largement le cadre de ce chapitre. Un lecteur qui voudrait approfondir 

davantage cette question peut, notamment, se référer aux articles suivants : [65–67]. 
6  Bien que l’ESG documente la violence psychologique et l’exploitation financière, seules les dimensions physique ou sexuelle 

de la violence sont prises en compte dans le calcul de la prévalence rapportée ici et telle que publiée par Statistique Canada.  
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femmes sont plus susceptibles de vivre les formes plus sévères de violence conjugale documentées dans 
l’enquête, soit avoir été agressée sexuellement, battue, étranglée, menacée avec une arme à feu ou un 
couteau (34 % des femmes contre 16 % des hommes à l’échelle canadienne7).  

La criminalité commise en contexte conjugal  

Au Québec, en 2014, 18 746 personnes ont été victimes de crimes contre la personne commis dans un 
contexte conjugal8 [9]. Ces crimes ont fait 14 716 victimes féminines (79 %) et 4 030 victimes masculines 
(21 %). Lorsqu’on analyse ces statistiques par type d’infraction, il se dégage que les femmes composent la 
totalité ou presque des victimes d’homicides (100 %), d’enlèvements (100 %), de séquestration (97,8 %) et 
d’agressions sexuelles (97,2 %). Les victimes âgées de 18 à 29 ans constituent le groupe d’âge chez qui le 
taux d’infractions commises dans un contexte conjugal est le plus élevé, et ce, particulièrement chez les 
femmes. Les auteurs présumés de violence conjugale étaient des hommes 8 fois sur 10 (80,5 %). 

En ce qui a trait à la répartition régionale de la criminalité commise en contexte conjugal, on observe des 
variations considérables à travers les régions du Québec (figure 1). La Côte-Nord, l’Abitibi-Témiscamingue et 
l’Outaouais affichent les taux de violence conjugale les plus élevés, tandis que les taux les plus bas se 
trouvent en Chaudière-Appalaches, en Estrie, dans le Bas-Saint-Laurent et le Nord-du-Québec9 [9]. Outre le 
fait qu’il puisse y avoir des différences réelles dans la survenue de la violence conjugale, différentes raisons 
peuvent expliquer ces variations territoriales : les caractéristiques démographiques de la population  
(ex. : structure des âges), le taux de signalement des infractions à la police, les politiques, procédures et 
pratiques d’application des lois des services de police locaux, les facteurs socioéconomiques et les 
changements technologiques [72]. 

  

                                                      
7  Cette donnée est non disponible pour le Québec compte tenu du risque de divulgation en raison de petits nombres [71]. 
8  Les infractions commises en contexte conjugal sont celles qui ont été signalées à la police et jugées fondées par les autorités 

policières.  
9  Les données pour la région Nord-du-Québec sont incomplètes en raison de l’absence de données provenant de certains 

corps de police autochtones. [9] 
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Figure 1 Tauxa de criminalité commise en contexte de violence conjugale, par région et pour 
l’ensemble du Québec, 2014 

 

a Taux par 100 000 personnes âgèes de 12 ans et plus. 
Source : Ministère de la Sécurité publique. Données du Programme DUC 2. 

Évolution de la violence conjugale au Québec et au Canada 

Le taux de prévalence de la violence conjugale mesuré dans l’ESG a diminué de façon importante depuis 
1999 (tableau 2). Au Québec, il est passé de 7,4 % à 3,5 %. Cette diminution s’observe également dans les 
homicides conjugaux (tableau 3). Les facteurs pouvant expliquer la tendance à la baisse des homicides 
conjugaux au Canada ont été explorés par Dawson et ses collaborateurs (2009). Les deux facteurs qui 
ressortent de leur analyse sont la diminution de l’écart dans les niveaux d’emploi entre les hommes et les 
femmes, et l’augmentation du niveau de scolarité des hommes [73]. L’hypothèse de l’effet bénéfique et 
préventif de la réduction des inégalités entre les sexes sur les homicides conjugaux se démontre donc 
empiriquement. Par contre, le taux d’infractions commises en contexte conjugal est en légère hausse 
(tableau 3). Cette augmentation des infractions signalées à la police pourrait être due notamment aux 
campagnes sociétales de sensibilisation visant à diminuer la tolérance sociale à l’égard de la violence 
conjugale et à faire ressortir son caractère criminel. Elle peut également s’expliquer par les efforts déployés 
pour améliorer la réponse policière dans les situations de violence conjugale (ex. : protocoles, formation, 
escouades dédiées). 

 Évolution de la prévalence de la violence conjugale (physique ou sexuelle) 
autorapportée dans l’ESG 1999, 2004, 2009 et 2014 

  1999 2004 2009 2014 

Canada 7,4 % 6,6 % 6,2 % 3,9 % 

Québec 7,4 % 5,4 % 5,3 % 3,5 % 

Source : Statistique Canada. Enquête sociale générale sur la victimisation 1999, 2004, 2009, 2014.  
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 Évolution du nombre et du taux d’infractions commises en contexte conjugal, Québec 
2004-2014 

  2004 2009 2014 

 n tauxa n tauxa n tauxa 

Homicide conjugal 24 0,4 17 0,2 11 0,2 

Violence conjugale 16 709 254,5 18 180 264,8 18 746 264,5 

a  Taux par 100 000 personnes âgées de 12 ans et plus. 
Source : Ministère de la Sécurité publique. Données du Programme DUC 2.  

 En somme  

Malgré une prévalence de la violence conjugale autorapportée similaire entre les hommes et les femmes 
dans les enquêtes populationnelles sur la victimisation, ces statistiques démontrent que les femmes 
subissent davantage les formes les plus sévères de violence conjugale. Elles sont aussi les principales 
victimes d’infractions commises en contexte conjugal.  

Des variations selon le sexe, les groupes d’âge et les régions dans les taux de criminalité commise en 
contexte conjugal démontrent que la violence conjugale n’est pas répartie de façon uniforme au Québec, et 
ce, même si l’ensemble des régions et des groupes d’âge sont touchés.  

Depuis quelques années, on observe une évolution à la baisse de la violence conjugale autorapportée et des 
homicides conjugaux, mais une hausse du taux d’infractions contre la personne en contexte conjugal.  

Facteurs de risque/protection 
Les facteurs contribuant à expliquer la distribution et les variations de la violence conjugale au sein d’une 
population sont multiples et se situent à différents niveaux [12]. En prenant appui sur le modèle écologique, il 
est généralement admis qu’une combinaison de facteurs sociétaux, communautaires, relationnels et 
individuels augmente le risque d’être victime ou d’exercer de la violence dans un contexte conjugal. Bien 
qu’il ne s’agisse pas d’une explication causale, la détermination des facteurs associés à la violence conjugale 
sert à orienter les programmes et les interventions vers des cibles susceptibles de la prévenir [11]. D’ailleurs, 
aucun facteur à lui seul ne peut expliquer la violence conjugale exercée ou subie. Il s’agit plutôt d’une 
constellation de facteurs ou de parcours qui sont à l’origine de la violence conjugale [10].  

Le tableau 4 présente une recension des facteurs10 qui ont été associés à la violence conjugale dans la 
littérature scientifique en fonction des quatre niveaux du modèle écologique. Il est à noter que les facteurs 
sociétaux sont moins souvent étudiés dans la documentation scientifique [12], notamment parce qu’il est 
plus difficile et coûteux méthodologiquement d’en évaluer les effets [80]. Néanmoins, leur rôle dans la 
compréhension de la violence faite aux femmes en général et de la violence conjugale en particulier fait 
consensus. 

 

                                                      
10  Les facteurs présentés dans cette section sont tirés de travaux antérieurs réalisés par certains auteurs [74,75], ainsi que de 

synthèses de la littérature scientifique [10–12,22,76–79]. Les facteurs qui sont présentés dans le tableau s’appliquent dans un 
contexte québécois ou canadien.  
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 Facteurs associés à la violence conjugale  

Sociétal 

Inégalités entre les hommes et les femmes 

Normes sociales prônant une certaine tolérance à la violence 

Normes stéréotypées en fonction du genre 

Communautaire 

Criminalité et violence dans le milieu* 

Caractéristiques sociodémographiques du quartier* : pauvreté et chômage (défavorisation), faible niveau 
d’efficacité collective, faible niveau de contrôle social ou de capital social et augmentation des incivilités 

Tolérance de la communauté envers la violence et la violence conjugale  

Relationnel 

Caractéristiques de la relation conjugale : conflits et discorde*, insatisfaction à l’égard de la relation, statut 
matrimonial (être séparé, divorcé ou en union libre)*, durée de la relation* 

Caractéristiques des partenaires : antécédents de violence conjugale, possessivité et jalousie, conceptions 
stéréotypées des rôles sexuels*  

Environnement familial dans l’enfance et l’adolescence : conflits familiaux 

Délinquance* et association avec des pairs déviants* 

Individuel 

Subir de la violence Exercer de la violence 

Exposition à la violence conjugale dans l’enfance* Exposition à la violence conjugale dans l’enfance 
Maltraitance dans l’enfance*, dont l’agression 
sexuelle* Maltraitance dans l’enfance 

Dépression* Attitudes favorables à la violence 

Consommation abusive d’alcool*  
Mauvaise santé physique ou limitations* 
Faible soutien social* 

Troubles mentaux* 
Problèmes de comportements et comportements 
antisociaux 
Consommation abusive d’alcool* 
Consommation de drogues 

Sociodémographiques : jeune âge*, faible 
revenu/statut socioéconomique*, faible niveau de 
scolarité*  

Sociodémographiques : jeune âge*, chômage*, faible 
revenu/statut socioéconomique*, faible niveau de 
scolarité* 

*  Facteur documenté dans au moins une étude canadienne ou québécoise.  
L’importance relative des facteurs n’est pas reflétée, ni l’interaction entre les différents facteurs chez une même personne et entre 
les partenaires.   
Facteur en caractères gras : facteur dont les évidences d’association sont les plus robustes, selon les revues systématiques et 
les méta-analyses consultées. 

Parmi les facteurs sociétaux, on retrouve les inégalités entre les hommes et les femmes (ex. : niveau de 
revenu ou d’éducation), des normes stéréotypées en fonction du genre (ex. : l’homme est le pourvoyeur de la 
famille) et, plus globalement, des normes sociales propices à la violence (ex. : valorisation de la résolution 
des conflits par le recours à la violence) [10,11,22,81].  

Le deuxième niveau de facteurs concerne la communauté dans laquelle les personnes évoluent (ex. : le 
quartier, le milieu de travail ou l’école). Selon certaines études, le niveau de criminalité et la violence présente 
dans le voisinage pourraient contribuer à expliquer les taux de violence conjugale [10,76]. Le niveau de 
tolérance de la communauté à la violence en général et à la violence conjugale en particulier serait associé à 
la violence conjugale [10,11]. Cette association s’expliquerait notamment par la normalisation ou la 
légitimation des comportements violents dans certains contextes [12], ou par une certaine adhésion à une 
norme collective de non-intervention [76]. Par ailleurs, bien que la violence conjugale se retrouve dans tous 
les milieux, il appert de plus en plus que certaines caractéristiques sociodémographiques du quartier ou du 
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voisinage, particulièrement la défavorisation (pauvreté et chômage) et une certaine désorganisation sociale 
(faible niveau d’efficacité collective11 ou de capital social12, incivilités), pourraient contribuer à augmenter le 
risque de violence conjugale dans un milieu [10,11,22,76,78]. Les résultats des études ayant considéré des 
facteurs communautaires sont néanmoins mitigés pour certains indicateurs, et la démonstration empirique de 
leur lien avec la violence conjugale demeure à approfondir [76,78]. D’ailleurs, des auteurs ont avancé 
l’hypothèse que les caractéristiques des communautés considérées à risque en ville, par exemple le 
désavantage économique, pourraient agir comme un facteur de protection en milieu rural [84]. À noter 
également que certaines études démontrent une relation entre les facteurs communautaires et les facteurs 
individuels. À titre d’exemple, une étude menée dans la ville de Toronto a fait ressortir une interaction entre le 
capital social (individuel et communautaire) et d’autres caractéristiques perçues des milieux (ex. : sécurité 
dans le quartier ou problèmes perçus) sur le risque de violence physique ou psychologique de la part d’un 
partenaire [85].  

Le troisième niveau de facteurs concerne les relations que les personnes entretiennent entre elles (les 
partenaires intimes, les pairs et la famille). La qualité de la relation conjugale, c’est-à-dire la présence de 
conflits et de discorde, et l’insatisfaction quant à la relation conjugale ressortent dans la documentation 
scientifique comme des facteurs de risque assez constants et robustes [10,11,78,79,86]. En ce qui a trait au 
statut matrimonial, des données canadiennes indiquent que les conjoints en union libre, divorcés ou séparés, 
seraient plus à risque de violence conjugale [87–91]. Cependant, les données pour le Québec révèlent que la 
violence vécue au sein de couples en union libre serait en décroissance et que ce facteur de risque tendrait à 
s’estomper avec l’évolution du profil de l’état matrimonial13 [70,88]. Enfin, une relation de plus longue durée 
semble constituer un facteur de protection [89], mais des nuances pourraient exister selon l’âge des 
partenaires, le nombre d’années au sein de la relation et la forme de violence documentée [86,87]. 

Les caractéristiques des partenaires, particulièrement au regard des antécédents de violence conjugale au 
sein de la relation, les comportements de possessivité et de jalousie, ainsi que les conceptions stéréotypées 
des rôles sexuels dans le couple ont également été associées à la violence conjugale [10,22,78,79,93]. Enfin, 
dans une perspective plus large de parcours de vie, l’environnement familial dans l’enfance et à 
l’adolescence (ex. : la présence de conflits au sein de la famille) ou le fait d’entretenir des relations avec des 
pairs violents à l’adolescence ressortent comme des facteurs relationnels augmentant le risque de violence 
conjugale à l’âge adulte [77]. 

Le quatrième niveau est constitué des facteurs individuels. Il s’agit des facteurs les plus documentés dans 
les études. Des caractéristiques sociodémographiques ont été associées au fait de subir de la violence 
conjugale ou d’en commettre (jeune âge, chômage, faible revenu/statut socioéconomique, faible niveau de 
scolarité) [10,11,78,79]. La consommation abusive d’alcool, un faible niveau de soutien social, une santé 
physique compromise, des problèmes de santé mentale (ex. : dépression ou présence de troubles mentaux), 
des attitudes personnelles favorables à la violence et l’adoption de comportements antisociaux ont 
également été documentés comme augmentant le risque de subir ou de commettre de la violence conjugale 
[10,11,22,78,79]. De plus, la présence de problèmes de comportements et la consommation de drogues et 
d’alcool à l’adolescence prédisent la violence dans les relations intimes à l’âge adulte [77]. La plupart de ces 
facteurs ont été examinés dans des études québécoises ou canadiennes, et ce, auprès de groupes variés 
[78,86,87,89–91,94–102].  

 

 

                                                      
11  « Capacité d’une communauté à exercer un contrôle et à intervenir lorsque surgit un problème. Elle est composée à partir des 

indicateurs de la cohésion sociale et du contrôle social informel. » [82]  
12  « Le capital social d’une communauté (ou d’un quartier) correspond aux caractéristiques de l’organisation sociale reposant 

sur les réseaux, les normes, les relations de confiance, la coordination et la coopération pour un bénéfice mutuel. Il facilite le 
soutien social, la cohésion sociale et la participation sociale. » [83] 

13  Les proportions de personnes vivant en union libre par rapport à celles mariées continuent de croître au Canada, et c’est 
particulièrement vrai au Québec [92].  
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Par ailleurs, les expériences de violence dans l’enfance (négligence, abus physiques, agressions sexuelles et 
mauvais traitements psychologiques) et l’exposition à la violence conjugale ressortent comme des facteurs 
de risque de violence conjugale les plus constants dans la documentation scientifique internationale 
[10,11,22,77,78], canadienne et québécoise [70,86,89,103]. Cette association se retrouve tant pour la 
victimisation que pour la perpétration de violence conjugale. Il en va de même des antécédents de violence 
subis à l’adolescence [77].  

Quelles sont les interactions entre les différents facteurs associés à la 
violence conjugale? 

L’effet des parcours de vie 

Les facteurs de risque et de protection aux niveaux individuel et relationnel renvoient à la fois aux contextes 
et aux parcours de vie dans l’enfance, à l’adolescence et à l’âge adulte. Par exemple, le lien entre la 
victimisation en contexte familial et amoureux à des stades précoces de la vie et la violence conjugale à l’âge 
adulte illustre certainement comment les expériences dans l’enfance et l’adolescence des conjoints peuvent 
se répercuter plus tard dans la vie conjugale. Cette influence s’expliquerait par différents mécanismes dont 
l’accumulation des expériences négatives (effet de cumul), l’interaction des trajectoires (ex. : familiale, 
scolaire, de travail, de santé) qui façonnent le parcours de vie et une possible transmission 
intergénérationnelle des comportements violents. Outre la victimisation, les parcours de vie sont fortement 
influencés par des facteurs socioéconomiques et d’autres caractéristiques des personnes et de 
l’environnement. Une analyse des trajectoires de victimisation démontre qu’une partie des femmes et des 
hommes qui ont vécu de la violence conjugale dans leur relation antérieure transitent par après vers des 
relations de couple non violentes. Les ressources matérielles et financières disponibles contribueraient à 
cette transition, tandis que les expériences de victimisation dans l’enfance rendraient cette rupture de 
trajectoire moins probable [104]. Ainsi, les facteurs de risque de violence conjugale tendent à être liés et à 
s’influencer entre eux, et ce, même à travers les différents stades de la vie [78].   

L’effet des interactions avec les milieux de vie  

Au-delà des caractéristiques et des comportements individuels, la violence conjugale est influencée par les 
milieux de vie dans lesquels évoluent les personnes. En effet, comme décrit précédemment, des interactions 
existent entre la violence vécue à l’échelle d’un quartier et celle qui affecte les individus dans la sphère 
intime. Parallèlement, un milieu sécuritaire et soutenant dans une collectivité locale (ex. : quartier), une école 
ou la famille élargie pourrait atténuer l’effet des facteurs de risque que l’on retrouve au plan individuel ou 
relationnel [105]. Ainsi, la distribution des facteurs de risque et de protection au sein de la population, et les 
caractéristiques de l’interaction entre ces facteurs peuvent expliquer en partie les variations de la prévalence 
de la violence conjugale d’une communauté à l’autre.   

L’effet des inégalités sociales et du contexte socioéconomique 

Plusieurs facteurs individuels associés à la violence conjugale (ex. : revenu, chômage, niveau de scolarité) 
sont liés à des conditions de vie difficiles des personnes, et soulèvent l’influence plus large des déterminants 
structurels de la santé sur le risque de vivre de la violence conjugale. Mentionnons à ce titre le genre, l’accès 
aux logements de qualité et sécuritaire, l’éducation et le revenu. Par exemple, le coût élevé d’un logement et 
le manque de ressources économiques peuvent contraindre les femmes à demeurer dans une relation 
violente en limitant leur accès à un logement de qualité et sécuritaire. Par ailleurs, la violence conjugale 
fragilise souvent la situation économique des femmes, notamment à travers ses conséquences sur la santé 
(ex. : blessures qui nécessitent la consultation d’un médecin) et la capacité à occuper un emploi (ex. : stress 
engendré, absentéisme). En ce sens, les politiques sociales qui visent notamment à éliminer la pauvreté, à 
favoriser l’insertion des femmes sur le marché du travail et à réduire les inégalités entre les hommes et les 
femmes sont susceptibles de réduire la violence conjugale en agissant sur des déterminants structurels [106]. 



Rapport québécois sur la violence et la santé 

148 Institut national de santé publique du Québec 

Encadré 2 – La coercition reproductive en contexte conjugal 
Auteure : Sylvie Lévesque 

Définition et manifestations  

À l’intersection des domaines des violences faites aux femmes et de la santé reproductive, la coercition 
reproductive (CR) réfère à des comportements de contrôle et de force commis dans le but d’interférer ou d’orienter 
la trajectoire contraceptive et reproductive de l’autre partenaire [107]. Elle se manifeste par l’impossibilité, pour la 
personne qui en est victime, de détenir le contrôle sur ses choix reproductifs [108]. La littérature permet d’identifier 
trois types de manifestations de la CR, soit le sabotage contraceptif, les pressions relatives à la grossesse et la 
coercition lors de la grossesse. 

Le sabotage contraceptif renvoie à l’interférence avec la méthode contraceptive utilisée par la partenaire en 
recourant à l’une ou plusieurs de ces tactiques : cacher, saboter ou détruire les pilules contraceptives; briser ou 
percer les condoms ou ne pas utiliser le retrait (coït interrompu) comme convenu [109]. Le partenaire peut 
également faire usage de violence physique pour nuire à la contraception de sa partenaire (ex. : retirer l’anneau 
vaginal, les timbres contraceptifs ou le stérilet) ou avoir recours à des stratégies plus insidieuses telles qu’enlever le 
condom durant la relation sexuelle à l’insu de sa partenaire. Sur le plan économique, le partenaire peut empêcher 
ou réduire l’accès aux services de santé en ne soutenant pas financièrement la femme pour l’achat de 
contraception. Au plan psychologique, le partenaire peut utiliser les menaces, formuler des accusations (ex. : « tu 
ne me fais pas confiance en m’obligeant à mettre un condom ») ou manipuler la partenaire pour qu’elle n’utilise pas 
de moyens contraceptifs [108]. 

Les pressions relatives à la grossesse renvoient aux comportements qui ont pour but de mettre de la pression sur la 
femme en faisant la promotion de la grossesse sans égard à ses intentions reproductives [109,110]. L’homme peut 
mettre de la pression sur la partenaire pour ne pas qu’elle utilise de moyens contraceptifs afin de tomber enceinte, 
la menacer de représailles ou de la blesser physiquement si elle ne devient pas enceinte (ex. : la menacer de mettre 
un terme à la relation, la menacer d’infidélité ou de vouloir fonder une famille avec une autre partenaire) [111]. 

Finalement, la coercition lors de la grossesse renvoie aux comportements coercitifs qui se manifestent lorsque la 
femme ne répond pas aux demandes de son partenaire quant à l’issue de sa grossesse [108,109]. À titre 
d’exemple, le conjoint peut menacer sa partenaire qui ne désire pas être enceinte et la forcer à mener à terme sa 
grossesse ou, à l’inverse, forcer sa partenaire à mettre fin à la grossesse même si ce n’est pas ce qu’elle désire 
[110,112]. Le conjoint peut aussi blesser physiquement sa partenaire de façon à provoquer une fausse couche 
[109,113], ou encore l’empêcher d’avoir accès à l’interruption volontaire de grossesse (IVG) en refusant de 
contribuer aux frais liés à celle-ci, ou en créant des obstacles économiques ou matériels pour faire en sorte que 
l’IVG soit plus difficile d’accès, par exemple en refusant de lui prêter sa voiture pour qu’elle puisse se rendre au 
rendez-vous [108]. 

Bien que les dynamiques et les contextes de la CR demeurent peu documentés, une étude réalisée auprès de 
jeunes femmes adultes recevant des services dans des cliniques de planification familiale émet l’hypothèse que le 
contrôle reproductif précéderait les violences physiques et sexuelles, ce qui expliquerait le lien significatif entre le 
contrôle reproductif et la violence conjugale [112]. Ainsi, bien que la violence conjugale ne présente pas 
nécessairement de manifestations de CR, cette dernière est souvent accompagnée de violence 
conjugale [114,115]. 

Ampleur 

Il s’agit d’une forme de violence peu documentée et peu mesurée dans les enquêtes portant sur les violences, 
notamment au Québec [116], limitant ainsi la possibilité de dresser un état des lieux québécois. Toutefois, les 
études menées aux États-Unis permettent d’entrevoir que la situation est préoccupante d’un point de vue de santé 
publique. Une enquête populationnelle rapporte que près de 9 % des femmes ont été victimes de CR [117]. La 
prévalence serait toutefois plus élevée au sein d’échantillons de femmes recrutées en milieu clinique.  
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Les données obtenues auprès de 1 278 jeunes femmes de 16 à 29 ans sondées dans des cliniques de planification 
familiale révèlent que 19,1 % d’entre elles avaient été victimes de coercition quant à l’issue de leur grossesse, alors 
que 15 % avaient été victimes de sabotage contraceptif [112]. La prévalence de la CR est aussi élevée au sein d’un 
échantillon de femmes recruté dans une clinique d’obstétrique et de gynécologie : 16 % des femmes se présentant 
à leur rendez-vous gynécologique rapportent avoir déjà vécu au moins une fois dans leur vie une forme de CR, et 
plus d’une femme sur dix rapporte avoir vécu de la CR lors d’une grossesse (11 %) [110]. 

Pour l’instant, une seule étude semble avoir documenté des comportements de CR vécue par des hommes dans 
un contexte conjugal. Dans cette étude menée au niveau national aux États-Unis auprès de 8 079 hommes, 10,4 % 
d’entre eux ont rapporté qu’une partenaire intime avait déjà tenté de devenir enceinte alors qu’ils ne désiraient pas 
avoir d’enfant, 8,7 % ont rapporté qu’une partenaire tentait d’empêcher l’utilisation de moyens contraceptifs, et 
3,8 % ont rapporté qu’une partenaire refusait d’utiliser le condom [117]. 

Conséquences, facteurs de risque et de protection 

La CR a des conséquences néfastes sur la santé et le bien-être des personnes qui en sont victimes. En plus des 
conséquences associées à la violence conjugale, la CR porte spécifiquement atteinte à l’autonomie reproductive. 
Elle limite le choix de moyens contraceptifs, leur négociation et leur usage, augmente le recours à la contraception 
d’urgence, et est associée à une fréquence plus importante de grossesses non désirées et d’IVG ainsi qu’à un 
risque accru de transmission d’infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) [107,110,118,119].   

Comme la recherche dans ce domaine demeure limitée, peu de facteurs de risque concernant la CR chez les 
femmes sont documentés. À l’instar de la violence conjugale, les facteurs contribuant à expliquer la distribution et 
les variations de la prévalence de la CR au sein d’une population se situent à différents niveaux. Au niveau 
individuel, être adolescente ou jeune adulte (Miller et collab., 2010a), être de minorité racialisée [110], avoir un faible 
statut socioéconomique ou un faible revenu [110], avoir un faible niveau de scolarité [110] et présenter des 
symptômes dépressifs [120] seraient des facteurs de risque associés à une probabilité accrue, pour les femmes, de 
vivre de la CR. Au niveau relationnel, être célibataire [110], avoir un partenaire plus âgé [120], vivre de la violence 
conjugale [121] et vivre de la violence sexuelle [122] augmenteraient les probabilités de vivre de la CR. Au niveau 
communautaire, présenter des attitudes négatives découlant de normes sociales genrées augmenterait la 
perpétration de violences sexuelles et reproductives par les hommes à l’égard des femmes [123]. La littérature 
consultée ne permet pas pour l’instant de dégager des facteurs qui agiraient comme un effet protecteur de CR 
chez les femmes. 

Prévention et intervention 

Quelques pistes de prévention prometteuses ont été identifiées dans la littérature. Tout d’abord, les études 
recommandent l’implantation de programmes d’éducation à la sexualité qui feraient la promotion de la santé 
sexuelle, et ce, dans le but d’augmenter l’utilisation de moyens contraceptifs chez les jeunes hommes qui 
présenteraient des résistances face à cet usage [124]. De plus, une meilleure connaissance des méthodes 
contraceptives de longue durée (ex. : système ou dispositif intra-utérin, injection contraceptive) peut influencer leur 
adoption par les femmes, limitant de ce fait les possibilités d’interférence du partenaire. Par ailleurs, il est aussi 
suggéré de sensibiliser les femmes au sujet des tactiques pouvant être employées par les hommes pour éviter 
d’utiliser des moyens contraceptifs, en plus de favoriser chez elles le développement de compétences pour être en 
mesure de faire face à ces tactiques [124]. Ces stratégies de réduction des méfaits pourraient accroître la sécurité 
des femmes et réduire les risques de grossesses non planifiées [108,125]. Les cliniques médicales et de 
planification des naissances sont des endroits pouvant permettre l’identification et l’évaluation de la violence 
conjugale et de la coercition reproductive. Ces cliniques pourraient jouer un rôle important auprès des femmes en 
faisant de l’éducation préventive à propos de la violence conjugale et de la CR, et en les référant aux ressources 
appropriées [126].  
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Conséquences sur la santé  
La violence conjugale affecte la santé et le bien-être de l’ensemble de la population. De nombreuses études 
québécoises, canadiennes et en provenance d’autres pays (ex. : États-Unis, Royaume-Uni) ont documenté 
les conséquences de la violence conjugale sur la santé à partir d’échantillons cliniques ou populationnels 
[1,127]. Le tableau 5 en dresse un inventaire. 

 Conséquences de la violence conjugale sur la santé  

Types de conséquences Problèmes de santé  

État de santé mentale  

 Dépression [1,127] 

 Idéations suicidaires [1,127] 

 État de stress post-traumatique [70,127] 

 Anxiété [127] 

 Détresse psychologique [127] 

Santé sexuelle, reproductive 
et périnatale  

 Grossesse non désirée, interruption volontaire de grossesse (IVG) [1] 

 Troubles gynécologiques [127] 

 Infections transmissibles sexuellement (ITS) dont virus 
d’immunodéficience humaine (VIH)a [127] 

 Fausses couches [128] 

 Faible poids à la naissance, naissance prématurée [1,129] 

Habitudes de vie 
dommageables/à risque 

 Problèmes liés à la consommation d’alcool [1,130] 

 Tabagisme [130] 

 Comportements sexuels à risque d’ITS ou du VIH [130] 

 Automédication et prise d’antidépresseurs [127,131] 

Problèmes de santé 
chroniques 

 Douleurs chroniques [127] 

 Troubles gastro-intestinaux [127] 

 Fatigue chronique [127] 

 Troubles du sommeil [127] 

 Syndrome du côlon irritable (Dillon et collab. 2013)  

 Allergies, problèmes respiratoires [127] 

 Maladies cardiovasculaires ou problèmes de circulation sanguine 
(incluant l’accident vasculaire cérébral) [127,130]  

 Cholestérol élevé [130] 

 Asthme [130] 

 Arthrite, fibromyalgie [127,130] 

 Mauvais état de santé perçu [127,128] 

Blessures, limitations et 
décès 

 Blessures physiques : ecchymoses, coupures, égratignures, fêlures, 
fractures, lésions internes, etc. [1,9,70] 

 Limitations fonctionnelles [127,130]  

 Tentatives de suicide et suicides [1,127] 

 Décès par homicide [1,2] 
a  Les études ayant démontré une association entre le VIH et la violence conjugale proviennent principalement de pays en voie 

de développement, où l’infection est endémique. La situation pourrait être différente en contexte canadien.  
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Effets de la violence conjugale sur la santé physique 

Au Canada, en 2014, 40 % des femmes et 24 % des hommes victimes de violence conjugale physique ou 
sexuelle ont indiqué avoir été blessés physiquement14 [70]. La proportion pour les femmes s’apparente aux 
observations dans d’autres pays puisqu’on y estime à environ 42 % la proportion de femmes victimes de 
violence conjugale ayant subi des blessures physiques. Les blessures à la tête, au cou et au visage sont 
parmi les plus fréquentes, suivies par les blessures musculo-squelettiques et aux organes génitaux [1].  

Outre les blessures physiques, la violence conjugale entraîne toute une gamme de problèmes de santé 
chronique, notamment parce qu’elle semble associée à l’adoption de comportements à risque pour la santé 
(consommation abusive d’alcool, tabagisme, comportements sexuels à risque) [1,127,130]. Les femmes 
victimes de violence conjugale sur une période plus longue tendent d’ailleurs à se percevoir en moins bonne 
santé physique et mentale [128]. Des conséquences sur la santé sexuelle, reproductive et périnatale ont 
également été documentées. Au Québec et au Canada, plus de 10 % des femmes vivent de la violence 
conjugale pendant qu’elles sont enceintes ou dans la période périnatale [131–133]. Or, la violence conjugale 
lors de la grossesse, en plus de compromettre la santé et le bien-être de la mère [134,135], peut également 
engendrer différentes conséquences sur la santé de l’enfant à naître (ex. : faible poids à la naissance ou 
naissance prématurée) [129]. 

Ultimement, la violence conjugale peut mener à des décès, principalement de femmes et d’enfants [136], 
mais aussi de personnes dans l’entourage des victimes ainsi que du partenaire violent dans les cas 
d’homicides-suicides [137]. En 2014, au Québec, 26 tentatives de meurtre en contexte conjugal ont été 
perpétrées par un homme et 6 l’ont été par une femme. La totalité des homicides conjugaux ont été commis 
par des hommes envers une conjointe ou une ex-conjointe (11 homicides de femmes) [9]. Par rapport aux 
hommes victimes de violence conjugale, les femmes victimes rapportent davantage ne pas se sentir en 
sécurité et craindre pour leur vie ou celle de leurs enfants [128].  

Chez les femmes victimes de violence conjugale, on observe une persistance des conséquences sur la santé 
même lorsque la violence prend fin [127]. Ainsi, la violence conjugale mène à une trajectoire de santé 
hautement compromise, et ce, même des années après que la violence ait cessé. À l’échelle mondiale, chez 
les femmes âgées de 15 à 49 ans, la violence conjugale arrive au troisième rang des facteurs de risque 
réduisant l’espérance de vie (mesurée en année de vie ajustée en fonction de l’incapacité) [138]. 

Effets de la violence conjugale sur le fonctionnement social et l’état de 
santé mentale  

Au-delà des conséquences directes sur l’intégrité physique des personnes, la violence conjugale entraîne 
des perturbations dans la vie des victimes (ex. : absentéisme au travail, difficultés dans les études ou au 
travail) (41 % des femmes contre 25 % des hommes) et des bouleversements émotifs (ex. : colère, 
déception, « déprime », crainte, « être sous le choc ») [70]. Ces conséquences peuvent générer de l’instabilité 
résidentielle et des difficultés financières compromettant directement et indirectement la santé des femmes 
[139].  

La violence conjugale génère du stress, de la tristesse, de la peur et de l’anxiété chez les personnes qui en 
sont victimes, et fragilise leur estime de soi [131]. Plus encore, les problèmes de santé mentale persistants 
(dépression, anxiété, état de stress post-traumatique), qui sont parmi les conséquences de la violence 
conjugale les plus fréquemment documentées [127], compromettent à plus long terme la santé physique et le 
bien-être des victimes [136]. Une étude réalisée à partir de données canadiennes a démontré que les femmes 
subissent davantage ces conséquences que les hommes. Les différences seraient attribuables, selon les 

                                                      
14  Les types de blessures physiques les plus fréquents étant des ecchymoses, des coupures, des égratignures et des 

brûlures [128]. 
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auteures, au fait que la violence subie par les femmes répondrait davantage aux caractéristiques de la 
violence conjugale sévère15 et comportant du contrôle coercitif [20].  

Dans l’ESG 2014, 16 % des victimes de violence conjugale (22 % pour les femmes et 9 % pour les hommes) 
ont déclaré au moins trois des symptômes de l’état de stress post-traumatique [70]. La prévalence de ces 
symptômes augmente en fonction de la nature (formes et sévérité) des expériences de violence subie et leur 
caractère récurrent (tableau 6), ce qui laisse entrevoir un effet cumulatif à travers le temps qui modulerait 
l’ampleur et la persistance des conséquences sur la santé physique et mentale des victimes [127,136].  

 Symptômes de l’état de stress post-traumatique chez les victimes de violence 
conjugale, selon la nature de la violence conjugale  

 Trois symptômes ou plus de l’état  
de stress post-traumatique 

Violence conjugale Hommes  
(%) 

Femmes  
(%) 

Total 
(%) 

Victime de violence physique ou sexuelle au cours des cinq dernières 
années 

9 22 16 

Nombre d’incidents (1 reprise) nd nd 4 

Nombre d’incidents (2 à 10 reprises) nd nd 19 

Nombre d’incidents (10 reprises ou plus) nd nd 36 

Avoir subi une agression sexuelle, avoir été battu, étranglé ou menacé 
avec une arme à feu ou un couteau nd nd 32 

Source : Statistique Canada, Enquête sociale générale sur la victimisation, 2014 [70]. 

Effets de la revictimisation 

Les données récentes de l’ESG 2014 démontrent que les Canadiens et les Québécois qui ont vécu de la 
violence conjugale de la part d’un conjoint ou d’un ex-conjoint rapportent souvent avoir vécu des mauvais 
traitements dans l’enfance [70,140]. Une étude réalisée auprès d’un petit échantillon de femmes 
canadiennes, portant sur les effets cumulatifs des expériences de violence conjugale, semble démontrer la 
variété des trajectoires de victimisation des femmes victimes de violence conjugale, ainsi que leurs 
différences sur le plan socioéconomique et quant à l’ampleur des conséquences sur la santé [141]. 
Comparativement aux femmes qui n’ont pas été maltraitées dans leur enfance, les victimes de violence 
conjugale qui l’ont été rapporteraient des manifestations plus sévères d’anxiété et de dépression à l’âge 
adulte [142]. Cet effet d’interaction indique que la revictimisation jouerait un rôle important dans les 
mécanismes expliquant les séquelles psychologiques de la violence conjugale. 

  

                                                      
15  La violence conjugale sévère se caractérise par le fait de vivre de façon fréquente tous les comportements violents 

documentés dans l’étude, dont ceux les plus sévères dans l’échelle (ex. : avoir subi une agression sexuelle, avoir été battu, 
étranglé ou menacé avec une arme à feu ou un couteau) [19].  



Chapitre 5  La violence conjugale 

Institut national de santé publique du Québec 153 

Encadré 3 – Contexte de vulnérabilité à la violence conjugale 

Auteure : Nathalie Sasseville 

Selon le Plan d’action gouvernemental 2012-2017 en matière de violence conjugale, certaines personnes vivent 
dans des contextes qui les rendent particulièrement vulnérables à la violence conjugale, dont « les personnes 
âgées, handicapées, immigrantes, issues des communautés culturelles, lesbiennes, gaies, bisexuelles, 
transsexuelles et transgenres ainsi que les hommes victimes de violence conjugale » [143]. Ces contextes peuvent 
se caractériser par une dynamique ou des manifestations de violence conjugale particulières, une gravité ou des 
conséquences plus sévères, et des difficultés d’accès aux services et aux ressources d’aide.  

Si le Québec identifie des populations dites vivant dans des contextes de vulnérabilité, cette notion n’est 
cependant pas directement abordée par les études scientifiques dans le domaine de la violence conjugale.  
De plus, les études qui abordent la violence conjugale au sein de chacune de ces populations sont peu 
nombreuses, et différents enjeux méthodologiques limitent la compréhension du phénomène. À titre d’exemple, les 
études examinent généralement la violence conjugale à partir des mêmes indicateurs que ceux utilisés dans la 
population en général, sans nécessairement tenir compte des spécificités associées aux différents contextes de 
vulnérabilité [93].  

Récemment, une recension de la littérature s’est intéressée à la compréhension de la manifestation de la violence 
conjugale dans certains de ces contextes de vulnérabilité [144]. Les résultats de cette synthèse ont mis en lumière 
que la vulnérabilité à la violence conjugale se manifeste de différentes façons : par une prévalence de la violence 
conjugale plus élevée, par le fait de vivre des formes de violence spécifiques (ex. : menaces de révéler l’orientation 
sexuelle) ou par la présence de facteurs de risque uniques découlant des différents contextes (ex. : processus 
migratoire). Les paragraphes qui suivent visent donc à illustrer ces différents aspects de la vulnérabilité à la 
violence conjugale chez les personnes aînées, handicapées, immigrantes et les personnes lesbiennes, gaies et 
bisexuelles (LGB). 

Ampleur du problème 

Selon les données canadiennes de l’ESG, il est possible d’observer que les taux de prévalence de la violence 
conjugale varient d’un contexte de vulnérabilité à l’autre. En 2009, les personnes aînées et immigrantes étaient 
moins nombreuses à vivre de la violence conjugale comparativement à la population en général [131,145]. À 
l’inverse, les personnes handicapées et LGB étaient près du double à avoir vécu des actes de violence physique ou 
sexuelle dans les cinq années précédant l’enquête [131,145]. 

Même si peu d’études se sont intéressées aux variations intragroupes, de manière générale, la prévalence de la 
violence conjugale au sein de ces groupes de personnes n’est pas uniforme. Des études montrent en effet que 
certains sous-groupes de ces populations sont proportionnellement plus touchés par la violence conjugale. C’est le 
cas notamment des personnes bisexuelles [146–148], des femmes immigrantes en provenance de pays en voie de 
développement [149], des personnes handicapées dont les limitations sont sévères [150], ainsi que les personnes 
aînées âgées de 50 à 65 ans [151,152]. 

Par ailleurs, les enquêtes populationnelles, telles que l’ESG, permettent d’établir que ces quatre groupes de 
personnes vivent des formes de violence similaires à celles examinées au sein de la population en général : 
physique, sexuelle, psychologique et économique. Les études menées auprès d’échantillons cliniques révèlent 
cependant que certaines formes de violence conjugale sont caractéristiques au contexte de vulnérabilité dans 
lequel les personnes vivent. Ainsi, la négligence** (ex. : le fait de négliger de donner une médication ou de donner 
des soins) serait une forme de violence particulièrement fréquente vécue par les personnes aînées et handicapées 
[153,154]. La menace de dévoilement de l’orientation sexuelle (outing) serait quant à elle une forme de violence 
présente chez les couples de même sexe [155]. Il en va de même pour le contexte d’immigration dans lequel le 
conjoint, pour exercer un contrôle sur la victime, a recours à la menace de déportation, à la confiscation des 
papiers, etc. [156]. 

* Voir section sur l’ampleur de la violence conjugale dans ce chapitre. 
** Certains auteurs utilisent le terme « maltraitance ». 
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Facteurs associés aux contextes de vulnérabilité 

Bien que les personnes vivant en contexte de vulnérabilité soient exposées aux mêmes facteurs de risque que 
ceux de la population en général, le contexte de vulnérabilité dans lequel elles se situent peut accentuer le risque 
de victimisation et complexifier les stratégies pour s’en protéger [6,93]. Des études montrent également que la 
vulnérabilité à la violence conjugale de ces populations va au-delà de simples caractéristiques individuelles  
(ex. : âge, nature du handicap, etc.). Elle est le résultat d’un ensemble de facteurs familiaux, communautaires et 
structuraux qui s’influencent mutuellement [157–159]. En voici quelques exemples. 

Les rapports sociaux de discrimination sont susceptibles de moduler l’expérience de violence et la recherche 
d’aide pour les personnes vivant dans un ou des contextes de vulnérabilité [6]. La discrimination basée sur le 
genre, l’origine ethnique, le statut d’immigrant, l’âge, l’orientation sexuelle et le handicap sont en effet des éléments 
associés à la violence conjugale [160,161].  

Les normes sociales qui cautionnent la violence, que ce soit dans la société ou dans les communautés 
d’appartenance, accroissent le risque de subir de la violence conjugale pour les personnes vivant en contexte de 
vulnérabilité. Le processus de socialisation à des valeurs patriarcales ainsi que les croyances religieuses renforçant 
les rôles traditionnels de genre sont tous des facteurs associés à la victimisation ou à la perpétration de la violence 
conjugale chez les personnes aînées, handicapées et immigrantes [162–164]. Dans le même sens, la peur des 
communautés lesbiennes et gaies de nourrir des sentiments homophobes et le désir de maintenir une image 
idéalisée des rapports égalitaires dans les couples de même sexe constituent un frein au dévoilement de la 
victimisation. Cette situation contribue ainsi à rendre vulnérables les personnes victimes de violence conjugale en 
les isolant davantage [165].  

L’exposition, tout au cours de la vie, à des dynamiques de violence dans les relations intimes (ex. : au sein de la 
famille, dans le couple) est associée à un risque accru de vivre de la violence conjugale chez les personnes aînées, 
handicapées, immigrantes, lesbiennes, gaies ou bisexuelles [96,146,155,166–169]. Selon les études, le fait de 
dépendre de l’entourage pour les soins quotidiens [168,170] et de ne pas correspondre aux stéréotypes sociaux en 
raison de différences personnelles liées à un handicap, à l’âge, à une orientation sexuelle ou à l’appartenance 
ethnique [149,169,171,172] sont des éléments qui contribuent à augmenter la vulnérabilité de ces personnes à 
subir de la violence tant pendant l’enfance qu’à l’âge adulte, et ce, par de multiples personnes, dont un conjoint.  

Des déterminants sociaux font en sorte que certains de ces groupes de personnes n’ont pas toujours les mêmes 
possibilités que les autres, ce qui les rend vulnérables à la violence conjugale. À titre d’exemple, l’exposition à des 
conditions socioéconomiques précaires telles que le faible revenu, la faible scolarisation et le fait de ne pas avoir 
d’emploi sont des facteurs de risque associés à la violence conjugale chez les personnes aînées et immigrantes 
[173–175]. 

Conséquences 

Les études montrent que les conséquences de la violence conjugale vécue par les personnes aînées, handicapées, 
immigrantes et LGB sont similaires à celles observées dans la population générale. Toutefois, le cumul des 
expériences de violence subies par ces personnes tout au cours de leur vie les fragilise davantage et en exacerbe 
les conséquences. Les études font valoir en effet que les expériences de victimisation vécues tout au cours de la 
vie affectent la santé physique (ex. : handicap résultant de la violence subie), mentale (ex. : traumatismes, anxiété, 
dépression, stress lié au statut minoritaire qui engendre de l’homophobie intériorisée, etc.) et le fonctionnement 
social de ces personnes. Plus encore, ces conséquences tendent à se cumuler et à se cristalliser, affectant ainsi 
l’habileté et l’espoir de ces personnes à se sortir du cycle de la violence [148,162,176]. L’ensemble de ces 
conséquences est d’ailleurs associé à un risque accru de subir ou de commettre de la violence conjugale 
[148,177]. 
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 En somme  

La violence conjugale affecte la santé et le bien-être des femmes16. Diverses études provenant de différents 
contextes et réalisées auprès de populations variées ont démontré un large éventail de conséquences, 
incluant des blessures, des problèmes de santé chroniques, des troubles mentaux et des répercussions sur 
la santé reproductive. Ces observations réitèrent l’importance de prévenir la violence conjugale pour 
améliorer la santé et le bien-être de la population. 

Les expériences de violence semblent avoir un effet cumulatif sur la santé des victimes. Plus encore, les 
conséquences de la violence conjugale peuvent persister même après que la violence conjugale ait cessé.  

Les conséquences de la violence conjugale dépassent largement celles vécues par les victimes directes. 
Les enfants qui sont exposés à la violence conjugale sont plus susceptibles de présenter un ensemble de 
séquelles affectant leur fonctionnement et pouvant perdurer à l’âge adulte.  

Certains groupes de la population peuvent présenter une vulnérabilité accrue à la violence conjugale en 
raison d’un cumul de caractéristiques les rendant plus fragiles aux conséquences de la violence conjugale 
et moins susceptibles d’obtenir de l’aide.  

Prévenir la violence conjugale 
En plus d’offrir du soutien et des services aux personnes affectées par la violence conjugale, l’ampleur et les 
conséquences de celle-ci appellent à des efforts de prévention primaire. La prévention primaire vise à réduire 
l’incidence de la violence conjugale en agissant sur les facteurs en amont (tableau 4) qui augmentent le 
risque que des comportements violents surviennent [11], ou sur ceux qui protègent contre leur apparition. 
Une compréhension adéquate de ces facteurs permet d’implanter les programmes et les stratégies de 
prévention les plus appropriés possible [10].  

C’est à partir des données scientifiques disponibles et des expériences de prévention, mises de l’avant au 
Québec et ailleurs, qu’il est possible de dégager certains principes ou balises pouvant orienter les efforts de 
prévention.  

S’appuyer sur les meilleures connaissances scientifiques 

Quelques revues de littérature [10,11,179,180], dont certaines systématiques [181], ont recensé les 
connaissances scientifiques en matière de prévention primaire de la violence conjugale, de la violence faite 
aux femmes [182,183] ou, plus globalement, de la violence interpersonnelle [184]. Il en ressort quelques 
constats généraux, notamment sur l’évaluation de l’efficacité des programmes.  

 Les programmes qui ont démontré une certaine efficacité sont implantés pour la majorité en contexte 
scolaire et visent principalement à modifier les attitudes, à sensibiliser à la violence dans les relations 
amoureuses et à augmenter les connaissances. Plus largement, il semble se dégager que les 
interventions qui se déploient avec une certaine intensité (durée et répétition), qui comportent plusieurs 
composantes et qui agissent à différents niveaux du modèle écologique, obtiennent de meilleurs résultats 

                                                      
16  Les conséquences de la violence conjugale sur la santé des hommes ont été moins étudiées, mais certaines études laissent 

présager qu’elles pourraient être de même nature, mais moins fréquentes, notamment compte tenu des manifestations et de 
la nature de la violence conjugale qui seraient différentes. L’étude des conséquences de la violence conjugale vécue par les 
hommes demeure peu abordée en recherche [178].   
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quant à l’augmentation des connaissances, à la modification des attitudes et, plus marginalement, des 
comportements.  

 Des questions demeurent, notamment à savoir quelles sont les composantes d’efficacité de ces 
interventions, la capacité de reproduire les résultats de ces interventions dans d’autres contextes, et le 
potentiel de combiner à la fois des programmes à portée universelle avec des programmes ciblés qui 
visent certaines populations plus à risque (ex. : personnes ayant subi de la maltraitance durant l’enfance, 
adolescentes enceintes) [179–182].   

 La plupart des auteurs arrivent à la conclusion que peu de programmes de prévention primaire ont été 
évalués de façon rigoureuse, et que peu de programmes ayant démontré une efficacité pour réduire ou 
prévenir les comportements violents commis ou subis en contexte conjugal ont été identifiés 
[179,181,182]. Cette observation réitère la nécessité de poursuivre les efforts pour évaluer rigoureusement 
les initiatives de prévention [182], et ce, même si des avancées dans les connaissances scientifiques ont 
été faites [179].  

Le tableau 7 présente les stratégies jugées prometteuses pour prévenir la violence conjugale; une description 
sommaire de chaque stratégie et des facteurs sur lesquels elles agissent y figurent. Il est à noter que la 
plupart de ces stratégies ne ciblent pas spécifiquement la violence conjugale, mais agissent sur des facteurs 
de risque (ex. : maltraitance envers les enfants) ou de protection (ex. : promotion de relations amoureuses 
égalitaires et non violentes à l’adolescence), et comportent en ce sens un potentiel de prévention17. Plusieurs 
initiatives ou programmes québécois, dont certains ayant fait l’objet d’une évaluation, visent des objectifs 
apparentés aux stratégies de prévention présentées dans le tableau 7. Par exemple, les programmes ViRAJ 
et PASSAJ visent à promouvoir des relations amoureuses égalitaires et non violentes chez les jeunes, tandis 
que des programmes tels que Les amis de Zippy ou le programme Fluppy cherchent à développer les 
compétences personnelles et sociales chez les enfants d’âge préscolaire ou scolaire. D’autres initiatives 
ciblent plus spécifiquement la promotion du bien-être des enfants exposés à la violence conjugale (voir 
l’encadré 1 sur les enfants exposés). Par ailleurs, certaines approches (ex. : école en santé) et certains 
services déployés au Québec (ex. : SIPPE) qui favorisent le développement global des enfants et des jeunes 
et le soutien aux familles, sans cibler spécifiquement la prévention de la violence conjugale, s’inscrivent dans 
la foulée de ces stratégies et ont le potentiel de réduire la violence conjugale. 

  

                                                      
17  Pour un aperçu plus détaillé des programmes de prévention, le lecteur est invité à consulter les chapitres sur la violence et la 

maltraitance envers les enfants (chapitre 2) et sur la violence dans les relations amoureuses des jeunes (chapitre 4).  
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 Stratégies de prévention primaire en lien avec la violence conjugale18 

Stratégie Description  

Développer les 
habiletés sociales des 
enfants et des 
adolescents [11,184] 

 Objectif : vise le développement des compétences personnelles et sociales, dont 
la résolution des conflits et la capacité à agir comme témoins actifs, par des 
interventions éducatives en classe, parfois avec une composante ciblant 
également l’environnement scolaire, la famille ou la communauté. 

 Principaux facteurs ciblés : compétences personnelles et sociales (ex. : résolution 
des conflits), normes sociales propices à la violence, problèmes de 
comportements et comportements antisociaux, climat scolaire. 

Promouvoir des 
relations amoureuses 
saines et exemptes de 
violence à 
l’adolescencea 
[11,179,181–184] 

 Objectif : vise à améliorer les connaissances, les attitudes et les habiletés 
relationnelles des jeunes par des interventions éducatives en classe, parfois avec 
une composante ciblant également l’environnement scolaire, la famille ou la 
communauté. 

 Principaux facteurs ciblés : compétences personnelles et sociales (ex. : résolution 
des conflits), normes sociales propices à la violence et normes traditionnelles 
quant aux rôles des deux sexes. 

Favoriser des relations 
sécuritaires, stables et 
saines entre les 
enfants et leurs 
parents [10,11,182–
184] 

 Objectif : vise à favoriser le développement des enfants en soutenant les parents 
dans l’exercice de leur rôle et en rehaussant leurs compétences parentales à 
travers des programmes de visites à domicile par un professionnel de la santé ou 
des programmes de développement des compétences parentales. 

 Principaux facteurs ciblés : environnement familial dans l’enfance et 
l’adolescence, exposition à la violence conjugale et maltraitance dans l’enfance. 

Agir sur les normes 
sociales [10,11,184] 

 Objectif : vise à transformer les normes sociales liées à la violence et au genre en 
améliorant les connaissances et les attitudes par divers moyens (approche de 
marketing social, campagnes de sensibilisation dans les médias, ateliers en milieu 
scolaire ou sportif), et ce, en ciblant parfois spécifiquement les garçons et les 
hommes. 

 Facteurs ciblés : normes sociales propices à la violence, normes traditionnelles 
quant aux rôles des deux sexes, inégalités entre les hommes et les femmes.  

Réduire l’accessibilité 
et la consommation 
abusive d’alcool 
[10,11,184] 

 Objectif : vise à réduire l’accessibilité et les problèmes liés à la consommation 
d’alcool par divers moyens (ex. : réglementation de la vente et de la 
consommation, counseling).  

 Facteur ciblé : consommation abusive d’alcool, accessibilité à l’alcool. 
a Consulter le chapitre 4 sur la violence dans les relations amoureuses des jeunes pour en savoir davantage sur cette stratégie 

et les programmes qui y sont associés. 

  

                                                      
18  Les stratégies et programmes jugés efficaces ou prometteurs sont tirés de revues de la littérature. Dans un souci de 

pertinence socioéconomique, les stratégies ou les programmes dont les seules évidences sont tirées de pays en voie de 
développement ou en émergence (ex. : programme de microcrédits destiné aux femmes) ne figurent pas dans le tableau 7. 
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Agir tôt 

La plupart des stratégies présentées dans le tableau 7 tentent d’intervenir auprès des enfants et des jeunes, 
soulignant l’importance d’agir tôt dans le parcours de vie (voir chapitres 2 et 4). En considérant l’influence 
prédictive de certains facteurs développementaux qui augmentent le risque de violence conjugale vécue à 
l’âge adulte [77] et le fait que la violence entre partenaires intimes peut s’installer dès l’adolescence 
[78,179,185], il apparaît essentiel de saisir les occasions de prévenir la violence conjugale en agissant sur le 
contexte familial des enfants et des adolescents [77,78,179]. Il s’agit aussi de stades de développement où 
se forgent les conceptions sur les rôles attribués aux hommes et aux femmes, où les modes de résolution 
des conflits et les modes d’interactions familiales et intimes se développent. L’enfance et l’adolescence 
constituent par ailleurs des moments où les liens sociaux protecteurs (ex. : qualité de la relation parents-
enfants, la supervision des parents) peuvent avoir une grande influence, notamment sur l’adoption ou non de 
comportements violents. Afin de maximiser les efforts de prévention, les facteurs de risque les plus appuyés 
par les connaissances scientifiques devraient être ciblés en priorité [78]. Il importe cependant de rappeler que 
les études scientifiques mesurent le plus souvent des facteurs individuels et relationnels, limitant de ce fait 
les connaissances empiriques sur des facteurs sociétaux et communautaires qui sont très pertinents d’un 
point de vue théorique.  

Cibler les facteurs sociétaux et communautaires 

La grande majorité des programmes de prévention de la violence conjugale qui ont été évalués ont cherché à 
modifier les connaissances ou les attitudes des personnes sans nécessairement s’attaquer aux facteurs 
structuraux et environnementaux qui influencent les comportements individuels [3]. Pourtant, la 
reconnaissance du fait que la violence conjugale constitue un problème social appelle également à des 
changements dans la société québécoise, afin de créer des environnements favorables à des 
comportements non violents. Le potentiel de gains en matière de prévention est plus important avec ce type 
de stratégie, puisqu’elle agit à tous les stades de la vie et auprès de l’ensemble de la population, peu importe 
le niveau de risque. 

Il est possible, par exemple, d’agir sur les facteurs sociétaux ayant une influence sur la prévalence de la 
violence conjugale par des modifications dans la législation (ex. : améliorer les règles de partage du 
patrimoine familial en cas de séparation, offrir la possibilité de résilier un bail en cas de violence conjugale), et 
par des politiques économiques et sociales qui réduisent les disparités entre les hommes et les femmes  
(ex. : favoriser l’emploi de femmes dans des métiers non traditionnels, faciliter l’accessibilité aux services de 
garde). À cet effet, une analyse des inégalités entre les hommes et les femmes dans trois pays a démontré 
l’influence des politiques sociales (ex. : éducation, revenu, politiques familiales) sur la prévalence de la 
violence conjugale et les conséquences de celle-ci [106]. L’effet sur la violence conjugale de l’amélioration 
des conditions de vie des femmes par la réduction de l’écart salarial entre les hommes et les femmes et une 
plus grande intégration au marché du travail a aussi été démontré empiriquement [186]. L’implantation de 
services destinés aux femmes victimes de violence conjugale et l’accès plus facile au divorce sont d’autres 
illustrations de changements sociaux qui ont certainement contribué à la diminution des homicides 
conjugaux au Québec et au Canada, notamment en améliorant la sécurité des femmes. Par ailleurs, il semble 
que l’adoption de politiques publiques visant spécifiquement la réduction de la violence faite aux femmes, 
par exemple le Violence Against Women Act (VAWA)19 aux États-Unis, a contribué à faire diminuer la 
prévalence de la violence conjugale et des homicides conjugaux, notamment à travers l’octroi de 
financement pour l’implantation de programmes de prévention [182].  

 

                                                      
19  Adopté en 1994, le VAWA vise à coordonner les efforts en matière de réponse sociojudiciaire et de prévention de la violence 

domestique et de la violence sexuelle. Des fonds sont consacrés à différents paliers pour soutenir des initiatives en ce sens. 
Le VAWA pourrait s’apparenter sur certains aspects à la Politique d’intervention en matière de violence conjugale adoptée par 
le Québec en 1995.  
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En outre, la modification des normes sociales qui cautionnent la violence envers les femmes et les filles est 
une stratégie de prévention à mettre de l’avant [187]. Une étude récente utilisant des données provenant 
d’une quarantaine de pays a démontré que les normes sociales à l’échelle nationale ou infranationale 
influencent à la fois la violence conjugale au niveau populationnel et le risque individuel de subir de la 
violence de la part d’un partenaire [81]. Le traitement médiatique adéquat des cas de violence conjugale et 
des homicides intrafamiliaux [187,188] et l’adoption d’une approche positive des relations intimes misant sur 
des principes d’égalité, d’inclusion et de non-violence [3] constituent d’autres avenues à explorer en matière 
de prévention de la violence conjugale. Il est à noter que les campagnes médiatiques seules ne semblent pas 
suffisantes pour réduire la violence conjugale, mais la prise en compte de certains principes pourrait en 
améliorer l’efficacité [189,190]. Les campagnes qui s’appuient sur des principes du marketing social et sur 
les connaissances scientifiques les plus probantes en matière de violence sont plus susceptibles d’atteindre 
les objectifs fixés [184,189]. Une analyse des campagnes de sensibilisation sur la violence conjugale a 
montré, par exemple, que les approches qui comportent une composante destinée aux hommes ayant des 
comportements violents ont une plus-value comparativement aux campagnes visant exclusivement les 
femmes victimes [189].  

Enfin, certaines caractéristiques propres à un milieu, telles que la défavorisation et le manque de soutien 
social, pourraient également être des cibles d’intervention visant à prévenir la violence conjugale [190] et, 
plus globalement, la violence en général. Les connaissances scientifiques tirées d’autres domaines laissent 
penser que l’amélioration des conditions de vie au niveau des communautés pourrait constituer une stratégie 
prometteuse pour prévenir la violence conjugale.  

Diversifier les stratégies  

La complexité entourant les causes et les motivations sous-jacentes à la violence conjugale invite à diversifier 
les stratégies pour la prévenir avant qu’elle ne survienne [190]. Voici quelques exemples de bonnes pratiques 
permettant de diversifier les stratégies.   

Mobiliser différents secteurs dans des efforts intégrés et concertés 

Les facteurs de risque et de protection agissent dans plusieurs sphères (famille, communauté, société) et les 
leviers pour agir sur ceux-ci se situent dans différents secteurs de la société (santé, éducation, loisirs et 
sports, justice, sécurité publique, développement économique, etc.). Il est donc recommandé de miser sur 
des efforts multisectoriels et coordonnés [3,12]. Au Québec, les tables de concertation intersectorielle en 
violence conjugale sont un pilier de l’action préventive et du soutien aux victimes à l’échelle nationale, 
régionale et locale [191–193]. Pour développer des réponses adaptées à l’échelle locale et impliquant des 
partenaires, un Guide d’analyse de la violence conjugale sur un territoire20 a d’ailleurs été développé au 
Québec. Il vise à soutenir les différents milieux dans la compréhension plus fine du problème qui peut être 
vécu sur un territoire, et de les impliquer dans la planification d’interventions préventives qui tiennent compte 
de la réalité de ce territoire [74]. 

Intervenir dans différents milieux 

De plus en plus d’évidences scientifiques démontrent la possibilité de mener des activités de prévention 
primaire dans différents contextes (famille, école, communauté) [179]. Dans leur revue des programmes de 
prévention primaire de la violence conjugale, Whitaker et ses collaborateurs (2013) invitent à investir d’autres 
milieux peu exploités, tels que les médias, le milieu de travail et le milieu sportif. Certaines mesures incluses 
dans les plans d’action en matière de violence conjugale soutiennent des initiatives en ce sens, notamment 
en milieu sportif [192].  

                                                      
20  Le guide a été développé en réponse à un engagement du Plan d’action gouvernemental 2012-2017 en matière de violence 

conjugale. 
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Cibler les facteurs « situationnels »  

Certains facteurs dits « situationnels » peuvent venir exacerber ou augmenter la sévérité de la violence 
conjugale et méritent d’être considérés lorsque vient le temps de planifier des actions préventives. Ces 
facteurs sont souvent communs à plus d’un type de violence et, bien que n’étant pas la cause de la violence 
conjugale, ils constituent des conditions aggravantes sur lesquelles il est pertinent d’intervenir. L’accessibilité 
aux armes à feu et la consommation abusive d’alcool en sont des exemples. Différentes mesures axées sur 
les environnements (ex. : contrôle de l’accessibilité aux armes à feu, réduction de l’accessibilité à l’alcool par 
une hausse des prix, une limitation des points de vente et des heures de vente d’alcool) ou sur les personnes 
(ex. : vérifications des antécédents avant l’acquisition d’une arme à feu, offre de traitement aux personnes 
présentant des problèmes de consommation) peuvent être considérées pour agir sur ces facteurs 
[10,11,184]. 

 L’action gouvernementale en matière de prévention de la violence conjugale 

Au Québec, l’intervention et la prévention en matière de violence conjugale s’articulent autour de la Politique 
d’intervention en matière de violence conjugale – Prévenir, dépister, contrer la violence conjugale. Cette 
Politique positionne la prévention comme un axe d’intervention à privilégier pour apporter une solution 
durable au problème. Cela se traduit à travers plusieurs engagements des plans d’action qui 
l’accompagnent, visant la promotion de rapports égalitaires entre les sexes et la réduction de la tolérance 
sociale face à la violence et à la violence conjugale en particulier (Gouvernement du Québec, 1995), ainsi 
que l’adoption par les nouvelles générations de modèles relationnels fondés sur le respect des droits de la 
personne, les responsabilités individuelles et le respect des différences [143]. L’objectif ultime étant 
d’enrayer les causes de la violence conjugale et d’adopter une vision sociale à moyen et à long termes 
(Gouvernement du Québec, 1995). Afin d’atteindre cet objectif, différentes mesures visant à promouvoir des 
rapports égalitaires entre les sexes et à favoriser la réduction de la tolérance sociale à la violence ont été 
réalisées à travers les différents plans d’action [192] ou sont en cours de réalisation.    
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Chapitre 6 
La maltraitance envers les personnes aînées 

Marie Beaulieu, Roxane Leboeuf, Caroline Pelletier  
avec la collaboration de Julien Cadieux Genesse 

Messages clés 

 La maltraitance envers les personnes aînées survient lorsqu’un geste singulier ou répétitif, ou une 
absence d’action appropriée, intentionnel ou non, se produit dans une relation où il devrait y avoir de la 
confiance, et que cela cause du tort ou de la détresse chez une personne aînée. Elle touche à la fois les 
personnes aînées qui vivent à domicile, en milieu d’hébergement ou dans tout autre milieu de vie. 

 Au Québec, on distingue deux formes de maltraitance envers les personnes aînées : la violence et la 
négligence. La maltraitance peut être de type physique, sexuelle, psychologique, matérielle ou financière. 
Elle peut aussi être organisationnelle, se manifester par de la discrimination en fonction de l’âge (âgisme) 
ou la violation des droits.  

 La maltraitance envers les personnes aînées est un problème complexe et multifactoriel qui s’inscrit dans 
une dynamique relationnelle dépassant la relation maltraitant-maltraité, puisqu’elle est influencée par des 
facteurs sociaux, politiques et culturels, ainsi que par des facteurs propres à la personne aînée, à la 
personne maltraitante et à l’environnement. 

 La maltraitance peut avoir un impact immédiat à court et à long terme sur le bien-être global de la 
personne aînée. L’entourage de la personne maltraitée peut en être également affecté : les membres de la 
famille, les amis, le voisinage, le milieu de vie. Étant un problème social, la maltraitance envers les 
personnes aînées a des effets à long terme plus globaux sur la société, bien que ceux-ci soient 
méconnus, peu documentés et pas toujours aisément détectables. 

 La prévention de la maltraitance envers les personnes aînées implique à la fois des actions visant la 
réduction des situations à risque, tant pour la personne aînée que pour son entourage, ainsi que la 
promotion d’attitudes positives envers les personnes aînées et la sensibilisation au phénomène. Elle 
comprend notamment des actions ayant comme objectifs d’informer et d’éduquer la population générale 
sur les facteurs de risque de la maltraitance (ex. : perceptions âgistes), mais aussi sur les bonnes 
pratiques pour diminuer le risque qu’une telle situation puisse s’installer (ex. : promotion de la 
bientraitance). 

 Au Québec, la lutte à la maltraitance s’organise principalement autour des mesures du Plan d’action 
gouvernemental pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées 2017-2022.
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Introduction 
Bien que les premiers écrits sur la maltraitance envers les personnes aînées aient été produits dans les 
années 1970 [1], ce n’est qu’au tournant des années 2000 que la maltraitance a été internationalement 
reconnue comme un problème social et de santé publique. En 1997, lors d’une rencontre de l’International 
Association of Gerontology and Geriatrics, en Australie, un groupe de chercheurs formaient l’International 
Network for the Prevention of Elder Abuse. C’est à ce réseau que l’on doit la Journée mondiale de lutte 
contre la maltraitance envers les personnes aînées, qui a lieu le 15 juin. Au Québec, cette journée de 
sensibilisation est connue sous le nom de la « campagne du ruban mauve ». 

En 2002, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) proposait une définition de la maltraitance envers les 
personnes aînées, qui est encore largement reconnue, et l’Organisation des Nations Unies (ONU) incluait les 
thèmes de « l’abandon, les mauvais traitements et la violence » dans le Plan d’action international de Madrid 
sur le vieillissement1. Bien que ce plan d’action soit non contraignant pour les États, des bilans sont 
régulièrement partagés dans l’enceinte de l’ONU.  

Au Québec, la question de la maltraitance envers les personnes aînées a d’abord été abordée dans des 
colloques régionaux sur la violence à la fin des années 1970. La première étude sur le sujet, réalisée par 
l’Association québécoise de gérontologie, fut publiée au début des années 1980 [3]. En 1988, le réseau 
public de la santé et des services sociaux menait une première étude exploratoire sur le sujet [4]. En 1989, le 
rapport Vieillir… en toute liberté, signé par le comité de travail sur les abus envers les personnes âgées mis 
en place par la ministre de la Santé et des Services sociaux, énonçait l’importance d’une directive 
gouvernementale articulée [5]. C’est en 2010 que le Québec s’est doté d’un Plan d’action gouvernemental 
pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées, ci-après appelé le PAM-1 [6]. Ce plan quinquennal, 
prolongé jusqu’en 2017, a proposé quatre actions structurantes2 et plus d’une trentaine de mesures pour 
bonifier des pratiques existantes. L’engagement de 13 ministères et organismes gouvernementaux et le 
budget alloué ont permis le déploiement d’une série de changements sur le plan des connaissances, des lois 
et des pratiques. En 2017, à la suite d’une évaluation de l’implantation du plan d’action de 2010 [7], d’une 
consultation publique et d’un inventaire des besoins, le gouvernement rendait public le Plan d’action 
gouvernemental pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées 2017-2022, ci-après nommé le 
PAM-2. Il comprend 52 mesures regroupées sous quatre orientations : prévenir la maltraitance et promouvoir 
la bientraitance, favoriser un repérage précoce et une intervention appropriée, favoriser et faciliter la 
divulgation des situations de maltraitance – notamment les situations de maltraitance matérielle et 
financière –, développer les connaissances et améliorer le transfert des savoirs [8].  

Retenons de ce bref historique que bien que la lutte contre la maltraitance envers les personnes aînées ne 
soit structurée que depuis 2010 et qu’une multiplication d’actions ait vu le jour depuis, les initiatives diverses 
en cette matière ont plus de 40 ans. Notons que depuis 2010, les préoccupations pour la maltraitance ont 
englobé des thématiques connexes, soit la lutte contre l’intimidation, la reconnaissance de l’autonégligence 
et la promotion de la bientraitance. 

  

                                                      
1  Ce plan d’action comprend deux objectifs : « élimination de toutes les formes d’abandon, de sévices et de violence à 

l’encontre des personnes âgées » et « mise en place de services de soutien permettant de faire face aux cas de mauvais 
traitements des personnes âgées » [2]. 

2  Campagne de sensibilisation, Chaire de recherche, ligne d’écoute professionnelle, coordonnateurs régionaux.  
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Définition 
Au Québec, les mots utilisés pour décrire le problème ont évolué de l’abus, aux mauvais traitements, et à la 
maltraitance en 2010. Tous ces mots sont employés comme des synonymes, en dépit du fait que le mot 
« abus » constitue un anglicisme, soit un emprunt à l’expression elder abuse. Bien qu’il existe de nombreuses 
définitions de la maltraitance qui suscitent toutes des débats et des remises en question, voici celle qui, sans 
être consensuelle, rallie le plus d’acteurs à travers le monde; en 2002, lors d’une rencontre internationale 
regroupant des chercheurs, des associations de personnes aînées, des praticiens et des planificateurs de 
politiques publiques, l’OMS adoptait, par la Déclaration de Toronto, une définition de la maltraitance envers 
les personnes aînées [9]. Le gouvernement du Québec s’en est inspiré dans les PAM-1 et 2. Voici la définition 
proposée dans le PAM-2 : 

Il y a maltraitance quand un geste singulier ou répétitif, ou une absence d’action appropriée, 
intentionnel ou non, se produit dans une relation où il devrait y avoir de la confiance, et que 
cela cause du tort ou de la détresse chez une personne aînée [8]. 

Cette définition pose la violence (geste singulier ou répétitif), la négligence (l’absence d’action appropriée), le 
fait que ce n’est pas l’intentionnalité qui compte, mais plutôt les résultats obtenus, la relation de confiance et 
l’importance des conséquences, que ces dernières soient ou non apparentes. À noter que cette définition 
exclut toute forme d’atteinte physique, morale ou matérielle de la part d’étrangers. Les nombreuses critiques 
de cette définition ciblent notamment la difficulté de son opérationnalisation en recherche [10,11].  

Au Québec, cette définition a donné des assises au développement d’un langage commun. En 2015, devant 
le constat que de nombreux acteurs n’avaient pas la même conception et ne référaient pas aux mêmes 
éléments pour décrire les formes et les types de maltraitance, un travail de clarification conceptuel a été 
engagé [12]. Il a mené à la reconnaissance de deux formes de maltraitance (violence et négligence), ainsi 
qu’à l’identification de sept types de maltraitance (tableau 1). Cette clarification a été intégrée au PAM-2.  
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 Types de maltraitance  

Types de 
maltraitance Définition Exemples sous forme de violence 

Exemples sous forme de 
négligence 

Maltraitance 
psychologique 

Gestes, paroles ou attitudes qui 
constituent une atteinte au bien-
être ou à l’intégrité 
psychologique. 

Chantage affectif, manipulation, 
humiliation, insultes, infantilisation, 
dénigrement, menaces verbales et 
non verbales, privation de pouvoir, 
surveillance exagérée des activités, 
etc. 

Rejet, indifférence, 
isolement social, etc. 

Maltraitance 
physique 

Gestes ou actions inappropriés, 
ou absence d’action appropriée, 
qui portent atteinte au bien-être 
ou à l’intégrité physique. 

Bousculade, rudoiement, coup, 
brûlure, alimentation forcée, 
administration inadéquate de la 
médication, utilisation inappropriée 
de contentions (physiques ou 
chimiques), etc. 

Privation des conditions 
raisonnables de confort ou 
de sécurité, non-assistance 
à l’alimentation, à 
l’habillement, à l’hygiène ou 
à la médication lorsqu’on 
est responsable d’une 
personne en situation de 
dépendance, etc. 

Maltraitance 
sexuelle 

Gestes, actions, paroles ou 
attitudes à connotation sexuelle 
non consentis, qui portent 
atteinte au bien-être, à l’intégrité 
ou à l’identité sexuelle. 

Propos ou attitudes suggestifs, 
blagues ou insultes à connotation 
sexuelle, promiscuité, 
comportements exhibitionnistes, 
agressions 
à caractère sexuel (attouchements 
non désirés, relation sexuelle 
non consentie), etc. 

Privation d’intimité, non-
reconnaissance ou déni de 
la sexualité, de l’orientation 
sexuelle et de l’identité de 
genre, etc. 

Maltraitance 
matérielle ou 
financière 

Obtention ou utilisation 
frauduleuse, illégale, non 
autorisée ou malhonnête des 
biens ou des documents légaux 
de la personne, absence 
d’information ou mésinformation 
financière ou légale. 

Pression à modifier un testament, 
transaction bancaire sans 
consentement (utilisation d’une 
carte bancaire, transactions Internet, 
etc.), détournement de fonds ou de 
biens, prix excessif demandé pour 
des services rendus, usurpation 
d’identité, etc. 

Ne pas gérer les biens dans 
l’intérêt de la personne ou 
ne pas fournir les biens 
nécessaires lorsqu’on en a 
la responsabilité, ne pas 
s’interroger sur l’aptitude 
d’une personne, sa 
compréhension ou sa 
littératie financière, etc. 

Maltraitance 
organisationnelle 

Toute situation préjudiciable, 
créée ou tolérée par les 
procédures d’organisations 
(privées, publiques ou 
communautaires) responsables 
d’offrir des soins ou des services 
de tous types, qui compromet 
l’exercice 
des droits et libertés des 
personnes. 

Conditions ou pratiques 
organisationnelles qui entraînent le 
non-respect des choix ou des droits 
de la personne (ex. : services offerts 
de façon brusque), etc. 

Offre de services inadaptée 
aux besoins des personnes, 
directive absente ou mal 
comprise de la part du 
personnel, capacité 
organisationnelle réduite, 
procédure administrative 
complexe, formation 
inadéquate du personnel, 
personnel non mobilisé, etc. 

Âgisme 

Discrimination en raison de 
l’âge, par des attitudes hostiles 
ou négatives, des gestes 
préjudiciables 
ou de l’exclusion sociale. 

Imposition de restrictions ou de 
normes sociales en raison de l’âge, 
réduction de l’accessibilité à 
certaines ressources, préjugés, 
infantilisation, mépris, etc. 

Indifférence à l’égard des 
pratiques ou des propos 
âgistes lorsqu’on en est 
témoin, etc. 

Violation des 
droits 

Toute atteinte aux droits et aux 
libertés individuels et sociaux. 

Imposition d’un traitement médical, 
déni du droit de choisir, de voter, 
d’avoir son intimité, de prendre des 
risques, de recevoir des appels 
téléphoniques ou de la visite, de 
pratiquer sa religion, de vivre son 
orientation sexuelle, etc. 

Non-information ou 
mésinformation sur ses 
droits, ne pas porter 
assistance dans l’exercice 
de ses droits, non-
reconnaissance de ses 
capacités, etc. 

Source : Guide de référence pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées, 2e édition [13]. 
 

  



Rapport québécois sur la violence et la santé 

174 Institut national de santé publique du Québec 

Encadré 1 – L’autonégligence chez les personnes aînées 

L’autonégligence constitue un problème de santé publique préoccupant [14–19]. Elle est largement traitée dans 
les pratiques des Adults Protective Services aux États-Unis, au même titre que la violence et la négligence 
commises par autrui. Au Québec, elle est peu documentée, et elle ne figure ni dans le PAM 2010-2015 ni dans le 
PAM 2017-2022. Voici une définition de l’autonégligence proposée au Québec, à partir d’une synthèse de la 
littérature internationale et des travaux québécois de Neesham-Grenon [20] : 

L’autonégligence comprend une vaste gamme de comportements, distribués sur un continuum 
d’intensité, culturellement et socialement encadrés, effectués de façon intentionnelle ou non, qui 
résultent en un échec à répondre à ses propres besoins ou à se procurer des soins, et qui présentent 
un potentiel de conséquences négatives sur le bien-être, la santé et la sécurité de la personne et 
d’autrui [21].  

L’absence de définition opérationnelle de l’autonégligence [15,22] ainsi que les variations conceptuelles limitent 
la comparaison des études, le développement des connaissances ainsi que l’établissement d’un taux 
d’incidence et de prévalence [15]. Puis, plusieurs facteurs compromettent la détection de situations 
d’autonégligence : la connaissance et la conscience inadéquates du problème; les ressources et les services de 
soutien limités; l’absence de formations et de protocoles d’intervention; la faible validation des facteurs de 
risque et des déterminants pouvant aider à identifier rapidement l’apparition de l’autonégligence; et l’absence 
d’outils d’évaluation fiables, valides et culturellement appropriés [15]. 

Conséquences 

Tout comme pour la maltraitance ou l’intimidation envers les personnes aînées, les conséquences de 
l’autonégligence sont multiples et varient en fonction de leur sévérité et des réactions individuelles. Une 
personne aînée peut avoir de la difficulté à prendre soin d’elle-même, à payer ses factures, à respecter ses 
traitements prescrits. Dans une situation d’autonégligence, la personne aînée peut refuser toute forme de 
services, ce qui peut entraîner un délabrement du domicile et de son environnement, des défectuosités 
électriques, une accumulation excessive d’ordures, ou encore des conditions de vie insalubres impliquant 
parfois la présence de plusieurs animaux [23]. L’autonégligence peut affecter la santé physique et 
psychologique, ainsi qu’augmenter le risque de mortalité découlant de problèmes cardiaques, pulmonaires, 
neuropsychiatriques, etc. [15]. 

Prévention 

Une étude québécoise réalisée auprès d’intervenants sociaux ayant intervenu avec des personnes aînées en 
situation d’autonégligence a permis de circonscrire des défis et de proposer des pistes d’intervention : 
l’évaluation des risques, l’évaluation biopsychosociale, l’approche de réduction des méfaits, les valeurs et 
l’éthique, le soutien organisationnel ainsi que l’acquisition de connaissances actuelles [20]. Les intervenants 
sociaux ont déclaré vivre des difficultés à intervenir dans ces contextes particuliers d’autonégligence, et ils ont 
soutenu être insuffisamment outillés. Ces constats ont mené à la proposition de l’élaboration d’un guide de 
pratique, soit celui intitulé L’intervention en contexte d’autonégligence [24]. Celui-ci comprend une 
conceptualisation de l’autonégligence ainsi qu’une présentation des principales caractéristiques du problème. 
Le guide propose également des pistes d’intervention : la prise de contact, l’évaluation de la personne et de ses 
besoins, l’évaluation des niveaux d’urgence et de dangerosité, l’évaluation du réseau de soutien et des autres 
ressources disponibles, l’évaluation de la capacité de la personne aînée à prendre des décisions éclairées et à 
consentir, etc. Ce guide encourage un accompagnement au rythme de la personne aînée, tout en assurant la 
sécurité de la personne aînée et d’autrui. Enfin, il présente aussi des pistes de solution aux différents enjeux 
potentiels que peuvent rencontrer les intervenants sociaux ainsi que des conseils pratiques. 
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Ampleur 
Il n’y a pas de mesure étalon de la maltraitance, ce qui complique la comparaison des résultats entre les 
diverses études. Ce manque découle d’abord de l’absence d’une définition universelle de la maltraitance, 
mais aussi d’un défaut de mesures validées pour chacune de ses formes et types. Dans une méta-analyse 
basée sur des études publiées à travers le monde, Yon et ses collaborateurs ont trouvé que le taux de 
maltraitance global envers les personnes aînées vivant dans la communauté serait de 15,7 % durant les 
12 mois précédant la collecte de données, soit une personne aînée sur six. Parmi les répondants, 11,6 % 
auraient subi de la maltraitance psychologique, 6,8 % de la maltraitance financière, 4,2 % de la négligence, 
2,6 % de la maltraitance physique et 0,9 % de la maltraitance sexuelle [25]. Ces données ont quelque peu 
ébranlé la communauté de chercheurs internationaux dans le domaine, du moins ceux des pays dits 
développés qui rapportaient des taux globaux nettement inférieurs à 10 %.  

Au Canada, l’étude de Podnieks et ses collaborateurs a identifié un taux de prévalence de maltraitance de 
4 %3 [26], et l’Enquête sociale générale [27] rapporte un taux de 7 % durant les 5 ans précédant l’étude. 
L’étude de McDonald rapporte quant à elle un taux de 8,2 % au cours des 12 mois précédant l’étude [28]. 
Aucune étude n’a porté spécifiquement sur le Québec, mais le PAM-2 annonce la tenue prochaine d’une 
étude de prévalence de la maltraitance [8], ce qui permettra de quantifier pour une première fois l’ampleur du 
problème. 

Aucune donnée fiable n’a été produite sur l’ampleur de la maltraitance envers les personnes aînées dans les 
milieux d’hébergement ou de soins de longue durée. Une analyse de 69 études publiées sur ce sujet a 
identifié de nombreux problèmes méthodologiques : taille des échantillons, choix des participants, non-
considération des facteurs structuraux, etc. [29]. Les auteurs ont suggéré la tenue d’un projet pilote pour 
développer des mesures fiables. Des Européens ont suggéré la tenue obligatoire d’un registre des situations 
de maltraitance en institution [30], ce qui n’est pas sans poser des défis méthodologiques et cliniques de 
taille. 

Facteurs de risque et de protection 

Facteurs de risque 

La maltraitance envers les personnes aînées est un problème complexe et multifactoriel qui s’inscrit dans une 
dynamique relationnelle dépassant la relation maltraitant-maltraité puisqu’elle est influencée par des facteurs 
sociaux, politiques et culturels, ainsi que par des facteurs propres à la personne aînée, à la personne 
maltraitante et à l’environnement [31–34]. Comme démontré dans le tableau 1 sur les types de maltraitance, 
le maltraitant n’est pas nécessairement une personne physique; il peut inclure les organisations.  

L’efficacité des interventions pour faire cesser les situations de maltraitance passe d’abord par la 
connaissance des facteurs de risque qui y sont associés. En plus de varier en fonction du type de 
maltraitance [31,35], l’état des connaissances sur les facteurs de risque est influencé par la définition, le 
cadre théorique et la méthodologie retenus pour réaliser les études [36]. Il devient ainsi difficile d’établir une 
liste claire, exhaustive et fixe de l’ensemble des facteurs de risque de la maltraitance. Par ailleurs, un tel 
travail serait contre-productif, puisque la liste obtenue serait probablement très longue et, de ce fait, peu 
spécifique. Depuis deux ans, des chercheurs ont avancé, lors de colloques scientifiques internationaux, que 
les facteurs de risque devraient maintenant être raffinés selon le type de maltraitance et la dynamique 
relationnelle qui unit la personne maltraitée à la personne maltraitante, ou au contexte organisationnel 
maltraitant. Il est donc attendu que les travaux scientifiques à venir vont emprunter cette voie. 

                                                      
3  Dans cette étude, la prévalence fut mesurée différemment pour chaque type de maltraitance. Par exemple, la négligence fut 

mesurée au cours des 12 derniers mois, alors que l’exploitation financière fut mesurée depuis que le répondant a atteint l’âge 
de 65 ans. 



Rapport québécois sur la violence et la santé 

176 Institut national de santé publique du Québec 

La catégorisation des facteurs de risque, développée par le National Research Council [37], est présentée 
dans plusieurs études [32,36,38]. La qualité de l’appui scientifique de chacun des facteurs catégorisés 
permet de renforcer leur valeur explicative de situations de maltraitance [36]4. Elle comprend trois 
catégories : 

1. Les facteurs de risque ayant une forte validité5; 

2. Les facteurs de risque possibles6; 

3. Les facteurs de risque contestés7.  

Le tableau 2 présente les facteurs de risque classés selon les trois catégories élaborées par le National 
Research Council. Ils sont présentés selon qu’ils ont trait à la personne aînée à risque de maltraitance ou aux 
éléments propres à son environnement. Depuis la publication de cette classification en 2003, d’autres 
études, dont des recensions d’écrits [32,36], ont enrichi ces résultats. Ces compléments d’information ont 
été intégrés au tableau 2.  

 Facteurs de risque de la maltraitance 

 Propres à la personne maltraitée 
(facteurs intrinsèques) 

Propres à l’environnement 
(facteurs extrinsèques) 

Facteurs à 
forte validité 

 Démence [32,36,37,39]; 

 Faible revenu [32]. 

 Isolement social et faible réseau social 
[31,32,34,36,37]; 

 Partage de son milieu de vie [32,36,37,40]; 

 Caractéristiques de la personne 
maltraitante : 

 Problème de santé mentale;  

 Hostilité; 

 Dépendance à l’alcool;  

 Dépendance envers la personne aînée 
[36,37]; 

 Stress et fardeau associé au rôle 
d’aidant [32]; 

 Pertes cognitives et démence [32]. 

Facteurs 
possibles 

 Genre (femme) [32,36,37]; 

 Traits de personnalité (hostilité, stratégie 
d’adaptation passive ou d’évitement) 
[36,37]; 

 Ethnie [32,36,37,39]; 

 Âge [32]; 

 État civil [32]; 

 Niveau d’éducation [32]. 

 Vivre seul [32,34]; 

 Lien relationnel entre la personne maltraitée 
et la personne maltraitante (conjoints) 
[36,37]. 

Facteurs 
contestés 

 Incapacités sur le plan physique, faible 
état de santé [32,36,37]. 

S.O. 

                                                      
4  Les études recensées présentent des limites, tel le fait qu’elles ne reposent pas sur des devis de recherche longitudinaux 

visant à déterminer une relation causale entre ces facteurs et les situations de maltraitance. Ce faisant, la qualité scientifique 
des facteurs et leur fiabilité à indiquer la présence de maltraitance relèvent de la prépondérance des études arrivant aux 
mêmes résultats. Il s’agit donc de résultats s’appuyant sur un soutien unanime ou quasi unanime des études recensées [36]. 

5  Il s’agit de facteurs validés par de nombreuses études et pour lesquels il semble y avoir un consensus scientifique. 
6  Ce sont des facteurs documentés, mais pour lesquels il n’y a pas de consensus, notamment en raison de résultats 

contradictoires ou de la portée limitée des études.  
7  Ces facteurs ont peu d’appui scientifique. Ils sont identifiés comme comprenant un risque accru pour la survenue de 

situations de maltraitance par certaines études, mais nécessitent davantage de validation avant d’être considérés comme des 
facteurs de risque avérés [36,27]. 
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Ce tableau met en lumière la progression des connaissances sur le sujet depuis la publication du National 
Research Council [37]. Les facteurs qui avaient un fort appui scientifique en 2003 sont demeurés dans la liste 
des facteurs de risque, mais celle-ci a été bonifiée au cours des dernières années. Les facteurs de risque 
possibles et contestés ont également été davantage documentés et ont gagné en appui scientifique; ils sont 
donc moins contestés qu’auparavant. Il est à noter que certains facteurs présentés semblent a priori 
contradictoires. À titre d’exemple, l’isolement social et le faible réseau social représentent des facteurs de 
risque tout comme le partage de son milieu de vie. Cette situation est due au fait que ces facteurs ne seraient 
pas associés aux mêmes types de maltraitance [31,32,36]. De plus, les effets de la violence ou de la 
négligence vécue tout au long de la vie sur le risque de vivre de la maltraitance à un âge avancé sont de plus 
en plus documentés [31,32]. Davantage d’études longitudinales permettraient de bonifier les connaissances 
à cet égard. 

Facteurs propres à la personne et facteurs propres à l’environnement 

Comme illustré au tableau 2, il semble avoir plus de facteurs de forte validité qui sont propres à 
l’environnement qu’à la personne. Cela concorde avec des données de recherche récentes qui indiquent que 
les facteurs de risque environnementaux seraient de meilleurs prédicteurs de la maltraitance envers les 
personnes aînées que les facteurs de risque individuels [41]. Cela peut guider les professionnels dans leurs 
actions cliniques, considérant qu’il puisse être plus facile pour eux d’agir sur les facteurs environnementaux 
pour contrer une situation de maltraitance que sur certains facteurs individuels, tels la démence, l’état de 
santé, le genre, l’appartenance ethnique, etc. Cela peut également être utile pour les décideurs publics qui 
doivent élaborer des programmes d’intervention et mettre en place des plans d’action en s’appuyant sur des 
données probantes.  

La majorité des résultats présentés jusqu’ici traitent de la maltraitance envers les personnes aînées vivant à 
domicile. Or, il existe des facteurs plus spécifiques aux milieux d’hébergement, tels les centres 
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD). En effet, si l’organisation de la vie quotidienne  
(ex. : horaire des soins, heures de repas, etc.) peut mener à une perte de liberté [42], la vie en collectivité 
généralement inhérente à ces milieux est quant à elle propice aux interactions négatives entre les résidents 
[43]. Le tableau 3 présente les facteurs les plus documentés en milieu d’hébergement selon l’organisation du 
milieu, les membres du personnel ainsi que les personnes aînées [44]8.   

                                                      
8  Pour davantage d’informations, voir Beaulieu, M. et Leboeuf, R. (4 mai 2016). Synthèse exécutive du rapport Beaulieu, M., 

Manseau-Young, M.-E., Pelletier, C. et Spencer, C. (12 janvier 2015). La maltraitance envers les personnes aînées en milieu 
d’hébergement. État de situation sur sa prise en charge et mise en perspective d’une approche visant le signalement 
obligatoire. Soumis au Secrétariat aux aînés du gouvernement du Québec, 27 p. Ce document est accessible gratuitement au 
www.maltraitancedesaines.com. 

http://www.maltraitancedesaines.com/
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 Facteurs de risque en milieu d’hébergement 

Facteurs associés à l’organisation du milieu 

 Manque ou pénurie de personnel [10,45–47]; 

 Lourdeur de la tâche de travail empêchant les professionnels de donner des soins de qualité dans un temps 
suffisant [48–50]. 

Facteurs associés aux membres du personnel 

 Connaissances inadéquates et formations limitées [10,45,51];  

 Problèmes personnels, dont un historique de violence domestique, de santé mentale, de consommation de 
drogues ou d’alcool [45,51]; 

 Stress, fatigue émotionnelle ou épuisement professionnel [10,45,51]; 

 Attitude négative envers les personnes aînées en général, les résidents en particulier ou envers le  
travail [10,51]. 

Facteurs associés à la personne ou à son réseau 

 Isolement social ou le fait d’avoir peu ou pas de visites de l’extérieur [10,45]. 

Source : Synthèse exécutive du rapport La maltraitance envers les personnes aînées en milieu d’hébergement. État de situation 
sur sa prise en charge et mise en perspective d’une approche visant le signalement obligatoire [44]. 

La lecture du tableau 3 permet de comprendre que bien que la maltraitance puisse être commise par le 
personnel ou même d’autres résidents au sein des milieux d’hébergement, elle peut s’inscrire plus largement 
dans une situation de maltraitance organisationnelle9.  

Caractère multifactoriel de la maltraitance 

Le caractère relationnel dans les situations de maltraitance, soit un contexte qui devrait être basé sur de la 
confiance, est explicité dans la définition de la maltraitance, présentée à la section 1. Comme mentionné 
précédemment, les caractéristiques de la personne maltraitée (ou à risque de maltraitance), celles de la 
personne maltraitante (ou potentiellement à risque de commettre de la maltraitance), ainsi que celles du 
milieu de vie de la personne aînée peuvent toutes influencer l’incidence de la maltraitance. Outre ces 
éléments, le contexte social, politique et culturel dans lequel s’inscrit la maltraitance peut également être une 
variable influente. 

Sur le plan social, l’âgisme envers les personnes aînées se traduit par l’existence de stéréotypes négatifs [52] 
reconnus comme un terreau fertile à la maltraitance [53,54]. À titre d’exemple, en milieu d’hébergement, 
l’âgisme peut influencer négativement les interactions qu’ont les professionnels avec les résidents et 
engendrer des conséquences négatives [55]. 

Sur le plan culturel, les études portant sur la maltraitance menées auprès de communautés culturelles 
exposent les multiples façons de concevoir la maltraitance [32]. En effet, ce qui est reconnu comme tel par le 
gouvernement du Québec peut être différent selon qu’on appartient, par exemple, à une communauté 
hispanophone [56] ou autochtone [57]. D’ailleurs, le statut d’immigrant, tel le fait d’être réfugié, peut 
également avoir une influence sur les représentations de la maltraitance [58]. Ce faisant, les intervenants qui 
œuvrent auprès de personnes aînées issues de communautés culturelles sont invités à adopter une 
approche culturellement sensible.  

                                                      
9  Maltraitance organisationnelle : « Toute situation préjudiciable créée ou tolérée par les procédures d’organisations (privées, 

publiques ou communautaires) responsables d’offrir des soins ou des services de tous types, qui compromet l’exercice des 
droits et libertés des personnes » [12]. 
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Facteurs de protection 

« Les facteurs de protection sont des caractéristiques propres à la personne […] ou à son environnement […] 
qui tendent à réduire l’incidence d’une problématique, la maltraitance, par exemple » [8,36]. S’ils ne sont pas 
le contraire des facteurs de risque10, leur présence n’indique pas non plus l’absence de facteurs de risque11. 
Le peu d’études sur les facteurs de protection empêche d’en tracer un bilan nuancé.  

Le Guide de référence pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées [13], développé au Québec, 
propose néanmoins quelques pistes permettant d’énoncer des facteurs de protection propres à la personne 
ou à son environnement12. Celles-ci sont présentées au tableau 4.  

 Facteurs de protection 

Facteurs de protection propres à la personne Facteurs de protection propre à l’environnement 

Estime de soi : 

 Ex. : connaissance de soi, sens de la 
responsabilité, débrouillardise, etc. 

Capacité à demander de l’aide : 

 Ex. : pouvoir se confier, être compris, recevoir des 
conseils, etc. 

Compréhension des émotions : 

 Ex. : capacité de faire face aux événements et de 
leur donner un sens, adoption de stratégies pour 
faire face au stress, etc. 

Participation sociale : 

 Ex. : sentiment d’appartenance, inclusion sociale, 
soutien social, sentiment de compétence, etc.  

Capacité d’apprendre sur soi-même et sur sa 
société : 

 Ex. : contrôler sa vie, se fixer des objectifs 
personnels, poursuivre son apprentissage tout au 
long de sa vie, découverte d’activités de loisir 
plaisantes et de moments pour s’y adonner, etc. 

Maintien de bonnes habitudes de vie : 

 Ex. : capacité de détente, rire, établissement de 
relations positives et profitables avec les membres 
de sa famille et son réseau amical, etc. 

Réseau : 

 Ex. : réseau approprié composé de personnes 
disponibles, présence d’un représentant légal au 
besoin, réseau adapté aux besoins de la personne 
aînée, etc. 

Environnement : 

 Ex. : milieu de vie adapté aux besoins de la 
personne aînée et sécuritaire, milieu de vie exempt 
d’âgisme et d’exclusion sociale, etc. 

Capacité financière : 

 Ex. : disponibilité de revenus suffisants, mise en 
place de moyens permettant de sécuriser les 
avoirs, etc. 

Source : Guide de référence pour contrer la maltraitance envers les personnes aînées, 2e édition [13]. 
 
 
  

                                                      
10  À titre d’exemple, avoir une démence est un facteur de risque connu, cependant l’absence de démence ne peut être 

automatiquement considérée comme un facteur de protection [8]. 
11  En effet, une personne aînée peut avoir une démence ou être soutenue par un proche aidant qui a un problème de 

dépendance à l’alcool (facteurs de risque) tout en ayant une bonne estime d’elle-même et un réseau social composé d’autres 
proches aidants adéquats (facteurs de protection). 

12  Puisqu’il s’agit d’informations inspirées de celles proposées par l’Association canadienne pour la santé mentale – Division du 
Québec (2015), ce ne sont pas des facteurs de protection spécifiques aux personnes aînées. 
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Conséquences  
La définition promue par l’OMS stipule clairement que la maltraitance cause du tort ou de la détresse à la 
personne aînée [8]. D’ailleurs, comme dans tout type de victimisation, l’entourage de la personne aînée 
maltraitée peut en être également affecté : les membres de la famille, les amis, le voisinage, le milieu de vie 
(par exemple en milieu d’hébergement), etc. [8]. Étant un problème social, la maltraitance envers les 
personnes aînées a des effets à long terme plus globaux sur la société, bien que ceux-ci soient méconnus et 
peu documentés [59]. À ce jour, ce sont les conséquences sur les personnes aînées maltraitées qui sont les 
plus documentées.  

Conséquences sur la personne aînée maltraitée 

La maltraitance a un impact à court et à long terme sur le bien-être global de la personne aînée [39,43]. En 
plus d’entraîner prématurément une relocalisation des personnes aînées en milieux d’hébergement [59–61], la 
maltraitance a un effet significatif sur la morbidité [60,62] et la mortalité des personnes aînées qui vivent une 
telle situation [59,62–66]. Si certaines conséquences de la maltraitance sont plus apparentes, telles que les 
conséquences physiques (Friedman, Avila, Tanouye et Joseph, 2011, cités par Roberto [39]), matérielles ou 
financières [12,67], certaines sont plus subtiles, comme celles qui sont de nature psychologique et sociale 
[13,59,63]. Le tableau 5 en présente quelques exemples13. 

 Exemples de conséquences de la maltraitance 

Types de conséquences Exemples 

Physique 

 Séquelles physiques temporaires ou permanentes [13,39,59,68]; 

 Détérioration de l’état de santé [13,60,62,69]; 

 Déclin des capacités fonctionnelles [69,70]; 

 Augmentation de la morbidité [60,62]; 

 Mortalité [16,59,62,64–66]. 

Psychologique 

 Anxiété [13,43,59,68–71]; 

 Dépression [13,59,68,70,71]; 

 Faible estime de soi [13,43,68]; 

 Tristesse, moral bas, malheureux, sentiment d’insatisfaction [13,43,68]; 

 Idéations suicidaires [13,72–74]; 

 Sentiment croissant d’insécurité [13,73,75]; 

 Honte [13]; 

 Culpabilité [13]; 

 Méfiance [13]. 

Matériel ou financier 

 Pertes de ressources financières [13,67,76,77]; 

 Pertes de biens matériels [13,77]; 

 Privation de biens essentiels [13,67,77]; 

 Dette [13]; 

 Insolvabilité [13]; 

 Faillite [13]. 

 
 
 

                                                      
13  Le tableau 5 est une version bonifiée du tableau présenté dans la 2e édition du Guide de référence pour contrer la 

maltraitance envers les personnes aînées [13]. 
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Tableau 5 Exemples de conséquences de la maltraitance (suite) 

Types de conséquences Exemples 

Social 

 Solitude [13,43,68,69]; 

 Pertes de contacts avec des personnes de l’entourage [13]; 

 Conflits [77]; 

 Accroissement de la dépendance [13]. 

Source : Inspiré du tableau Conséquences selon le type de maltraitance chez les personnes du Guide de référence pour contrer la 
maltraitance envers les personnes aînées, 2e édition [13]. 

Il est à noter qu’un seul type de maltraitance peut engendrer divers types de conséquences. À titre 
d’exemple, si les premières conséquences de la maltraitance matérielle ou financière sont généralement sur 
le plan financier, elle peut pareillement affecter la personne aînée maltraitée sur les plans psychologique, 
physique et social [67].  

Les indices pour chacun des sept types de maltraitance (psychologique, physique, sexuel, matériel ou 
financier, organisationnel, violation des droits, âgisme) [12] sont, pour plusieurs, des conséquences 
potentielles de la maltraitance qu’il est possible d’observer auprès des personnes maltraitées (tableau 6).  

 Indices de la maltraitance selon chacun des sept types 

Types de 
maltraitance 

Indices 

Maltraitance 
psychologique 

Indices  
Peur, anxiété, dépression, repli sur soi, hésitation à parler ouvertement, méfiance, interaction 
craintive avec une ou plusieurs personnes, idées suicidaires, déclin rapide des capacités 
cognitives, suicide, etc. 

Attention  

La maltraitance psychologique est sans doute la plus fréquente et la moins visible : 

 Elle accompagne souvent les autres types de maltraitance; 

 Elle peut avoir des conséquences tout aussi importantes que les autres types de 
maltraitance.  

Maltraitance 
physique 

Indices 
Ecchymoses, blessures, perte de poids, détérioration de l’état de santé, manque d’hygiène, 
attente indue pour le changement de culotte d’aisance, affections cutanées, insalubrité de 
l’environnement de vie, atrophie, contention, mort précoce ou suspecte, etc. 

Attention  
Certains indices de maltraitance physique peuvent être confondus avec des symptômes 
découlant de certaines conditions de santé. Il est donc préférable de demander une évaluation 
de la santé physique ou sur le plan psychosocial.  

Maltraitance 
sexuelle 

Indices 
Infections, plaies génitales, angoisse au moment des examens ou des soins, méfiance, repli 
sur soi, dépression, désinhibition sexuelle, discours subitement très sexualisé, déni de la vie 
sexuelle des aînés, etc. 

Attention 
L’agression à caractère sexuel est avant tout un acte de domination. Les troubles cognitifs 
peuvent entraîner une désinhibition se traduisant par des gestes sexuels inadéquats. Ne pas 
reconnaître, se moquer ou empêcher une personne aînée d’exprimer sa sexualité représente 
de la maltraitance et peut nuire au repérage et au signalement de celle-ci. L’attirance sexuelle 
pathologique envers les personnes aînées (gérontophilie) doit aussi être repérée.  
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Tableau 6 Indices de la maltraitance selon chacun des sept types (suite) 

Types de 
maltraitance Indices 

Maltraitance 
matérielle ou 
financière 

Indices  
Transactions bancaires inhabituelles, disparition d’objets de valeur, manque d’argent pour 
les dépenses courantes, accès limité à l’information sur la gestion des biens de la personne, 
etc. 

Attention  
Les aînés qui présentent une forme de dépendance envers quelqu’un, quelle soit physique, 
émotive, sociale ou d’affaires, sont plus à risque de subir ce type de maltraitance. Au-delà 
de l’aspect financier ou matériel, ce type de maltraitance peut affecter la santé physique ou 
psychologique de la personne aînée en influençant sa capacité à assumer ses 
responsabilités ou à combler ses besoins.  

Maltraitance 
organisationnelle 

Indices  
Réduction de la personne à un numéro, prestation de soins ou de services selon des 
horaires plus ou moins rigides, attente indue avant que la personne reçoive un service, 
détérioration de l’état de santé (plaies, dépression, anxiété, etc.), plaintes, etc. 

Attention  
Nous devons demeurer attentifs à l’égard des lacunes des organisations qui peuvent brimer 
les droits des personnes qui reçoivent des soins ou des services, ou entraîner des conditions 
qui nuisent au travail du personnel chargé de prodiguer ces soins ou ces services.  

Âgisme 

Indices  
Non-reconnaissance des droits, des compétences ou des connaissances, utilisation 
d’expressions réductrices ou infantilisantes, etc. 

Attention  
Nous sommes tous influencés, à divers degrés, par les stéréotypes négatifs et les discours 
qui sont véhiculés au sujet des personnes aînées. Ces « prêts-à-penser » fournissent des 
raccourcis erronés à propos de diverses réalités sociales qui peuvent mener à des 
comportements maltraitants.  

Violation des 
droits 

Indices  
Entrave à la participation de la personne aînée dans les choix et les décisions qui la 
concernent, non-respect des décisions prises par la personne aînée, réponses données par 
un proche à des questions qui s’adressent à la personne aînée, restriction des visites ou 
d’accès à l’information, isolement, plaintes, etc. 

Attention  
Il y a des enjeux de violation des droits dans tous les types de maltraitance. Toute personne 
conserve pleinement ses droits, quel que soit son âge. Seul un juge peut déclarer une 
personne inapte et nommer un représentant légal. Par ailleurs, la personne inapte conserve 
tout de même des droits, qu’elle peut exercer dans la mesure de ses capacités.  

Source : Terminologie sur la maltraitance envers les personnes aînées [12]. 

Un indice n’est pas un indicateur infaillible, d’où la nécessité pour les intervenants de réaliser un travail 
méticuleux de vérification lorsqu’il soupçonne qu’une personne est maltraitée [78]. Les commentaires 
présentés dans les sections « Attention » de la terminologie, rapportés dans le tableau 6, offrent d’ailleurs des 
pistes de réflexion et des informations pouvant être utiles pour entreprendre un travail de vérification. Dans le 
même ordre d’idées, les intervenants doivent être sensibles au fait que certaines conséquences, tel 
l’isolement, sont également des facteurs de risque. 

Les conséquences de la maltraitance sont nombreuses et varient d’une personne à l’autre. Le tableau 6 
révèle d’ailleurs que certains indices ou certaines conséquences sont identiques pour plusieurs types de 
maltraitance à la fois, telle la présence de symptômes dépressifs. Si cela peut être tributaire à l’expérience 
personnelle, cela peut également s’expliquer par le fait qu’une même personne peut vivre plus d’un type de 
maltraitance à la fois.  
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Encadré 2 – Intimidation envers les personnes aînées 

Contexte 

En 2015, le premier Plan d’action concerté pour prévenir et contrer l’intimidation 2015-2018 a été dévoilé [79] à 
la suite d’une vaste consultation d’acteurs concernés [80]. Ce plan d’action couvre l’intimidation à tous les âges 
de la vie. Parmi ses 53 mesures, 9 d’entre elles sont spécifiques aux personnes aînées [79]. Cependant, 
l’intimidation vécue par les personnes aînées demeure un problème peu connu et donc peu documenté, tant au 
Québec qu’à l’international. 

La mise en place d’un plan d’action, ciblant un problème qui a priori présente de grandes similitudes avec le 
problème de la maltraitance, engendre à la fois des enjeux conceptuels (comment distinguer l’intimidation et la 
maltraitance?) et pratiques (comment faire coexister des actions spécifiques pour contrer l’un ou l’autre des 
problèmes?) dans un contexte où la maltraitance est un problème social qui fait l’objet d’actions spécifiques 
depuis une trentaine d’années [81]. 

Le présent encadré expose un bref état des connaissances sur l’intimidation envers les personnes aînées. Il 
s’appuie sur les résultats préliminaires des travaux de recherche menés au Québec, ainsi que sur une recension 
des écrits internationaux publiés depuis 2009*. En raison de l’état de la recherche et du peu d’écrits 
scientifiques publiés sur le sujet, les résultats présentés dans cette section doivent être considérés comme des 
pistes exploratoires. 

Définition et ampleur 

Bien qu’il existe de nombreuses définitions de l’intimidation, aucune n’est spécifique à la population aînée. 
Plusieurs s’inspirent de l’intimidation en milieu de travail ou en milieu scolaire (American Psychological 
Association, 2016, cité par Goodridge et collaborateurs [83]; Einarsen et Skogstad, 1996, cités par Andresen et 
Buchanan [84]; Rayner et Keashly, 2005, cités par Bonifas [85]). Dans son plan d’action, le Québec a retenu la 
définition de la Loi sur l’instruction publique (art. 13, paragr. 1.1) :  

Tout comportement, parole, acte ou geste délibéré ou non à caractère répétitif, exprimé directement 
ou indirectement, y compris dans le cyberespace, dans un contexte caractérisé par l’inégalité des 
rapports de force entre les personnes concernées, ayant pour effet d’engendrer des sentiments de 
détresse et de léser, blesser, opprimer ou ostraciser [79]. 

Les discussions tenues lors du Forum sur l’intimidation, tout comme les mémoires déposés lors de cet exercice, 
rendent compte des nuances découlant des expériences d’intimidation spécifiques à chacune des populations, 
ainsi que des milieux dans lesquels le problème se pose. En s’appuyant sur l’état des connaissances de 
l’intimidation et de la maltraitance envers les personnes aînées, une définition spécifique à l’intimidation envers 
les personnes aînées a été proposée : 

Il y a intimidation quand un geste ou une absence de geste ou d’action à caractère singulier ou 
répétitif et généralement délibéré, se produit de façon directe ou indirecte dans un rapport de force, 
de pouvoir ou de contrôle entre individus, et que cela est fait dans l’intention** de nuire ou de faire du 
mal à une ou à plusieurs personnes aînées [86]. 

Bien que plusieurs éléments de cette définition semblent similaires à l’intimidation vécue à tous les âges, elle 
propose certaines nuances propres aux personnes aînées. L’intimidation envers les personnes aînées peut se 
produire entre tout type d’acteur, que la relation soit basée ou non sur de la confiance. Elle peut être répétitive 
ou avoir lieu une seule fois, mais dans tous les cas elle entraîne des conséquences pour la personne qui l’a 
subie. Pensons notamment à une personne qui se fait ridiculiser chaque jour ou à une autre qui reçoit une seule 
fois la menace d’arrêt de services.  

* Depuis 2015, la Chaire de recherche sur la maltraitance envers les personnes aînées mène un projet de recherche intitulé État 
des connaissances et clarification conceptuelle de l’intimidation envers les personnes aînées. Celui-ci s’inscrit dans le cadre de 
la mesure 5.2 du Plan d’action concerté pour prévenir et contrer l’intimidation qui vise à « documenter le phénomène de 
l’intimidation, y compris de l’intimidation en ligne spécifiquement chez les personnes aînées, en tenant compte des 
connaissances acquises au sujet de la maltraitance envers celles-ci et des données disponibles selon le sexe » [79]. Dans le 
cadre de ce projet, la Chaire a répertorié une trentaine d’écrits (articles scientifiques, chapitres, thèses, etc.) publiés entre 2009 
et 2017, dont le sujet principal était l’intimidation envers les personnes aînées [82]. 

** L’intention de nuire est sujette à dérogation lorsque les personnes intimidatrices présentent des pertes cognitives importantes. 
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L’intimidation envers les personnes aînées s’inscrit dans un rapport de force (ex. : par la force physique ou par la 
force du nombre), de pouvoir (ex. : une préposée est en situation de pouvoir sur les personnes dont elle prend soin) 
ou de contrôle (ex. : un résident prend le contrôle de la télécommande pour imposer son choix d’émission dans le 
salon collectif) entre des personnes où l’une ou plusieurs d’entre elles tentent d’avoir le dessus sur une ou plusieurs 
autres. A priori, le rapport entre les personnes n’est pas nécessairement inégal (ex. : deux personnes aînées en 
pleine possession de leurs moyens qui sont en compétition pour le poste de présidence d’un organisme peuvent 
être vues comme étant sur un même pied d’égalité), comme indiqué dans la définition de la Loi sur l’instruction 
publique. Finalement, l’intimidation envers les personnes aînées est généralement délibérée, donc faite dans 
l’intention de nuire à l’autre personne. Toutefois, la notion d’intention peut ne pas s’appliquer, ou du moins être 
difficile à apprécier, notamment dans les cas où la personne intimidatrice présente des pertes cognitives [86]. 

L’intimidation envers les personnes aînées peut être de nature verbale [83,84,87], physique [84,88] ou 
sociale/relationnelle, soit caractérisée par des comportements antisociaux [83–85,89]. Bien que cela ne soit pas 
documenté spécifiquement pour les personnes aînées, l’intimidation peut également être de nature matérielle  
(ex. : vandaliser, s’approprier le bien d’autrui) [79]. L’intimidation envers les personnes aînées peut être perpétrée 
au moyen des technologies de l’information et des communications (TIC), communément appelée cyberintimidation 
[90]. Pour l’heure, aucune étude ne permet d’en évaluer l’ampleur.  

Facteurs de risque 

L’intimidation peut se produire dans tous les milieux fréquentés par les personnes aînées. Cependant, les plus 
documentés sont les milieux de vie collectifs (d’habitation, de soins ou de services), tels les CHSLD, de même que 
les milieux de travail, notamment ceux où l’âgisme est prégnant [91,92]. Si plusieurs personnes peuvent avoir des 
comportements intimidateurs envers les personnes aînées [86], les situations les plus documentées à ce jour sont 
celles qui se produisent entre personnes aînées [83–85,88,89,93,94]. La présente section évoque davantage 
l’intimidation vécue auprès des personnes aînées dans les milieux de vie collectifs et de travail.  

Comme l’indique la définition, l’intimidation prend naissance dans l’interaction entre des individus. Ainsi, une 
attention particulière a été accordée aux principales caractéristiques des personnes susceptibles de vivre de 
l’intimidation ou d’intimider. Le tableau 7 présente celles répertoriées dans la littérature. 

Tableau 7 Caractéristiques des personnes aînées à risque d’intimidation et des personnes à risque 
d’intimider 

Caractéristiques des personnes aînées à risque 
d’intimidation  

Caractéristiques des personnes à risque d’intimider 

 Être introvertie [93]; 

 Faire partie d’une minorité visible [93]; 

 Avoir des pertes physiques [84]; 

 Présenter certains traits de personnalité passive (ex. : 
timide, difficulté à se défendre par elle-même, 
silencieuse, soumise, dépendante) [84]; 

 Présenter certains traits de personnalité proactive 
(ex. : être dérangeante) [93]; 

 Avoir des pertes cognitives [11,84,94]. 

 Avoir une faible estime d’elle-même [93]; 

 Avoir un ou plusieurs traits de personnalité parmi les suivants : 
Se positionner au-dessus des autres (entitled);  
Être contrôlant; 
Rechercher l’attention [84]; 
Éprouver un besoin de se retrouver dans une position de force ou 
de pouvoir sur autrui, profitant du fait que la personne intimidée 
se sente menacée pour en retirer des bénéfices [93]; 

 Avoir des pertes cognitives [84,93,95]; 

 Avoir des aptitudes cognitives suffisantes pour commettre des 
comportements intimidants [95]. 

La lecture du tableau 7 permet de constater qu’avoir des pertes cognitives est une caractéristique commune aux 
personnes à risque d’intimidation et aux personnes à risque d’intimider. Cependant, cette caractéristique identifiée 
auprès des personnes à risque d’intimider ne semble pas faire consensus dans la littérature. En effet, si certaines 
études rapportent que les gestes d’intimidation sont souvent commis par des personnes aînées ayant des pertes 
cognitives, d’autres rapportent que pour commettre des comportements intimidants de façon intentionnelle, la 
personne intimidatrice doit avoir les aptitudes cognitives suffisantes pour être consciente de son geste [95]. 
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L’intimidation envers les personnes aînées peut dépasser le cadre de la relation dyadique intimidateur-intimidé [86]. 
De fait, elle peut se produire entre groupes de personnes [85] et elle peut être faite en présence de témoins [83]. Un 
élément central est que l’intimidation s’inscrit nécessairement dans un contexte où des aspects sociaux (ex. : la 
couverture médiatique [93]), politiques (ex. : la mise en place du Plan d’action pour prévenir et contrer l’intimidation 
2015-2018) et culturels (ex. : l’âgisme [91]) peuvent influencer à la fois l’incidence, la reconnaissance, mais 
également les actions menées pour la prévenir et la contrer. 

Conséquences 

L’intimidation vécue par les personnes aînées peut entraîner des conséquences psychologiques, physiques et 
sociales. Le tableau 8 en présente quelques exemples. 

Tableau 8 Conséquences de l’intimidation sur les personnes aînées intimidées 

Conséquences Exemples 

Psychologiques  

(Bonifas, 2011, cité par Bonifas [85]; Bonifas et Frankel, 2012, 
cités par Bonifas [85]; [83,96]) 

 Colère; 

 Anxiété; 

 Crainte; 

 Diminution de l’estime de soi; 

 Tristesse, symptômes dépressifs; 

 Idéations suicidaires; 

 Etc. 

Physiques 

(Bonifas et Frankel, 2012, cités par Bonifas [85]; [83,96,97]) 

 Troubles du sommeil; 

 Divers maux physiques; 

 Pertes de capacités fonctionnelles; 

 Etc. 

Sociales 

(Bonifas, 2011, cité par Bonifas [85]) 

 S’isoler; 

 Se venger; 

 Etc. 

L’intimidation vécue même à un jeune âge peut avoir des conséquences à long terme, puisque les personnes 
aînées ayant ce parcours de vie ont plus fréquemment des idées suicidaires tout au long de leur vie que celles qui 
n’ont pas été intimidées [98]. 

S’inscrivant dans un contexte social et interactionnel, les situations d’intimidation affectent également les 
personnes qui en sont témoins [83], en plus d’avoir des répercussions sur l’environnement de façon générale [85]. 
Voici quelques exemples tirés des milieux de vie collectifs, tels les CHSLD : sentiment de peur ou d’insécurité qui 
émergent chez plusieurs autres résidents; diminution de la participation aux activités sociales; faible sentiment de 
satisfaction envers le milieu de vie ou de travail; diminution de l’engagement et du sentiment de loyauté envers 
l’établissement; augmentation du roulement du personnel; accroissement des situations d’intimidation (Frankel, 
2014, cité par Bonifas [85]). 

Prévention 

À notre connaissance, aucun programme et aucune activité de prévention ou d’intervention n’ont été validés et 
documentés, et ce, tant au Québec qu’à l’international. Au Québec, depuis 2015, le Plan d’action gouvernemental 
pour prévenir et contrer l’intimidation a financé des dizaines de projets dont plusieurs visaient à contrer 
l’intimidation chez les personnes aînées*. Les programmes de prévention ou d’intervention les plus diffusés sont 
des activités de sensibilisation qui visent notamment à informer la population et à proposer des pistes d’action, 
particulièrement en milieux de vie collectifs. 

* Lien vers le programme de soutien financier Ensemble contre l’intimidation du ministère de la Famille du Québec : 
https://www.mfa.gouv.qc.ca/fr/intimidation/programme-de-soutien-financier/Pages/index.aspx 

https://www.mfa.gouv.qc.ca/fr/intimidation/programme-de-soutien-financier/Pages/index.aspx
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À l’international, un nombre croissant de pistes de prévention et d’intervention sont documentées. À titre 
d’exemple, en CHSLD, l’accent est mis sur l’importance de :  

 Évaluer les situations d’intimidation présentes dans le milieu;  

 Former le personnel et les résidents à repérer les situations d’intimidation; 

 Favoriser le renforcement des interactions positives entre les résidents dans le milieu; 

 Engager l’ensemble des acteurs dans la mise en place d’activités positives afin de créer un environnement 
empreint d’empathie [99]. 

Si certains programmes s’adressent plus spécifiquement aux personnes aînées, tel le Senior Culture Program [100], 
il importe de mentionner que l’intimidation peut s’inscrire dans une culture organisationnelle et que des mesures, 
s’adressant directement aux cadres et aux membres du personnel, doivent être prises à cet égard [101]. Ainsi, tout 
programme d’intervention en matière de lutte contre l’intimidation dans un milieu de vie collectif devrait comporter 
un volet spécifique pour chacun des trois principaux acteurs suivant : la personne aînée intimidée, la personne 
intimidatrice et l’organisation dans sa globalité [102].  

Clarification conceptuelle entre la maltraitance et l’intimidation 

Similitudes  

La lecture simultanée du présent encadré sur l’intimidation et des sections sur la définition, les facteurs de risque et 
les conséquences de la maltraitance permettent de rendre compte des nombreuses similarités entre la maltraitance 
et l’intimidation. Une étude spécifique sur le sujet a d’ailleurs permis de mettre en lumière les similitudes de ces 
problèmes sociaux précisément à l’égard des éléments suivants [86,103] : 

 Contextes personnel, familial, social, politique et culturel; 

 Facteurs de risque et de vulnérabilité; 

 Milieux où cela se produit; 

 Interaction (deux personnes ou plus); 

 Violence ou négligence; 

 Gestes singuliers ou répétitifs; 

 Conséquences; 

 Cyberespace. 

Ce faisant, les outils, les programmes et les mesures de prévention et d’intervention en place pour contrer la 
maltraitance ou l’intimidation peuvent avoir des effets sur les deux problèmes de façon simultanée. Pensons 
notamment aux mécanismes de plaintes, aux comités des usagers, à la Ligne Aide Abus Aînés et aux campagnes 
de sensibilisation [103,104]. Miser sur la prévention et la lutte contre l’âgisme est également un bon moyen pour 
agir sur les deux problèmes. De fait, il est reconnu que l’âgisme est lié à la fois à la maltraitance [38,105] et à 
l’intimidation [91]. 

Distinctions  

Néanmoins, la maltraitance et l’intimidation ont leurs propres particularités, telles que présentées dans le tableau 9. 
Leurs éléments distinctifs s’avèrent essentiels à la lecture d’une situation puisqu’ils permettent d’établir s’il s’agit 
d’une situation de maltraitance ou d’intimidation. 
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 Éléments propres ou essentiels à la maltraitance et à l’intimidation 

Maltraitance Intimidation 

 La relation entre les personnes est basée sur de la 
confiance (ex. : famille, amis, voisins, 
dispensateurs de services); 

 La maltraitance peut être intentionnelle ou non 
intentionnelle.  

 La relation entre les personnes peut être basée sur de la 
confiance ou non (personnes inconnues); 

 L’intimidation est généralement intentionnelle; 

 L’intimidation peut être le fait de gestes directs  
(ex. : pousser) ou indirects (ex. : répandre des rumeurs); 

 L’intimidation se produit dans un rapport de force, de 
pouvoir ou de contrôle. 

En somme, si la maltraitance et l’intimidation sont des problèmes qui peuvent survenir de façon distincte, ils ne 
sont pas mutuellement exclusifs [85]. De fait, une même situation peut être considérée à la fois comme de la 
maltraitance et de l’intimidation, notamment lorsqu’elle se produit dans une relation où il devrait y avoir de la 
confiance [86]. À titre d’exemple, un fils qui menace de ne plus visiter sa mère afin qu’elle consente à lui prêter de 
l’argent constitue à la fois une situation d’intimidation et de maltraitance. En effet, le fils maltraite 
psychologiquement et financièrement sa mère, et ce, en commettant un geste d’intimidation, soit la menace.  
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Prévention  
Plusieurs États se sont donné une vision structurée de la lutte contre la maltraitance, dont le Québec avec 
son PAM-1 (2010) et son PAM-2 (2017). Les deux versions de ce plan d’action couvrent trois phases de 
l’intervention : la prévention primaire, la recherche de cas (aussi appelé repérage ou détection), et les 
interventions ponctuelles ou de suivi auprès des personnes aînées maltraitées ou, plus rarement, auprès des 
personnes maltraitantes ou des organisations maltraitantes. Étant donné le peu de pratiques ayant fait l’objet 
d’une évaluation d’implantation ou d’effets, cette section s’appuie majoritairement sur des descriptions de 
pratiques; les quelques éléments validés sont clairement indiqués. Le texte traite essentiellement de 
prévention primaire, et plus spécifiquement de quelques-uns de ses principes directeurs, et présente un bref 
inventaire de programmes et d’outils – particulièrement ceux du Québec –, et des recommandations de 
bonnes pratiques tirées de la littérature scientifique. Étant donné la quantité de pratiques tant au Québec 
qu’à travers le monde, cet inventaire ne peut être exhaustif. Lorsque disponibles, les informations spécifiques 
aux personnes aînées vivant à domicile ou dans des milieux de soins et d’hébergement sont exposées.  

Le tableau 10 illustre que la pratique peut couvrir quatre cibles distinctes : les personnes, les relations entre 
les personnes, la communauté et la société dans son ensemble. À notre connaissance, tous les exemples 
rapportés dans ce tableau, à l’exception des programmes psychologiques ciblant les personnes qui 
maltraitent, sont des pratiques courantes au Québec. Par contre, le dépistage et la recherche de cas ne sont 
pas systématiques, et l’hébergement d’urgence n’est pas accessible dans toutes les régions. 

 Aperçu des interventions et de leur efficacité pour prévenir ou réduire la maltraitance 
envers les personnes aînées 

Axe de prévention Individuel Relationnel Communautaire Sociétal 

Promotion 
d’attitudes positives 
envers les aînés et 
sensibilisation au 
phénomène 

 Programmes scolaires 
intergénérationnels 

Formation et 
sensibilisation des 
professionnels 

Campagne de 
sensibilisation du 
grand public 

Réduction des 
situations à risque 
tant pour l’aîné que 
pour son entourage 

Campagne 
d’éducation 
destinée aux aînés 

Programmes de 
formation destinés aux 
aidants rémunérés 
 
Programmes de soutien 
pour les proches aidants 

Encourager les attitudes 
positives des personnes 
qui travaillent auprès 
d’aînés 

Programmes pour 
réduire les mesures 
de contention 

Détection et suivi 
précoce et adéquat 
des situations de 
maltraitance 

Soutien légal, 
psychologique et 
social pour aînés 
maltraités 

Programmes 
psychologiques ciblant 
les personnes qui 
maltraitent 

Dépistage et recherche 
de cas 
 
Ligne d’écoute 
 
Hébergement d’urgence 

Services de 
protection des 
adultes 
 
Signalement 
obligatoire 

Source : Inspiré du rapport Recherche de cas de maltraitance envers des personnes aînées par des professionnels de la santé et 
des services sociaux en première ligne [106]. 

Orientation 

Comme indiqué au tableau 10, la prévention de la maltraitance envers les personnes aînées comprend à la 
fois des actions visant la « réduction des situations à risque tant pour l’aîné que pour son entourage » ainsi 
que la « promotion d’attitudes positives envers les personnes aînées et la sensibilisation au phénomène ». 
Elle comprend notamment des actions ayant comme objectifs d’informer et d’éduquer la population générale 
[107] sur les facteurs de risque de la maltraitance, mais aussi sur les bonnes pratiques pour diminuer le 
risque qu’une telle situation puisse s’installer.  
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Exemples de programmes et d’outils 

La prévention de la maltraitance passe d’abord par la transmission de l’information à l’aide de campagnes 
publicitaires ou d’information publique [108,109]. Ce type d’action vise l’ensemble de la population dans 
l’objectif de provoquer un changement tant individuel, relationnel, professionnel que sociétal. Ces 
campagnes utilisent diverses stratégies pour permettre aux gens de poser un regard critique sur les 
interactions pouvant avoir un impact négatif sur la personne aînée. Elles doivent dépasser la simple 
sensibilisation [109] pour altérer les perceptions âgistes. Depuis 2010, avec l’implantation du PAM-1, le 
Québec a mené quatre campagnes de sensibilisation à l’intention du grand public. Selon les campagnes, 
diverses stratégies furent utilisées : publicité à la télévision, à la radio ou sur le Web, production d’affiches ou 
de dépliants, etc. Alors que les deux premières campagnes ont misé sur l’explication de ce qu’est la 
maltraitance, la troisième l’a illustrée en exposant des situations claires de maltraitance. La dernière 
campagne, en 2017, a lié les actions visant à contrer l’intimidation et la maltraitance. 

Les interventions éducationnelles permettent d’améliorer les connaissances et de modifier les attitudes des 
professionnels en matière de détection, de signalement et de suivi d’une situation de maltraitance [106]. Ce 
type d’intervention rend les professionnels actifs ou en devenir plus alertes aux signes de maltraitance, mais 
aussi plus habiles dans l’action à entreprendre avec l’aîné. Les interventions éducationnelles représentent 
l’une des 22 bonnes pratiques actuelles, identifiées dans une recension systématique de la littérature [110]. 
Une recension systématique des programmes éducationnels fait état de deux études de validation [33]. La 
première étude porte sur une présentation générale sur la maltraitance envers les personnes aînées, donnée 
à des infirmières auxiliaires. Leurs réactions ont été enregistrées, mais sans mesure prétest ou post-test, ni 
d’assignation aléatoire des participants, ni de comparaisons avec un groupe témoin (Smith, Davis, Blowers, 
Shenk, Jackson et Kalaw, 2010, cités par Day et collaborateurs [33]). Dans la seconde étude, des hygiénistes 
dentaires formés sur la maltraitance ont complété un prétest et un post-test au moyen d’un questionnaire 
postal, sans groupe de comparaison. Les résultats obtenus suggèrent que la formation a augmenté l’habileté 
des professionnels à reconnaître la maltraitance et la négligence (Harmer-Beem, 2005, cité par Day et 
collaborateurs [33]). Au Québec, de nombreuses interventions éducationnelles sont offertes, mais à défaut 
d’un relevé systématique, il est impossible d’en tracer un bilan exhaustif (nombres d’heures, format, public 
cible, etc.). En voici trois exemples. L’équipe de la Ligne Aide Abus Aînés a pour mandat de former des 
intervenants du réseau public de la santé et des services sociaux dans toutes les régions du Québec, ainsi 
que de former des formateurs. Des programmes universitaires de formation de futurs praticiens offrent des 
cours crédités de 45 heures sur la lutte contre la maltraitance (notamment les écoles de travail social des 
universités Laval et de Sherbrooke) ou des blocs de quelques heures intégrés dans la formation des 
bacheliers. Des formations ont aussi été offertes à divers acteurs, dont les membres du Regroupement 
provincial des comités des usagers. 

La prévention passe aussi par l’usage de dispositifs divers et d’outils. Dans une visée de prévention, les rares 
outils de prévention ayant une composante psychométrique sont axés sur les facteurs de risque de la 
maltraitance. Un de ces outils validés, non spécifique à un milieu de vie, est le Social Vulnerability Scale, qui 
se centre précisément sur la vulnérabilité sociale de l’aîné dans l’objectif de détecter une situation 
d’exploitation financière avant sa survenue [111]. La Trousse SOS Abus [112] a recensé et mis à disposition 
du public un grand nombre d’outils de prévention, de dépistage, d’intervention et de formation en lien avec la 
problématique de la maltraitance envers les aînés. Plusieurs autres outils ont été développés depuis 2010. De 
l’avis de plusieurs organismes communautaires côtoyés dans divers projets de recherche, ce sont les 
saynètes, particulièrement celles où le public est invité à s’engager, qui sont les plus prisées. 

Depuis plusieurs années, la promotion de la bientraitance a été développée en complémentarité à la lutte 
contre la maltraitance dans plusieurs pays francophones et hispanophones. Bien que le Québec ne faisait 
pas officiellement usage de ce terme avant la publication du PAM-2 en juin 2017, certaines actions 
déployées allaient en ce sens. L’encadré 3 expose les éléments centraux de la promotion de la bientraitance 
qui se centre notamment sur la promotion d’attitudes positives au regard du vieillissement [106].  
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 Promotion de la bientraitance 

La définition promue par le gouvernement du Québec se lit comme suit : 

« La bientraitance vise le bien-être, le respect de la dignité, l’épanouissement, l’estime de 
soi, l’inclusion et la sécurité de la personne. Elle s’exprime par des attentions, des 
attitudes, des actions et des pratiques respectueuses des valeurs, de la culture, des 
croyances, du parcours de vie, de la singularité et des droits et libertés de la personne 
aînée » [8]. 

Cette définition se centre sur la personne aînée alors que des définitions européennes englobent le  
bien-être des diverses personnes avec lesquelles elle interagit [113]. Dans son acception plus 
englobante, la bientraitance devient une culture du respect de la personne, à part entière, qui considère 
son histoire, sa dignité et sa singularité [113]. Cette culture inspire aussi des actions individuelles ainsi 
que des « relations collectives au sein d’un établissement ou d’un service » [114]; elle engage ainsi une 
multitude d’acteurs. Une approche bientraitante, à elle seule, n’enraie pas la maltraitance et ne signifie 
pas qu’il y ait absence de maltraitance. 

 
Activités de prévention à domicile 

En Europe, des pays mettent de l’avant des guides présentant de bonnes pratiques à domicile. En 2016, en 
France, le ministère des Affaires sociales et de la Santé ainsi que le secrétariat d’État chargé des personnes 
âgées et de l’autonomie s’associaient pour publier Aide à domicile aux personnes âgées : le guide de bonnes 
pratiques. Ce référentiel de bonnes pratiques se centre sur : 1) le libre choix de la personne aînée et la qualité 
de l’information délivrée; 2) le « juste prix »; 3) les conditions de travail des professionnels. En 2012, le 
Conseil Général de La Vienne soumettait des lignes de conduite à tenir pour chacune des prestations 
données aux bénéficiaires à l’aide du Guide des bonnes pratiques pour les professionnels de l’aide à 
domicile.  

Les stratégies préventives permettent de diminuer le risque de maltraitance, mais aussi de prévenir toute 
nouvelle situation de maltraitance [115,116]. Par exemple, puisque l’épuisement et la dépression chez les 
aidants peuvent constituer des facteurs de risque de maltraitance, de l’aide à l’entretien ménager et à la 
préparation de repas, des mesures de répit, de l’éducation et des groupes de soutien peuvent notamment 
être mis en place. Au Québec, les organismes tels que le Regroupement des aidantes et aidants 
naturels (RAAN) ont comme mission de soutenir les proches aidants afin qu’ils puissent améliorer leur qualité 
de vie en participant à des activités et en recevant des services qui répondent à leurs besoins [117]. D’autres 
mesures préventives, telles que les lignes téléphoniques de soutien et de référencement pour les proches 
aidants, peuvent aussi permettre d’agir en prévention [110,118].  

Activités de prévention dans les milieux de soins et d’hébergement 

La promotion de la bientraitance en milieu d’hébergement permet l’amélioration des pratiques et favorise une 
meilleure qualité de vie pour les résidents et pour les intervenants [119]. Au Québec, depuis 2003-2004, le 
ministère de la Santé et des Services sociaux effectue des visites d’appréciation de la qualité des services 
offerts dans les différents CHSLD [120]. Ces visites d’appréciation, tout comme l’obtention d’une certification 
obligatoire en vertu de la Loi sur les services de santé et de services sociaux (LSSS) pour les milieux de vie 
privés, visent à assurer la qualité, donc à protéger la clientèle. Pour obtenir une certification, ces derniers 
doivent répondre à une série de normes [121,122]. L’adoption d’une approche centrée sur la promotion de la 
bientraitance dans les milieux d’hébergement constitue une action positive, en évitant de mettre l’accent sur 
la maltraitance, pour examiner les « conditions d’une prise en charge réussie » [123].  
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Avec l’avènement de la Loi visant à lutter contre la maltraitance envers les aînés et toute autre personne 
majeure en situation de vulnérabilité [124], sanctionnée en mai 2017, tout établissement du réseau de la 
santé et des services sociaux doit se doter d’une politique de lutte contre la maltraitance comprenant des 
activités de prévention. L’implantation de cette loi laisse ainsi présager des changements de pratiques 
imminents. Le tableau 11 présente les bonnes pratiques recensées dans la littérature. 

 Bonnes pratiques en milieu de soins et d’hébergement recensées 

Pratiques Buts/objectifs Informations supplémentaires 

MobiQual (France) 

« Vise à améliorer la qualité des pratiques 
professionnelles – qualité de soins et du 
“prendre soin” – au bénéfice des personnes 
aînées et handicapées » [125]. 

S’adresse aux professionnels travaillant 
dans les CHSLD [125]. 

Valeurs essentielles pour 
les services de soins de 
longue durée (Suède) 

« Les soins doivent viser avant tout la 
dignité et le bien-être des personnes 
aînées » [125]. 

Il s’agit d’une législation qui implique que 
les municipalités doivent développer une 
garantie que les soins visent la dignité. 
Cette garantie est contrôlée par les 
autorités publiques [125]. 

 

 Stratégies permettant de promouvoir une culture de bientraitance dans les 
milieux d’hébergement  

 Définir un projet d’établissement et une démarche de qualité;  

 Identifier des figures de proue en lien avec la promotion de la bientraitance;  

 Améliorer la communication à l’interne et à l’externe;  

 Prévoir un plan de développement des compétences, toujours en lien avec la 
bientraitance, et une politique de mobilité du personnel;  

 Mettre en place un système de reconnaissance des gestes de bientraitance, avec un 
système d’évaluation;  

 Former et encadrer les pratiques du personnel soignant;  

 Consolider et mettre à jour les acquis;  

 Revoir l’organisation du travail ainsi que les rigidités nuisibles à la promotion de la 
bientraitance; 

 Penser à s’engager et à se consulter par des groupes de discussion;  

 Faire des jeux de rôles et des simulations d’intervention auprès des patients;  

 Assurer une supervision clinique. 

Source : Comment prévenir une crise? Les leçons tirées des plaintes de maltraitance au Centre de soins de longue durée 
Saint-Charles-Borromée [123]. 
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En 2012 paraissait le Cadre européen de Qualité pour les services de soins et d’accompagnement aux 
personnes âgées [125], qui met de l’avant une série de principes de qualité de services ainsi qu’une série 
de domaines d’action de qualité.  

Principes de qualité de services : respecter les droits de la personne, les libertés fondamentales ainsi que 
la dignité humaine, être centré sur la personne, prévenir la perte d’autonomie et réadapter, être disponible, 
être facilement accessible, être financièrement abordable, être complet, être continu, être fondé sur les 
résultats et les preuves, être transparent, être attentif au genre et à la culture. 

Domaines d’action de qualité : prévenir et lutter contre la maltraitance et la négligence envers les 
personnes aînées, impliquer les personnes aînées et soutenir leur participation, garantir des conditions et un 
environnement de travail de qualité et investir dans le capital humain, développer une infrastructure adaptée, 
développer une démarche en partenariat, développer une bonne gouvernance, développer une 
communication et une sensibilisation adéquates. 

Source : Cadre européen de Qualité pour les services de soins et d’accompagnement aux personnes âgées. Principes et lignes 
directrices pour le bien-être et la dignité des personnes âgées [125] 

 

Recommandations de bonnes pratiques 

Les recommandations de bonnes pratiques de prévention primaire décrites dans la littérature peuvent se 
résumer ainsi : 

 Améliorer la formation initiale des professionnels appelés à travailler auprès de la clientèle aînée [126,127]; 

 Offrir de la formation continue spécifique sur la maltraitance envers les personnes aînées [128]; 

 Encourager les professionnels de la santé à utiliser des médias sociaux, des ressources en ligne et des 
services publics pour envoyer des messages visant à combattre l’âgisme, ainsi qu’à conscientiser le 
public sur le sujet de la maltraitance envers les personnes aînées et les conséquences associées [129]; 

 S’assurer que les adultes plus âgés et que les enfants adultes soient mieux préparés à prendre soin de 
leurs parents vieillissants, et ce, par le biais de sensibilisation, d’éducation et de formations pour les 
aidants [129]; 

 Prioriser la recherche sur la maltraitance envers les personnes aînées, sous toutes ses formes [129];  

 Améliorer les connaissances sur le sujet de la maltraitance envers les personnes aînées [106]. 
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Chapitre 7 
La violence en milieu scolaire et 

les défis de l’éducation à la socialisation 

François Bowen, Caroline Levasseur  
Claire Beaumont, Éric Morissette, Paula St-Arnaud 

Messages clés 

 La violence à l’école se définit comme tout type de comportement non désiré, perçu comme étant hostile 
et nuisible, portant atteinte à l’intégrité physique ou psychique d’une personne, à ses droits ou à sa 
dignité. La violence peut être vécue, et commise, par des élèves ou par le personnel scolaire. 

 Chez les élèves, il s’agit de comportements subis de la part de leurs pairs, des adultes de l’école, ou 
encore de violence qu’ils perçoivent ou observent dans leur environnement scolaire. La violence vécue 
par le personnel scolaire se manifeste par des comportements négatifs de la part des élèves, des 
collègues de leur école, ou encore de parents d’élèves. 

 La violence en milieu scolaire est fréquente. Selon les études considérées, on estime que plus du tiers 
des élèves québécois vivent au moins un épisode de violence verbale ou physique à l’école ou sur le 
chemin de l’école.  

 L’intimidation (incluant la cyberintimidation) fait partie d’un ensemble d’agressions que peut subir un élève 
à travers son vécu scolaire. L’élève victime d’intimidation durant sa scolarisation sera ultimement plus à 
risque de connaître des problèmes d’intégration et d’adaptation sociale. Il a été rapporté également que 
l’élève qui intimide fréquemment est lui-même plus à risque de présenter certaines manifestations de mal-
être (solitude, dépression, désintérêt pour l’école, consommation excessive d’alcool ou de drogues) que 
les élèves non impliqués.  

 Les comportements violents en milieu scolaire ne peuvent être attribuables qu’à des facteurs individuels, 
puisque la violence est aussi influencée par un ensemble de conditions de l’environnement scolaire, 
comme le cadre éducatif, les conditions d’enseignement et d’apprentissage, la qualité des relations 
interpersonnelles, la qualité de l’environnement physique et social, etc. 

 L’école est un milieu de vie complexe propice aux multiples manifestations de violence, mais également 
un endroit privilégié pour soutenir l’apprentissage de comportements sociaux positifs et le 
développement de mécanismes socioémotionnels permettant aux individus de développer des 
ressources pour gérer adéquatement leurs relations interpersonnelles. 

 Pour prévenir la violence, il est essentiel de concevoir l’intervention en milieu scolaire à l’intérieur d’un 
modèle intégrateur ciblant divers niveaux d’intervention et l’ensemble de l’environnement scolaire. 
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Introduction 
L’école est un milieu de vie complexe propice aux multiples manifestations de violence, mais également un 
endroit privilégié pour soutenir l’apprentissage de comportements sociaux positifs et le développement de 
mécanismes socioémotionnels permettant aux individus de développer des ressources pour gérer 
adéquatement leurs relations interpersonnelles. Dans cette perspective, les recherches descriptives 
longitudinales approfondies ainsi que certains développements méthodologiques réalisés au cours des 
25 dernières années ont permis non seulement d’accroître nos connaissances dans la nature des actes 
commis et leur portée, mais également dans les contextes sociorelationnels sous-jacents à ces actes. En 
combinant cela avec une connaissance fine des mécanismes développementaux en jeu dans l’émergence et 
le maintien de conduites prosociales, il est aujourd’hui possible, grâce à une compréhension globale et 
écologique de ces manifestations, de cibler les interventions les plus appropriées, notamment en milieu 
scolaire, pour prévenir et réduire les comportements d’agression entre élèves. 

Les nombreux défis posés par la prévention de la violence en milieu scolaire exigent d’abord de bien 
connaître les caractéristiques des conduites agressives et violentes, ainsi que les nombreux contextes dans 
lesquels ces conduites s’expriment. À la lumière des différentes enquêtes menées dans les écoles 
québécoises depuis près de 20 ans, nous décrivons, dans la deuxième section, l’ampleur et les tendances de 
ce phénomène dans toute sa diversité en fonction, entre autres, des niveaux scolaires. Tenant compte de 
l’évolution des technologies, nous abordons également les manifestations de la cyberviolence chez les 
jeunes, en lien avec la violence qu’ils expriment et subissent à l’école. Ensuite, une section présente une 
synthèse des principaux facteurs et processus en jeu dans l’émergence et le maintien des conduites 
agressives et violentes. Dans une quatrième section, une attention particulière est portée au rôle de 
l’environnement scolaire dans le maintien ou la réduction des facteurs de risque, tout comme dans la 
consolidation de certains facteurs et processus de protection. À cet égard, l’accent est mis sur les facteurs 
pour lesquels l’action éducative a une réelle emprise. La dernière section de ce chapitre présente l’état actuel 
des efforts consentis par les gouvernements et les milieux de l’éducation depuis une quinzaine d’années afin 
de prévenir et de réduire la violence dans les écoles. Nous suggérons ensuite une série de grandes pistes 
d’action visant, d’une part, une consolidation des actions déjà entreprises et, d’autre part, un accroissement 
significatif et durable de la portée des mesures déjà en place. 

Définition, caractéristiques des comportements 
agressifs ou violents et contextes 
Les comportements de violence à l’école se définissent comme étant tout type de comportement non désiré, 
perçu comme étant hostile et nuisible, portant atteinte à l’intégrité physique ou psychique d’une (autre) 
personne, à ses droits ou à sa dignité [1–4]. Pour les élèves, il s’agit par conséquent de comportements 
négatifs qu’ils subissent de la part de leurs pairs ou des adultes de l’école, ou encore des comportements 
qu’ils perçoivent ou observent dans leur environnement. En ce qui concerne les comportements d’agression 
vécus par le personnel scolaire, il s’agit de comportements négatifs dont il aurait été la cible de la part des 
élèves, des collègues de leur école, ou encore de parents d’élèves. 

La violence entraîne de façon presque inévitable des conséquences négatives chez ceux qui la subissent 
personnellement ou qui l’observent chez d’autres. L’intensité, la durée et la gravité de ces conséquences 
varient selon la nature des actes, le contexte sociorelationnel dans lequel ils se produisent, mais également 
selon la qualité du soutien social (pairs et adultes) et les caractéristiques personnelles de ceux qui subissent 
ou perçoivent ces agressions. Ces impacts négatifs peuvent être de nature psychologique (anxiété, stress, 
perte de motivation scolaire, image de soi négative, sentiment d’impuissance, idéations suicidaires, etc.) ou 
sociale (rejet par les pairs, isolement social, marginalisation). Outre ces conséquences négatives sur le plan 
personnel, l’ensemble des manifestations de violence, combiné aux réactions qu’elles suscitent, contribuent 
à modifier directement le climat social (relationnel, de sécurité, d’appartenance, etc.) et éducatif.  



Rapport québécois sur la violence et la santé 

202 Institut national de santé publique du Québec 

Ce dernier affecte l’ensemble des individus de la classe et de l’école, et nuit aux conditions d’apprentissage 
des jeunes. Comme nous le verrons plus loin dans ce chapitre, les problèmes de violence sont rarement 
vécus strictement entre deux personnes en conflit. Il convient aussi de souligner que l’enfant ou l’adolescent 
qui tend à agresser plus qu’à subir est également susceptible de vivre, éventuellement, des difficultés 
importantes sur les plans développemental et psychologique, devenant parfois à son tour victime de violence 
[5,6]. À l’inverse, il existe une documentation scientifique de plus en plus importante qui rapporte qu’une 
partie des jeunes qui subissent des actes de violence de façon répétée deviendront aussi des agresseurs 
(voir la recension de Swearer, Espelage, Vaillancourt et Hymel [7] et celle de Galand [5]). 

Types et formes d’agressivité et de violence 

Il existe plusieurs classifications ou taxonomies pour décrire et mesurer les comportements agressifs et 
violents. Ces systèmes de classification décrivent non seulement la nature diverse et les formes 
qu’empruntent ces conduites, mais également leur contexte de déclenchement (réactif ou proactif), ainsi que 
la direction qu’elles prennent (directe ou indirecte). Au cours des 20 dernières années, l’étude des 
cyberagressions a connu un développement particulièrement important avec l’expansion d’Internet. Bien que 
certaines catégories de conduites agressives déjà bien définies peuvent servir aux recherches en matière de 
cyberagression – une menace restera toujours une menace, quel que soit le moyen de communication  
utilisé –, certaines caractéristiques et certains moyens, propres aux échanges sur Internet (ex. : le caractère 
asynchrone de très nombreux échanges), ont néanmoins exigé d’enrichir les systèmes taxonomiques afin de 
rendre compte, de façon exhaustive, des multiples formes et contextes de violence qui se manifestent dans 
le cyberespace. 

Agressivité proactive et agressivité réactive 

C’est principalement à Kenneth Dodge et à son collègue John Coie (Duke University) que l’on doit les 
premières études des fondements empiriques et théoriques, dans les années 80, sur les distinctions à établir 
entre le caractère proactif et réactif des actes agressifs et violents (voir Dodge [8] sur l’origine et le 
développement de ces recherches).  

En effet, la gravité des conséquences qu’entraînent les actes de violence subis varie notamment en fonction 
de la nature de ces mêmes actes, ainsi que du contexte psychosocial (personnel et relationnel) menant à leur 
déclenchement (ainsi que leurs motivations). L’agressivité proactive est le résultat d’une stratégie visant à 
contrôler, à dominer ou à s’accaparer. Le cas de l’intimidation (incluant le harcèlement) est sans doute 
l’exemple d’agressivité-violence proactive dont il est fait mention le plus régulièrement dans les discussions 
et les médias concernant la violence à l’école. L’intimidation se définit comme tout comportement, parole, 
acte ou geste délibéré ou non, a ̀ caractère répétitif, exprime ́ directement ou indirectement, y compris dans le 
cyberespace, dans un contexte caractérisé par l’inégalité ́ des rapports de force entre les personnes 
concernées, ayant pour effet d’engendrer des sentiments de détresse et de léser, de blesser, d’opprimer ou 
d’ostraciser (Loi sur l’instruction publique, art. 13, par. 1.1 [9]). Ce type de comportement est rarement 
spontané ou en réaction à une agression reçue; il est plutôt le résultat d’une intention visant à contrôler, à 
dominer ou à s’accaparer. Le plus souvent, l’élève qui manifeste de façon régulière ce type de comportement 
possède des habiletés sociales. L’intimidation par ce type d’élèves est un moyen parmi d’autres, au même 
titre que l’expression des comportements prosociaux, pour obtenir certains avantages sociaux (amis, 
reconnaissance, etc.) ou pour améliorer son statut au sein d’un groupe de pairs [10]. Les comportements 
d’agressivité proactifs comme l’intimidation se développent et se consolident en fonction des contingences 
de l’environnement social (application des règles de vie, niveau d’attention et d’intervention des adultes en 
milieu scolaire, enseignement de solutions prosociales lors de la résolution de conflits, etc.). À l’opposé, les 
comportements d’agressivité réactive sont plutôt la résultante d’une difficulté d’adaptation chez l’élève qui 
se manifeste notamment par des mécanismes insuffisants sur le plan de l’autorégulation socioémotionnelle 
et comportementale [10]. Un exemple de ce type de conduite est un jeune qui réagit agressivement, de façon 
impulsive, à une provocation ou à un geste déplacé, sans essayer de se calmer ou de prendre un peu de 
distance par rapport à ce qui vient de lui arriver. Les enfants présentant des conduites agressives réactives 
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ont, entre autres, tendance à attribuer des intentions hostiles face à un geste ambigu dirigé vers eux  
(ex. : recevoir un ballon dans le dos durant la récréation, un camarade qui échappe de la peinture sur son 
dessin, etc.). Sans demander des explications ou essayer de comprendre ce qui a pu réellement se passer, 
car il pourrait s’agir d’un geste accidentel, ces enfants infèrent généralement dans ce type de situations des 
intentions hostiles à leur endroit de la part de l’autre, réagissant agressivement, souvent de façon 
disproportionnée. Les gestes d’agressivité réactive ne sont donc pas associés à une stratégie ni à une 
intention bien planifiée de porter atteinte à autrui, bien qu’au final, ils amènent néanmoins cette 
conséquence. Il n’existe pas de profils « purs » des réactifs et des proactifs durant la période de 
scolarisation. Bien qu’empiriquement il soit possible de les distinguer, un jeune tend à développer ces deux 
modes opératoires tout au long de sa socialisation en milieu scolaire et extrascolaire.  

Violence directe et indirecte 

Ainsi, outre les enjeux associés aux rapports de force qu’induit nécessairement l’expression de tout acte de 
violence, les recherches menées au cours des 30 dernières années ont permis d’identifier d’autres grandes 
catégories de conduites violentes au sein d’une taxonomie qui s’est avérée empiriquement et théoriquement 
fondée [2]. Selon cette taxonomie, il existe deux grands types d’agression, soit directs et indirects. Ces 
deux types d’agression comportent en tout cinq formes distinctes : 1) direct/insultes, menaces; 
2) directe/physique; 3) indirecte/sociale; 4) indirecte/électronique; et 5) indirecte/matérielle (voir la figure 1).  

Figure 1 Précisions sur les formes de violence selon le modèle testé de Beaumont et 
collaborateurs, 2014 
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Les comportements d’agression directe décrits par ce modèle sont des agressions exprimées et adressées 
directement vers une personne clairement ciblée, généralement présente physiquement ou accessible par un 
moyen de communication (ex. : un blogue, un échange synchrone sur Internet, un échange téléphonique, 
etc.). Pour leur part, les comportements d’agression indirecte se caractérisent par des actions négatives qui 
ne sont pas exprimées/perpétrées directement vers l’individu (la plupart du temps absent au moment où cela 
se produit), mais plutôt vers un tiers ou à l’aide d’un moyen technique (en mode asynchrone, c’est-à-dire 
sans lien simultané avec la victime). Comme pour l’agression directe, les actions de type indirectes peuvent 
se manifester sous plusieurs formes (modalités) : sociale (relationnelles), matérielle et électronique (mode 
asynchrone) (figure 1). Au cours des dernières années, une forme dite à connotation sexuelle s’est ajoutée et 
se traduit généralement par des insultes ou des menaces, par des agressions physiques, sociales ou encore 
par voie électronique [11].  

Cyberagression 

La cyberagression fait référence, la plupart du temps, à un comportement d’agression de type indirect, à 
l’aide d’un moyen de communication technologique. Les formes et les modalités qu’emprunte la 
cyberagression sont diverses : menaces et harcèlement en ligne; attaques personnelles à l’endroit d’une 
personne ou d’un groupe d’individus pour dénigrer leurs opinions ou leurs réalisations; médisance; diffusion, 
sans autorisation, d’informations personnelles concernant une personne à qui on veut porter atteinte; 
tentatives de rapprochement indésirable se produisant lorsqu’un individu cause de la détresse à la personne 
ciblée en sollicitant à répétition son attention de façon inappropriée ou non désirée; paroles ou remarques en 
vue de rejeter la personne d’un groupe constitué au sein d’un réseau, etc. [12]. Ces agressions peuvent 
atteindre la personne de manière instantanée (ex. : Facetime, Skype, textos) ou différée (ex. : courriels, 
réseaux sociaux, sites), et sont souvent commises à son insu et sans même qu’elle n’en connaisse la 
provenance [13]. Comme il est souvent souligné dans les études portant sur la cyberagression, le caractère 
anonyme de certaines agressions (par un pseudonyme) ou, à tout le moins, la distance que la technologie 
établit entre l’agresseur et la personne qui subit l’agression accroissent le sentiment d’impunité chez celui qui 
commet ce type d’acte, comme il crée à tort, chez ceux qui le subissent, un sentiment d’impuissance pour 
faire cesser ce type d’agression. Comme le souligne Beaumont, Galand et Lucia, un seul geste d’agression 
en ligne peut se révéler très grave (ex. : menaces de mort, diffusion d’images dénigrantes à un large public), 
et requérir une intervention sans qu’il ne soit pas nécessairement commis à répétition [14]. De plus, compte 
tenu de la vitesse de propagation de ces cyberagressions, les conséquences sur la personne ciblée s’en 
trouvent souvent aggravées1. Les recherches récentes ont montré que le cyberespace et les milieux scolaires 
sont souvent intimement liés lorsqu’il s’agit de conflits et d’intimidation. L’un, s’avérant souvent la continuité 
de l’autre, ou encore le prétexte (conflit, rivalité, gestes déplacés, etc.) pour poursuivre et accroître les 
tensions déjà existantes [12,15]. 

Au-delà des multiples formes de comportements agressifs et violents, il y aura toujours la nécessité 
de bien décrire (et de comprendre) la dynamique sociale qui sous-tend ces conduites en milieu 
scolaire. 

L’ensemble de ces considérations vient souligner, une fois de plus, que la violence et l’agressivité à l’école 
s’expriment – dans la quasi-totalité des cas – dans un contexte sociorelationnel (élément essentiel, au-delà 
des différentes formes que peuvent prendre les gestes violents ou agressifs). Au même titre que la 
coopération et l’altruisme qui se structurent autour des rapports interpersonnels et des règles de vie en 
société, les comportements d’agression et de violence sont régis par les mêmes structures fondamentales 
des rapports interpersonnels. L’école et le monde de la classe sont des environnements sociaux avec leurs 
caractéristiques et leurs dynamiques spécifiques. Une récente étude, comme bien d’autres auparavant, 

                                                      
1  Devant de tels risques, une intervention s’impose, pouvant aller jusqu’à des dispositions légales. Toutefois, avant d’en arriver 

là, il existe des moyens relativement efficaces pour lutter contre ce type de violence, mais nécessitant une réelle concertation 
entre les différents acteurs (dont les parents et les intervenants du milieu scolaire) et les fournisseurs de services Internet (voir 
la section La prévention et la réduction de la violence dans les écoles : pour une meilleure intégration des mesures globales et 
spécifiques de l’article De l'école au cyberespace, le phénomène de l'intimidation, chez les jeunes : état de la recherche et de 
l'intervention [12]). 
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souligne l’importance de prendre en compte non seulement la nature (les types et les formes) des actes 
commis et subis, mais également la dynamique sociale (compétition entre les pairs, liens affiliatifs, défense 
de son honneur, vengeance, fausses accusations, etc.) dans laquelle se manifestent ces conduites si l’on 
veut efficacement agir pour les prévenir [16]. Certes, de prime abord, les comportements prosociaux et les 
comportements d’agression et de violence sont en apparence opposés au regard des conséquences qu’ils 
ont chez autrui. Néanmoins, ces deux catégories comportementales se révèlent dans bien des cas comme 
des stratégies complémentaires visant des buts sociaux identiques (acquisition et le contrôle de ressources 
matérielles, socioaffectives ou intellectuelles, maintien d’une certaine dominance sociale ou d’une plus 
grande attractivité auprès de ses pairs, etc.) [10]. En d’autres termes, il ne s’agit pas de cibler uniquement les 
gestes posés et subis, ni même leur contexte immédiat de déclenchement. Comme nous le verrons plus loin, 
la prévention et la réduction des actes violents en milieu scolaire reposent également sur une connaissance 
juste des enjeux sociaux qui motivent souvent ce type d’acte. Dans le même ordre d’idées, il s’avère 
essentiel de bien comprendre les raisons et les justifications morales que les jeunes apportent pour motiver 
le fait de commettre de tels actes, ou tout simplement d’en être témoin sans intervenir [17]. Une telle 
compréhension constitue une autre des clés pour prévenir et intervenir efficacement auprès des jeunes, car 
elle donne accès aux éléments motivationnels derrière de tels actes (voir la section La prévention et la 
réduction de la violence dans les écoles : pour une meilleure intégration des mesures globales et 
spécifiques).  

Il ne faut jamais perdre de vue que l’agressivité (physique, verbale, instrumentale/matérielle) constitue 
souvent un mécanisme adaptatif qui a sa raison d’être d’un point de vue évolutif et développemental.  

Ampleur des comportements d’agression et de 
victimisation en milieu scolaire québécois 

La violence à l’école : une préoccupation mondiale 

La violence à l’école est un sujet étudié systématiquement depuis près de 40 ans partout dans le monde 
occidental. Toutefois, lorsque l’on prend connaissance de l’ensemble de ces études, il n’est pas toujours 
facile de se faire une idée définitive des taux de prévalence en raison des très grandes variations qui 
s’observent d’une étude à l’autre. En effet, ces dernières rapportent des taux de victimisation (ou d’actes de 
violence subis) variant entre 6 % et 45 % des jeunes, selon les pays et les méthodologies employées (âge 
des répondants, types de violence, fréquence des comportements subis ou agis, période étudiée, 
formulation des questions, techniques d’échantillonnage utilisées, etc.) [18–20]. Bien qu’une certaine 
prudence doive être de mise avec ce type d’études, celles-ci permettent néanmoins d’obtenir une vision 
d’ensemble des aspects particulièrement saillants du phénomène (ex. : l’intimidation subie). 

Parmi les initiatives internationales présentant une méthodologie fiable ayant cherché à mesurer l’ampleur du 
phénomène figure l’Enquête longitudinale sur les comportements de santé des jeunes d’âge scolaire 
(Enquête HBSC – Health Behaviour in School-aged Children), menée depuis 1982 par l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) en collaboration avec plus de 40 pays [21]. En 2010-2011, cette enquête révélait 
qu’au Canada, près de 20 % des jeunes déclaraient avoir été intimidés au moins une fois au cours « des 
derniers mois » (formulé tel quel dans le questionnaire que les jeunes ont rempli) précédant l’enquête, le 
nombre de cas de victimisation diminuant entre la 6e année du primaire (filles : 31 %, garçons : 26 %) et la 
10e année (filles : 23 %, garçons : 15 %). Toutes années confondues, le pourcentage d’élèves ayant déclaré 
avoir été fréquemment victimes d’intimidation (au moins une fois par semaine) était quant à lui de 3 % chez 
les garçons et de 8 % chez les filles. Cette enquête rapporte aussi qu’au Canada, les filles déclarent 
davantage subir de l’intimidation indirecte (ex. : commérage, exclusion), forme d’agression qui, selon les 
données, diminuerait progressivement avec l’âge des répondantes. Toujours dans cette même étude, près 
de 18 % des filles canadiennes ont aussi déclaré avoir été cyberagressées (ex. : harcèlement par les 
réseaux sociaux ou les téléphones cellulaires), contre 15 % chez les garçons [22]. 
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Ampleur des comportements d’agression et de victimisation dans les 
écoles du Québec entre les élèves 

Au cours des 17 dernières années, trois grandes enquêtes menées sur le terrain ont permis de brosser un 
portrait assez complet des manifestations de la violence vécue en milieu scolaire et en périphérie de ce 
dernier, ainsi que des liens avec les manifestations de violence dans le cyberespace. Plusieurs chercheurs 
québécois ont aussi contribué à mieux faire connaître le phénomène de la violence vécue par les élèves, en 
particulier autour de la question des similitudes et des différences entre les garçons et les filles [23,24]. 

La première de ces enquêtes de grande envergure menée au Québec, L’Enquête sur la violence dans les 
écoles québécoises – EVEQ –, a été réalisée entre 1999 et 2005 auprès d’écoles publiques comportant une 
clientèle scolaire de milieux socio-économiques très diversifiés [25,26]. Elle a été réalisée auprès des élèves 
et du personnel scolaire, et décrivait pour la première fois un large éventail de conduites d’agression (surtout 
directes) rapportées en tant que comportements subis, agis ou perçus. Toutefois, compte tenu de la 
période couverte, cette enquête ne dispose d’aucune donnée concernant la cyberviolence. Une synthèse des 
résultats obtenus par l’EVEQ révèle notamment que parmi les élèves de 4e, 5e et 6e année du primaire, 44 % 
disent avoir été victimes au moins une fois au cours de l’année scolaire d’insultes, 29 % de menaces, et 
20 % de violence physique. De légères différences ont été observées chez les élèves du secondaire, 50 % 
d’entre eux déclarant avoir été la cible d’insultes, 31 % de menaces, 33 % de vols et 16 % de violence 
physique. Les analyses réalisées à la suite de cette vaste enquête ont permis de faire plusieurs constats.  

Le premier de ces constats est qu’il n’existait pratiquement pas de différences entre les niveaux de 
défavorisation socio-économique des écoles concernant la violence subie (de la part des autres élèves) ou 
perçue par les élèves et les membres du personnel. Concrètement, cela signifiait qu’il y avait des écoles de 
milieux socio-économiques très favorisés qui avaient des taux d’agression subie et perçue particulièrement 
élevés, alors que ces taux pouvaient être très bas dans des écoles de milieux très défavorisés sur le plan 
socio-économique [27,28]. Sans nier la possibilité d’une influence des facteurs socio-économiques et 
socioculturels, ce constat fait ressortir l’importance du milieu – « l’effet-école » – dans la création et le 
maintien d’un contexte de vie favorisant des conduites, des relations interpersonnelles et un climat scolaire 
général appropriés [28,29]. 

Le second constat concerne la relation entre le niveau d’agression subie et perçue par les enseignants et le 
nombre d’années d’expérience. Les analyses montrent clairement une relation inverse entre le nombre 
d’années d’expérience des enseignants et le niveau d’agression subie rapportée ainsi que perçue [27]. En 
d’autres termes, les enseignants en début de profession rapportent subir plus de violence de la part des 
élèves et en percevoir également significativement plus que leurs collègues qui sont plus avancés dans la 
profession. Ces résultats soulèvent un certain nombre de questions concernant, d’une part, le niveau de 
formation des enseignants face à certaines situations pouvant créer des réactions violentes de la part des 
élèves, mais également sur les conditions d’insertion professionnelle et de précarité dans l’exercice des 
jeunes enseignants (par exemple, une très grande mobilité faisant en sorte que les jeunes enseignants sont 
souvent déplacés d’un milieu à un autre).  

De son côté, l’Enquête québécoise sur la santé des jeunes au secondaire (EQSJS), réalisée durant l’année 
scolaire 2010-2011, a permis entre autres de faire certains constats concernant la violence à l’école [30]. De 
plus, pour la première fois dans une recherche d’envergure, portant sur plus de 63 000 jeunes, les 
manifestations de cyberintimidation rapportées par les adolescents québécois ont été examinées. Les 
données obtenues par l’EQSJS révèlent qu’en 2010-2011, le tiers (36 %) des élèves de la 1re à la 
5e secondaire déclarait avoir été victimes de violence à l’école ou sur le chemin de l’école. L’EQSJS révèle 
par ailleurs qu’il existe des différences importantes entre les garçons (42 %) et les filles (29 %). Les actes de 
cyberintimidation subis au moins une fois pendant l’année scolaire concernaient 5 % des élèves du 
secondaire, les filles en étant deux fois plus souvent victimes (7 %) que les garçons (3,9 %). Toutefois, parmi 
les victimes de cyberintimidation, très peu d’entre elles (4,7 %) rapportent l’avoir été très souvent [31].  
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Ces derniers résultats indiquent que la cyberintimidation fait partie d’un ensemble d’agressions que peut 
subir un élève à travers son vécu scolaire. Cette conclusion rejoint celles issues de nombreuses autres 
recherches dans le domaine [12]. Dans cette perspective, même s’il apparaît que l’agression directe et 
indirecte, vécue à l’école ou en périphérie de cette dernière, touche un plus grand nombre d’élèves que la 
cyberintimidation, il ne faut surtout pas minimiser l’importance ni le rôle de ce phénomène. En effet, les 
réseaux sociaux et l’Internet sont appelés à prendre de plus en plus d’importance, sans compter le véritable 
essor technologique des 10 dernières années en matière d’application mobile via notamment les téléphones 
intelligents. Les recherches démontrent clairement une filiation entre la violence vécue à l’école et dans le 
cyberespace qu’on ne peut ignorer [12,15]. Cette réflexion doit notamment se faire en étroite relation avec le 
cheminement scolaire de nos adolescents et préadolescents. En effet, l’EQSJS a également mis en évidence 
le fait que la cyberintimidation touche plus souvent des élèves au début du secondaire (46 % du total des 
cyberintimidations) que ceux en 5e secondaire (27 %).  

La troisième grande enquête que nous présentons se veut la plus ambitieuse et la plus complète à avoir été 
réalisée dans les milieux scolaires québécois. Elle est basée sur un vaste réseau de veille et de collecte 
d’informations concernant les multiples manifestations de violence dans les écoles primaires et secondaires 
du Québec. Ce réseau a été mis sur pied il y a quelques années par l’équipe de recherche sur la sécurité et la 
violence dans les écoles québécoises (SEVEQ), grâce à la collaboration étroite avec le ministère de 
l’Éducation et de l’Enseignement supérieur et plusieurs commissions scolaires du Québec. Depuis 2012, 
grâce à ce réseau, Beaumont et ses collaborateurs effectuent un monitorage national de manière biennale 
afin d’évaluer divers aspects liés à la violence dans les écoles québécoises [2]. Cette veille se poursuivra au 
moins jusqu’en 2019 et même au-delà, fort probablement. Dans le cadre de ses activités, ce réseau a 
développé un questionnaire qui a été rempli par les élèves ainsi que le personnel scolaire de plus de 
200 écoles québécoises en 2013 et en 2015. Cet instrument couvre l’ensemble des catégories d’agressions 
directes et indirectes, ainsi que la cyberintimidation, qui sont décrites à la section précédente (figure 1). Ces 
catégories couvrent à la fois la perception des actes posés dans l’environnement, ainsi que celles subies par 
le répondant.  

Outre les agressions provenant des pairs, les élèves pouvaient aussi rapporter des agressions subies de la 
part des adultes de l’école (voir l’encadré 1). En ce qui les concerne, les membres du personnel pouvaient 
aussi rapporter des agressions subies de la part des élèves. Le tableau 1 présente les résultats obtenus lors 
des enquêtes de 2013 et de 2015 avec les principales catégories d’agression que les élèves ont subie par les 
pairs. 
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 Pourcentages d’élèves du primaire et du secondaire rapportant avoir subi différents 
types d’agression de la part de leurs pairs, 2013 et 2015 

Comportements subis 

Quelques fois (%) 
(1-2 fois/an) 

Souvent/très  
souvent (%)  

(2-3 fois/mois et 
plus) 

% de changements 
(fréquence 
moyenne) 

2013 2015 2013 2015 2013-2015 

Insulté ou traité de noms Primaire 
 Secondaire 

37,9 
30,7 

35,0 
26,9 

19,6 
15,6 

15,7 
4,6 

−6,8* 
−4,8 

Bousculé intentionnellement Primaire 
 Secondaire 

28,8 
18,4 

26,8 
16,8 

7,6 
5,2 

7,2 
5,2 

−2,4 
−1,5 

Cible commérages, éloigné amis Primaire 
 Secondaire 

28,9 
24,2 

26,5 
21,3 

9,6 
8,2 

8,1 
7,8 

−3,9 
−3,3 

Frappé (coups) Primaire 
 Secondaire 

22,6 
7,6 

19,7 
7,0 

4,7 
2,4 

4,3 
2,3 

−3,3 
−0,7 

Vol objet personnel  Primaire 
 Secondaire 

20,5 
15,6 

18,0 
12,7 

2,5 
2,5 

2,4 
2,1 

−2,6 
−3,3 

Traité de pédale ou gouine Primaire 
 Secondaire 

20,9 
11,5 

16,5 
10,0 

6,7 
5,7 

4,6 
5,5 

−6,5* 
−1,7 

Menacé chemin-école (piéton) Primaire 
 Secondaire 

11,0 
3,7 

7,4 
2,3 

2,7 
1,3 

1,5 
0,9 

−4,8* 
−1,8* 

Humiliations, rumeurs/Internet Primaire 
 Secondaire 

6,6 
7,4 

4,3 
5,8 

1,1 
2,0 

1,0 
1,7 

−2,4 
−2,0 

Agressé et blessé gravement Primaire 
 Secondaire 

5,6 
1,2 

4,5 
1,0 

0,8 
0,8 

0,9 
0,8 

−1,0 
−0,2 

* Diminution significative (seuil alpha plus petit que 0,05) des pourcentages pour un comportement donné. 

Source : Portrait de la violence dans les établissements d’enseignement du Québec : Changements entre 2013 et 2015 [11]. 

Les résultats indiquent peu de changements entre 2013 et 2015 sur l’ensemble des dimensions observées 
dans les deux ordres d’enseignement (primaire et secondaire). Les seuls changements significatifs qui sont 
observés concernent le niveau primaire et les manifestations suivantes : 1) insulté ou traité de noms (−6,8 %); 
2) traité de pédale ou gouine (−6,5 %); 3) menacé sur le chemin de l’école (piéton) (−4,8 %). Même si ces 
fluctuations sont en général de faible ampleur, elles n’en demeurent pas moins encourageantes compte tenu 
du fait que ces baisses se sont produites en deux ans seulement, et concernent des catégories d’agressions 
subies parmi les plus souvent rapportées.  

Le tableau 1 présente également les pourcentages d’élèves ayant subi des cyberagressions (humiliation, 
rumeurs/Internet). L’absence d’augmentation des agressions sur le Web mérite d’être soulignée, d’autant 
plus que l’enquête révèle qu’une proportion significativement plus grande de jeunes du primaire et du 
secondaire (ou un membre de la famille) déclarait posséder un appareil électronique en 2015 (75,7 % et 
87,9 % pour les élèves du primaire et du secondaire). Il convient également de souligner qu’à l’exception du 
cas de l’utilisation d’Internet à l’école pour les élèves du primaire, une très large proportion de jeunes navigue 
dans le cyberespace sans la surveillance des parents (plus de 75 %) ou des adultes de l’école secondaire 
(plus de 50 % en 2015). Toutefois, des analyses corrélationnelles indiquent que certaines formes de violence 
en milieu scolaire, notamment les insultes, les humiliations, les violences à caractère sexiste, les coups et les 
bousculades, sont associées au fait de subir également des cyberagressions.  
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 Climat scolaire et cyberviolence 

Il est démontré qu’un climat scolaire négatif peut être lié à des frustrations, des difficultés scolaires, des 
violences à l’école [32], mais aussi à des relations agressives en ligne [15,33]. Bien que le détail de ces 
relations causales entre ces phénomènes reste clairement à établir, il apparaît essentiel pour les milieux 
scolaires de travailler non seulement en matière de prévention de la cyberviolence 
(encadrement/surveillance du matériel informatique, enseignement des bonnes pratiques sur Internet auprès 
des élèves, conseils et soutien aux parents, etc.), mais aussi de poursuivre les efforts quant à l’amélioration 
du climat des établissements scolaires et à la prévention de la violence traditionnelle. C’est l’environnement 
socio-éducatif dans son ensemble qu’il faut cibler. 

Bien que l’ensemble des résultats présentés au tableau 1 apparaît en soi encourageant, cela ne doit pas 
nous faire perdre de vue que les pourcentages d’élèves ayant subi certaines agressions demeurent très 
élevés. Par exemple, en 2015, 35 % des jeunes du primaire rapportent avoir été insultés ou s’être fait traiter 
de tous les noms une ou deux fois dans le courant de l’année, alors que 15,7 % rapportent l’avoir été deux à 
trois fois par mois, sinon plus.  

Des différences selon l’âge 

Malgré qu’il soit difficile d’établir de fines comparaisons entre les enquêtes en raison de différences 
méthodologiques, les résultats obtenus par la Chaire de recherche sur la sécurité et la violence en milieu 
éducatif (CRSVME) [11] et l’EVEQ [25,26] mettent en lumière qu’à l’exception des rumeurs et des humiliations 
via Internet, les élèves du primaire rapportent avoir subi des agressions de la part de leurs pairs dans une 
plus grande proportion que les élèves du secondaire. La CRSVME, l’EVEQ et l’EQSJS montrent également 
que la violence subie par les pairs touche plus d’élèves au début du secondaire. Ces deux tendances en 
fonction de l’âge ont été constatées depuis longtemps dans de très nombreuses études et recensions. 
Plusieurs facteurs, agissant de façon combinée, peuvent expliquer que les plus vieux du secondaire 
rapportent subir moins de violence à l’école que les plus jeunes : 

 Le développement de leur maturité psychoaffective et comportementale (consolidation des mécanismes 
d’autorégulation émotionnelle, intériorisation accrue de règles externes déterminant la régulation et les 
conséquences des actes violents commis, etc.);  

 Leur position « dominante » au sein de l’école (comme pour les élèves de la 6e année du primaire);  

 L’absence, à la fin du secondaire, en raison du décrochage scolaire, d’un certain nombre d’individus qui 
manifestaient des problèmes d’adaptation psychosociale importants susceptibles de leur faire vivre des 
situations de violence, tant comme agresseurs que comme victimes.  

Il est à noter que ces facteurs semblent s’exprimer sensiblement de la même façon chez les garçons que 
chez les filles [34]. La question des différences de genre nous apparaît d’ailleurs beaucoup plus subtile qu’il 
puisse en paraître de prime abord. Si certains comportements peuvent jouer un rôle important dans le 
développement de l’identité sexuelle, c’est l’ensemble du processus de socialisation – dont les 
caractéristiques de l’environnement socio-éducatif – qu’il faut néanmoins prendre en compte. 
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Les différences selon le genre 

Des méta-analyses de la littérature internationale indiquent qu’en moyenne les garçons manifestent 
davantage de comportements agressifs directs que les filles [35,36]. En outre, cette différence est plus 
prononcée pour les agressions physiques que pour les agressions verbales. En revanche, en ce qui concerne 
les agressions indirectes (dont certaines sont de nature sociale et relationnelle – voir la figure 1), une analyse 
systématique des résultats empiriques montre que l’écart moyen entre les filles et les garçons s’avère 
négligeable2 [36–38]. Les résultats concernant la victimisation sont proches de ceux portant sur l’agression. 
De manière convergente, les filles subissent en moyenne moins de victimisation directe que les garçons, sauf 
sur le plan des agressions sexuelles [39]. Le niveau de victimisation indirecte est, quant à lui, très similaire 
entre les filles et les garçons [40,41]. En somme, un large éventail de résultats empiriques se rejoignent pour 
indiquer qu’aucune forme d’agression ou de victimisation n’est spécifique à l’un des deux genres, et que les 
liens entre ces phénomènes et les difficultés psychosociales semblent globalement les mêmes, tant chez les 
filles que chez les garçons. 

Dans le même ordre d’idées, les études portant plus spécifiquement sur les violences en milieu scolaire 
aboutissent généralement à des résultats fort semblables, c’est-à-dire une implication moyenne plus 
importante des garçons, à la fois comme auteurs et comme victimes, ainsi qu’une absence de différence 
pour certains comportements [42–44].  

Les résultats de l’enquête de 2013 et de celle de 2015 rejoignent la tendance qui se dégage des études sur 
l’agression en général [35] : les filles et les garçons sont auteurs et victimes de toutes les formes de 
harcèlement, les garçons étant un peu plus souvent impliqués comme auteurs de faits de harcèlement, mais 
ils ne se distinguent pas des filles du point de vue de l’implication comme victimes. 

  

                                                      
2  Il faut noter que certains chercheurs avancent que le jugement porté sur une situation d’agression serait biaisé par les 

schémas de genre (attentes, stéréotypes) en défaveur des garçons, ce qui pourrait entraîner une surestimation des 
différences.  



Chapitre 7  La violence en milieu scolaire et les défis de l’éducation à la socialisation 

Institut national de santé publique du Québec 211 

Encadré 1  – Une réalité préoccupante : les mauvais traitements subis 
par les élèves de la part des adultes de l’école 

Les deux enquêtes menées par la CRSVME de l’Université Laval en 2013 et en 2015 ont également mis en 
évidence un phénomène préoccupant que l’EVEQ avait révélé au début des années 2000, à savoir les mauvais 
traitements que les élèves ont subis de la part d’adultes de l’école. Les enquêtes de 2013 et de 2015 présentent 
des chiffres sensiblement comparables de ce phénomène. Globalement, les élèves du secondaire rapportent dans 
une proportion plus élevée avoir été victimes de mauvais traitements* de la part d’un adulte de l’école (environ 
60 % de l’ensemble des actes de ce type rapportés, par rapport à 40 % pour les élèves du primaire). Même si le 
pourcentage d’élèves qui rapportent avoir subi de telles agressions souvent ou très souvent est très faible (entre 
0,15 % et 2,35 % en fonction des différentes catégories), le phénomène de mauvais traitements que subissent les 
élèves ne saurait être gardé sous silence, d’autant plus qu’ils se produisent dans un milieu éducatif dont une des 
missions principales concerne justement la socialisation, ainsi que la sécurité et le bien-être physique et 
psychologique des élèves. L’influence et le rôle de modèle que jouent les adultes à l’école sont considérables. La 
relative importance de ces résultats mérite d’être soulignée. Ces résultats font également écho aux résultats 
obtenus par l’EVEQ une quinzaine d’années plus tôt. En effet, cette enquête avait révélé que 16 % des élèves du 
primaire et 29 % du secondaire auraient été ridiculisés ou insultés par un adulte de l’école au moins une fois 
pendant l’année, alors que près de 9 % des répondants au primaire et 7 % au secondaire rapportaient avoir subi 
au moins une agression physique intentionnelle de la part d’un adulte à l’école. Il convient de préciser que les 
catégories « Ignoré-e lorsque ridiculisé-e/insulté-e » et « Ignoré-e lorsque menacé-e/battu-e » ne figuraient pas 
dans les catégories proposées par le questionnaire de l’EVEQ, ce qui rend la comparaison des taux globaux avec 
ceux de l’enquête de la CRSVME plutôt hasardeuse. Toutefois, on peut affirmer sans trop se tromper que l’enquête 
de la CRSVME a permis de préciser les multiples facettes des mauvais traitements que certains élèves rapportent 
avoir subis de la part d’un adulte de l’école.  

* 1) Regards méprisants; 2) cris/sacres; 3) ignoré-e lorsque ridiculisé-e/insulté-e; 4) humilié-e verbalement; 5) ignoré-e lorsque 
menacé-e/battu-e; 6) bousculé-e intentionnellement; 7) frappé-e/coups; et 8) gestes/mots à connotation sexuelle. 
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Les facteurs de risque et de protection associés à la 
violence en contexte scolaire 
Devant la multitude de facteurs de risque et de protection associés à l’émergence et au maintien des 
conduites violentes à l’école, que relève la littérature scientifique actuelle, il s’avère éclairant de comprendre 
les processus dans et par lesquels ces facteurs agissent. En effet, il importe de bien comprendre comment 
les problèmes de comportement découlent généralement de processus développementaux enracinés dans 
les caractéristiques des individus, elles-mêmes en interaction tout d’abord avec le milieu familial, puis 
structurés au contact des autres environnements éducatifs, dont les services de garde et l’école [34]. Ce 
n’est qu’en considérant comment ces processus affectent la qualité de la socialisation et le bien-être des 
jeunes qu’il est possible d’identifier les meilleurs moyens de prévenir et de réduire les comportements 
violents. 

Pour bien comprendre comment certains comportements d’agression directe et indirecte se développent et 
se maintiennent durant l’enfance, notamment en milieu scolaire, il convient de bien connaître un certain 
nombre de mécanismes qui jouent tout au long du processus de socialisation et qui contribuent au 
développement de trajectoires de conduite de plus en plus adaptées et intégrant les règles sociales 
(compétences sociales) ou, au contraire, menant à des conduites inadaptées, notamment sur le plan de 
l’agression. Ce sont les mêmes mécanismes qui agissent également dans le développement de problèmes 
d’adaptation lors des situations de victimisation. En effet, il est plus important de comprendre les processus 
et les mécanismes dans lesquels les comportements s’insèrent, car c’est à ce niveau que l’action éducative – 
tant celui des parents que celui de l’école (ainsi que les autres adultes significatifs) – peut faire toute la 
différence. Finalement, ces mécanismes et ces processus s’actualisent, à l’intérieur d’un environnement 
socio-éducatif qui contribue soit à leur renforcement, soit à leur dysfonctionnement. C’est donc un regard 
d’ensemble que nous proposons à la fin de la présente section, regard qui devrait permettre de cibler un 
certain nombre d’actions de nature préventive et éducative à mettre en œuvre à l’école. 

Les recherches des 50 dernières années ont démontré que le bien-être psychologique d’un individu, sa 
capacité d’adaptation et sa résilience devant l’adversité ne dépendent pas d’un ou de deux facteurs, aussi 
importants soient-ils. En effet, dans l’analyse de la socialisation et de l’émergence des comportements 
d’agression directe et indirecte, les facteurs d’influence (de risque ou de protection) constituent des 
indicateurs du potentiel de développement des individus plutôt que des éléments diagnostics ou prédictifs 
définitifs.  

Parmi ces influences comptent les facteurs individuels, soit un ensemble de caractéristiques propres à 
chaque individu, tels que l’agressivité, le fonctionnement du système nerveux central, le tempérament durant 
la petite enfance, les troubles du langage et le quotient intellectuel. Un bref survol des facteurs de 
l’environnement familial met en lumière l’importance de la disponibilité, de la sensibilité et de la capacité à 
répondre au besoin de l’enfant chez le parent, de même qu’à l’inconstance du soutien offert, au style 
disciplinaire autoritaire, à la précarité socio-économique et à la maltraitance. Finalement, un survol des 
facteurs d’influence de l’environnement scolaire permet de mettre en valeur la perception du climat scolaire, 
l’exposition à la violence, la relation avec les enseignants, la relation avec les pairs et les difficultés scolaires 
[34].  
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 Les liens transactionnels (processus épigénétique) entre les gènes et 
l’environnement dans l’expression des conduites agressives  

L’étude de la relation entre les comportements antisociaux, le bagage génétique et les caractéristiques du 
milieu dans lequel se développe l’enfant peut être approchée dans une perspective quantitative de 
l’influence génétique sur le comportement. À cet effet, la littérature scientifique rapporte qu’entre 40 % et 
60 % de la variance dans l’expression des conduites antisociales à l’adolescence serait associée à des 
facteurs génétiques (voir Vitaro, Brendgen et Lacourse [45]). Par exemple, une récente étude longitudinale 
de grande échelle menée par Kretschmer, Vitaro et Barker auprès de jumeaux s’attarde à l’influence de 
certaines caractéristiques génétiques sur l’adoption de conduites agressives à la suite de l’association avec 
des pairs présentant eux-mêmes un profil comportemental antisocial. Cette étude montre que la génétique 
joue un rôle modérateur dans la relation positive entre les amitiés antisociales à l’âge de 10 ans et 
l’expression d’agressivité à l’âge de 15 ans [46].  

Une autre étude récente menée par Vitaro et son équipe s’intéresse à la relation entre les caractéristiques 
individuelles des enfants, les conflits vécus au sein de dyades d’amis et les conduites d’agression physique. 
Les chercheurs ont démontré que les conflits entre amis à la maternelle sont positivement et directement 
associés aux conduites agressives au début du primaire pour les garçons uniquement. Cependant, 
indépendamment du sexe et de la présence de marqueurs génétiques d’agressivité, les habiletés à la 
résolution prosociale démontrées à la maternelle et la qualité de la relation d’amitié mitigent cette 
relation [47]. En somme, si certains individus peuvent être considérés comme plus à risque de développer 
des conduites problématiques sur le plan social de par leur bagage génétique, les trajectoires 
développementales sont aussi grandement modulées par les contextes sociaux, ce qui vient souligner le 
rôle crucial de la qualité des milieux éducatifs dans l’émergence et le maintien des conduites agressives 
ainsi que dans leur prévention et leur réduction. 

L’influence de ces différents facteurs sur le comportement s’actualise cependant au travers du 
développement de mécanismes d’autorégulation socioémotionnelle par lesquels l’individu pourra développer 
les ressources lui permettant de s’adapter adéquatement aux différentes situations présentant pour lui des 
défis ou des risques [34]. C’est la raison pour laquelle, dans le cadre de ce chapitre, nous nous 
concentrerons plutôt sur le rôle joué par certains des processus développementaux associés à la 
socialisation et au bien-être des jeunes pouvant nous guider vers des actions de nature préventive et 
éducative pour contrer la violence à l’école. 
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Encadré 2 – Le développement de l’autorégulation socioémotionnelle : 
une clé pour comprendre l’émergence ou l’absence des difficultés 
d’adaptation chez l’enfant 

Comme nous venons de le souligner, c’est en considérant la plupart des facteurs de risque et de protection au sein 
des processus développementaux que leur influence devient plus facilement appréciable et compréhensible. Ces 
mécanismes complémentaires facilitent le contrôle des réactions agressives, et permettent la mise en œuvre de 
solutions comportementales plus adéquates. Les trois processus développementaux suivants sont également des 
processus sur lesquels l’action éducative a une prise.  

1 La création de liens positifs avec l’environnement familial et social : Nous savons que se tisse entre l’enfant 
et les adultes significatifs (les parents, puis éventuellement les enseignants) un lien d’attachement, sous forme 
de relation affective réciproque et dynamique qui sert de base au développement des interactions de l’enfant 
avec son univers social [48]. En effet, un environnement prévisible et rassurant serait généralement associé au 
développement d’un sentiment de confiance chez l’enfant, ainsi que d’une perception positive de sa capacité à 
intervenir sur le monde qui l’entoure. Les relations d’amitié forment également un contexte d’attachement pour 
l’enfant et l’adolescent, qui tissent avec leurs pairs des rapports plus ou moins positifs, égalitaires et soutenants 
[49–51]. À la garderie comme à l’école, la relation d’attachement avec le parent se transpose à d’autres adultes 
significatifs et s’actualise au travers de la relation éducateur-élève. Cette relation peut se caractériser de 
différentes façons : oppositionnelle, dépendante, affectueuse et chaleureuse [52].  

2 Des pratiques éducatives structurantes : On constate, entre autres, qu’un encadrement de style 
démocratique – à la maison comme à l’école – qui allie des attentes réalistes et une discipline cohérente au 
maintien d’un climat chaleureux et encourageant s’avère souvent supérieur à un encadrement de style 
autoritaire ou permissif et négligent [53,54]. Le contexte relationnel entre les pairs favoriserait également une 
décentration empathique et le développement d’habiletés cognitives et émotionnelles facilitant la prise en 
compte du point de vue et des sentiments des autres [55]. 

3 Des modèles positifs d’apprentissage social : Comme le démontre Bandura dans son explication des 
mécanismes de l’apprentissage social, l’enfant tend à répéter les conduites qu’il perçoit comme positivement 
renforcées, même lorsqu’il ne s’agit que de gains à court terme, tout comme il tend à éviter les conduites qui 
n’offrent pas les retombées attendues. Il en développera des croyances à l’égard de l’efficacité de certaines 
stratégies comportementales (prosociales ou antisociales) et des attitudes à l’égard de ceux qu’il perçoit 
comme pouvant l’aider ou lui nuire dans l’atteinte de ses buts [56,57]. À l’adolescence, les pairs constituent des 
modèles de conduite particulièrement importants et leur influence peut signifier l’adoption de comportements 
en opposition avec les balises transmises par les adultes [58]. Il n’en demeure pas moins que la qualité des 
relations sociales avec les adultes de l’école, ainsi qu’avec les pairs, constitue la base du sentiment 
d’appartenance à l’égard du milieu éducatif, qui affectera à son tour la motivation scolaire, au travers 
notamment de la perception de l’école comme milieu de vie sécuritaire et offrant du soutien [59]. 

 
  



Chapitre 7  La violence en milieu scolaire et les défis de l’éducation à la socialisation 

Institut national de santé publique du Québec 215 

L’expression des processus développementaux dans l’émergence des 
conduites agressives et de la victimisation 

L’expression de conduites agressives et l’aggravation de problèmes associés à la victimisation sont toutes 
deux intimement liées à la construction des mécanismes d’autorégulation socioémotionnelle sous l’influence 
des facteurs de risque et de protection prépondérants. Dans de saines conditions, le niveau d’agressivité 
exprimée par les enfants à l’âge de deux à trois ans devrait être supérieur à celui exprimé à la fin de la 
période préscolaire [60]. Ce phénomène s’expliquerait par le processus de socialisation, l’encadrement offert 
par les parents et les éducateurs pour soutenir la structuration des mécanismes d’autorégulation 
socioémotionnelle et la disponibilité des modèles de conduite prosociale. Or, le développement d’un lien 
d’attachement non sécurisant entre l’enfant et l’adulte significatif conduirait souvent à l’adoption par l’enfant 
de modes opératoires inadaptés, facilitant au contraire l’accroissement des problèmes comportementaux 
(dont les réactions agressives à la perception des intentions d’autrui comme hostiles) et de problèmes de 
santé mentale (dont les troubles anxieux).  

Les stratégies coercitives et punitives modélisées par les adultes peuvent également encourager les modes 
d’interaction réactifs et peu orientés vers la recherche d’une résolution gagnant-gagnant chez l’enfant [61]. 
Lorsque cet enfant tentera d’entrer en relation avec ses pairs, il risque de se trouver rapidement mis à l’écart 
par ses camarades mieux équipés sur le plan des habiletés sociales [62]. Ainsi, des pratiques éducatives 
faisant peu pour encourager les résolutions prosociales, même si elles découragent les conduites agressives 
directes, contribuent ultimement à promouvoir l’adoption par l’enfant de modes opératoires coercitifs.  

Parallèlement, on doit considérer la tendance chez les adolescents à s’associer avec des pairs partageant un 
profil comportemental similaire au leur en ce qui a trait à l’adoption de conduites agressives ou à la 
victimisation subie [63]. Cette tendance peut contribuer à l’aggravation des difficultés comportementales, 
entre autres par le partage de normes et de croyances concernant l’acceptabilité de différentes conduites 
d’intimidation et leur contexte d’utilisation [64]. 

Les mécanismes de l’apprentissage social permettent ici de mieux comprendre comment se développent et 
se maintiennent les conduites d’intimidation en milieu scolaire. En effet, ces conduites se trouveraient 
souvent doublement renforcées, par la présence de retombées positives pour l’auteur au sein de son groupe 
social, et par l’absence d’intervention du milieu éducatif à la suite de l’expression des premières 
manifestations. L’auteur des agressions, renforcé dans son sentiment d’efficacité, aura alors tendance à agir 
avec plus d’assurance [65]. Or, ses conduites déviantes deviennent des modèles positifs pour l’entourage 
des pairs qui non seulement peuvent les apprendre par observation, mais également en conclure qu’ils sont 
adaptés et avantageux de les exprimer. Finalement, l’élève ciblé aura plutôt tendance à se replier sur  
lui-même, sous le poids des gestes subis et surtout de l’inaction de ceux, élèves comme adultes, qui 
pourraient l’aider [66]. En somme, si l’environnement socio-éducatif de l’école ne réagit pas promptement 
pour sanctionner et proposer des solutions positives aux conduites d’intimidation, celles-ci auront tendance 
à se reproduire et à teinter les interactions quotidiennes des élèves impliqués. Bien qu’il existe des 
interventions pour briser de tels cercles vicieux, il vaut toujours mieux chercher à les prévenir. 
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Trajectoires développementales, conséquences et 
risques associés à la violence et à l’intimidation à l’école 
L’étude des relations d’intimidation s’est traditionnellement attardée davantage à la dyade formée par 
l’auteur et sa victime. Plus récemment, elle a porté un regard sur les élèves à la fois victimes et auteurs, ainsi 
que sur les témoins d’incidents. Cependant, quel que soit leur rôle ou statut, il est important de reconnaître 
que tous les élèves impliqués sont à risque de développer des problèmes d’adaptation sociale et de 
compromettre certains aspects de leur développement socioémotionnel, si les problèmes vécus tendent à 
persister.  

Certains élèves rapportent être la cible de mauvais traitements récurrents de la part de leurs pairs sans 
toutefois en perpétrer à leur tour. On reconnaît notamment que les jeunes présentant des situations de 
handicaps, de même que ceux faisant partie de minorités sexuelles ou de minorités ethniques, sont plus 
susceptibles d’être victimisés à l’adolescence [67–69]. De nombreuses recherches montrent que la 
victimisation par les pairs est source d’une grande détresse psychologique pouvant affecter négativement le 
bien-être de l’individu, sa réussite scolaire et sa capacité d’adaptation ultérieure [70,71]. L’élève victimisé est 
plus souvent isolé, exclu et rejeté par ses pairs que les élèves non impliqués. Cependant, il demeure difficile 
de déterminer dans quelle mesure l’isolement de la victime précède et facilite l’intensification des incidents 
ou découle des mauvais traitements subis [72]. L’élève victime d’intimidation durant sa scolarisation sera 
ultimement plus à risque de connaître des problèmes d’intégration sociale dans son milieu de travail et d’être 
victimisé dans ses relations amoureuses à l’adolescence et à l’âge adulte [73,74]. La persistance des 
symptômes à l’âge adulte serait toutefois modérée de façon importante par le soutien reçu durant 
l’adolescence [75]. Malheureusement, les jeunes confrontés à la victimisation par les pairs à l’école sont 
encore trop nombreux à préférer ne pas rechercher l’aide de leurs parents ou de leurs enseignants, souvent 
en raison de la honte ressentie ou parce qu’ils craignent que l’intervention d’un adulte ne complique 
davantage leur situation [76]. 

À l’opposé, certains élèves utilisent de façon récurrente des modes opératoires agressifs tout en évitant 
d’être victimisés à leur tour. En vieillissant, l’élève qui est auteur de conduites d’intimidation a tendance à 
démontrer peu d’intérêt pour le bien-être de ceux qui sont lésés par ses actions lorsqu’il cherche à améliorer 
ou à solidifier son positionnement social [77]. Ce dernier semble également habile à cibler des élèves qui 
pourront difficilement se défendre et à inhiber ses comportements agressifs lorsque le contexte ne lui est pas 
favorable, ce qui le rend difficile à prendre sur le fait [65]. Il a été rapporté que l’élève qui intimide 
fréquemment est lui-même plus susceptible de présenter certaines manifestations de mal-être (solitude, 
dépression, désintérêt pour l’école, consommation excessive d’alcool ou de drogues) que les élèves non 
impliqués. Cependant, il n’est pas clair dans quelle mesure celles-ci constituent des conséquences directes 
de ses rapports avec autrui ou sont liées à des conditions préexistantes, telles des difficultés familiales [115]. 
Finalement, plusieurs études indiquent que l’élève auteur d’actes d’intimidation en contexte scolaire a 
tendance à conserver ce mode d’action à long terme et à utiliser ces stratégies dans ses interactions en 
ligne, dans ses relations amoureuses à l’adolescence, et plus tard à les transposer dans son milieu de travail 
[74,78].  

Le fait d’être identifié comme étant fréquemment la cible et l’auteur de conduites d’intimidation est associé à 
un portrait important de conditions adverses et de problèmes comportementaux internalisés (ex. : 
dépression, anxiété) et externalisés (ex. : agression, hyperactivité) [79]. Contrairement au jeune uniquement 
auteur d’actes d’intimidation, cet élève démontre souvent plus de difficulté à inhiber ses comportements 
agressifs lorsqu’il se sent provoqué, ainsi que plus de difficultés sur le plan de la réussite scolaire, ce qui nuit 
grandement à son intégration en milieu scolaire [80]. En somme, l’élève qui est fréquemment victime de ses 
pairs et qui intimide fréquemment à son tour compile les risques et les difficultés associés à ces deux profils. 
Cependant, celui-ci rapporte plus souvent provenir d’un milieu familial touché par la violence, et recevoir peu 
de soutien de ses pairs et des adultes de l’école, ce qui peut contribuer au fait que l’auteur-victime demeure 
souvent impliqué dans des relations d’intimidation sur de plus longues périodes [81,82].  
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Puisque les incidents d’intimidation se déroulent rarement en secret, certains élèves se trouvent 
marginalement impliqués sans toutefois être auteurs ou victimes. La plupart d’entre eux assistent à 
l’agression sans intervenir, et leur passivité permet difficilement d’estimer leur disposition à l’égard de la 
victime ou de l’auteur des gestes [83]. Les impacts de l’exposition directe aux dynamiques d’intimidation en 
milieu scolaire sont complexes. En effet, celle-ci aurait été associée à la fois à des sentiments négatifs0 
(ex. : peur, dérangement dans les activités scolaires) et à des expériences plaisantes (ex. : humour, sentiment 
de faire partie du groupe) chez les jeunes témoins [84,85]. Dans une perspective d’autorégulation 
comportementale, des chercheurs rapportent un processus de désensibilisation et de désinhibition qui 
faciliterait la banalisation des conduites d’intimidation par les élèves y étant souvent exposés [86,87]. De ce 
fait, certains jeunes semblent disposés à encourager ou à aider l’instigateur d’un incident d’intimidation [83].  

À l’inverse, d’autres jeunes ont tendance à prendre la défense d’élèves victimisés en tentant de leur apporter 
leur soutien ou en mettant fin à un incident [83]. Ces jeunes démontrent généralement de bonnes habiletés 
sociales associées à un fort sentiment d’efficacité dans l’usage de stratégies prosociales, ainsi qu’une 
réputation positive auprès de leurs pairs leur permettant de parvenir à leurs fins sans voir l’auteur de 
l’incident d’intimidation se retourner contre eux lorsqu’ils choisissent d’intervenir [88]. Contrairement à la 
popularité des jeunes qui intimident sans toutefois être victimisés, qui s’avère souvent liée au maintien d’un 
statut social enviable, la popularité de ceux qui portent assistance aux autres découlerait davantage de leur 
amabilité et de l’appréciation que leur portent leurs pairs [89].  

Finalement, les adultes de l’école comptent aussi souvent parmi les témoins de la victimisation vécue à 
l’école. Si certains considèrent encore l’intimidation comme un aspect normal de la vie sociale, la plupart des 
enseignants se disent sensibles aux conséquences qui s’y rattachent [90]. Toutefois, plusieurs ne 
parviennent pas à reconnaître la gravité des incidents dont ils sont témoins ou se sentent insuffisamment 
formés pour intervenir, ce qui contribuerait à expliquer pourquoi ils connaissent de la difficulté à mettre fin 
aux dynamiques de violence à l’école [91]. Tout comme les élèves, les membres du personnel scolaire sont 
affectés par les incidents d’intimidation dont ils sont témoins et peuvent développer des sentiments de 
culpabilité, d’impuissance et de peur à l’égard des élèves qui intimident [92]. 

Le rôle du milieu scolaire dans l’émergence et le maintien des 
conduites agressives et de la victimisation 

Comme nous l’avons mentionné, les différentes trajectoires développementales associées aux mécanismes 
de l’autorégulation socioémotionnelle sont tributaires de la qualité des ressources éducatives, relationnelles 
et humaines disponibles. À cet égard, bien qu’il existe une continuité sur le plan des conduites exprimées 
entre les différents milieux de vie (famille, école, communauté, etc.), la prévalence de violence et 
d’intimidation dans un environnement scolaire sera également influencée par les conditions du milieu 
immédiat [93]. C’est la raison pour laquelle la compréhension des facteurs d’influence et des mécanismes 
menant à l’émergence et au maintien de l’agression, de même que des efforts à mettre en place pour en 
assurer la réduction et la prévention, doit nécessairement se concevoir à l’intérieur d’une vision écologique. 

Cohen [94] et ses collaborateurs [95] ont développé un modèle qui permet de prendre en compte les 
différentes caractéristiques de l’environnement scolaire. Le modèle comporte 14 composantes regroupées à 
l’intérieur de cinq dimensions distinctes, mais interdépendantes : 1) le cadre sécuritaire et ordonné du milieu 
éducatif; 2) les conditions d’enseignement et d’apprentissage; 3) la qualité des relations interpersonnelles 
(entre les adultes et les élèves, entre les élèves et entre les adultes); 4) la qualité de l’environnement physique 
et social et le degré d’attachement à l’égard de ce dernier (sentiment d’appartenance); 5) la qualité de 
l’équipe collaborative. La figure 2 présente une vision schématique du modèle de Cohen, adaptée par 
Beaumont et ses collaborateurs [14].  
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Figure 2 Les 14 composantes du climat scolaire 

Adaptation des travaux de l’équipe CSVI du MEES, de Cohen du NSCC et de la Chaire de recherche Violence et Intimidation à 
l’école par Éric Morissette. 
 
C’est à partir des cinq dimensions mentionnées que s’organise la mise en œuvre de mesures préventives et 
d’intervention visant à contrer les manifestations de violence en milieu scolaire. Par exemple, la première 
dimension (cadre sécuritaire et ordonné du milieu éducatif) fait directement référence aux conditions 
d’encadrement et d’application des règlements et du code de vie de l’école. Elle concerne également toute 
procédure visant à intervenir en situation de crise pour réduire rapidement les conséquences négatives de 
tels événements. La deuxième dimension (conditions d’enseignement et d’apprentissage) fait directement 
référence aux programmes pouvant être mis en œuvre pour réduire ou prévenir les comportements agressifs 
(ex. : un programme visant le développement des apprentissages socioémotionnels). Ainsi, il n’est pas 
surprenant que le climat scolaire ait été identifié comme un élément crucial de la compréhension des 
manifestations de violence et des dynamiques d’intimidation à l’école [96,97]. 

Bien qu’il existe d’autres modèles intégrant un ensemble de dimensions pour mener des actions de 
prévention [98,99], tous ont misé sur une vision d’ensemble du phénomène de la violence en milieu scolaire à 
travers des éléments spécifiques qui caractérisent ce milieu. Cette vision écologique nous permet de 
concevoir la prévention et l’intervention dans le cadre d’une série d’actions concertées et complémentaires 
agissant sur différentes dimensions et sujettes à l’évaluation. 
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La prévention et la réduction de la violence dans les 
écoles : pour une meilleure intégration des mesures 
globales et spécifiques 
Les résultats des dernières enquêtes québécoises concernant la violence au primaire et au secondaire 
présentés précédemment suggèrent que les milieux scolaires sont sur la bonne voie. Toutefois, ces enquêtes 
révèlent également qu’il reste encore beaucoup de choses à faire pour mettre en place des actions efficaces 
et pérennes, qui permettront d’accroître la qualité du climat scolaire et d’assurer la maîtrise, par le plus grand 
nombre d’adultes, des meilleures pratiques de prévention et de réduction de la violence. Cette section 
présente les orientations, les objectifs et les moyens à mettre en place pour y parvenir. Il convient également 
de souligner qu’il s’agit d’une préoccupation partagée et clairement affichée par l’ensemble de la société 
québécoise, incluant les orientations gouvernementales du réseau de l’éducation et du réseau de la santé et 
des services sociaux. 

Une prise de conscience et des actions concrètes des pouvoirs publics 
au Québec durant les années 2000 

Depuis près de 10 ans, les grands principes pour lutter contre la violence et l’intimidation en milieu scolaire 
ainsi que des mesures précises ont été énoncés et mis en œuvre par le gouvernement du Québec. Outre les 
premières enquêtes de terrain que nous avons citées précédemment, de nombreuses recherches 
québécoises, menées au cours des 30 dernières années au sein notamment de regroupements universitaires 
(Groupe de recherche sur l’inadaptation psychosociale chez l’enfant (GRIP), Centre de recherche et 
d’intervention sur la réussite scolaire (CRIRES)), ont également contribué à mieux faire comprendre le 
phénomène de la violence en milieu scolaire au tournant des années 2000. Un premier geste précis en ce 
sens fut le rapport du Vérificateur général sur la violence dans les écoles secondaires et les moyens de la 
prévenir [100]. Ce rapport posait un constat critique à l’égard des ressources disponibles pour prévenir ou 
réduire les manifestations de violence dans les écoles secondaires, tout en soulignant une vision étroite et 
non concertée de l’ensemble du monde de l’éducation pour y remédier. Le gouvernement du Québec a pris 
acte de ce constat et publia en 2008 le premier Plan d’action pour prévenir et traiter la violence à l’école 
2008-2011 [101]. Ce plan définissait une série de principes d’actions qui seront en grande partie repris dans 
le projet de loi 563, quatre ans plus tard (voir plus loin). Ces principes se sont trouvés réaffirmés par le Plan 
d’action concerté pour prévenir et contrer l’intimidation 2015-2018 - Ensemble contre l’intimidation, une 
responsabilité partagée [102] visant non seulement à contrer la violence en milieu scolaire, mais également 
celle dont sont victimes d’autres personnes vulnérables comme les aînés. S’appuyant également sur les 
résultats de la recherche, ce plan de lutte à l’intimidation rappelle que les actions à mettre en place pour 
lutter contre la violence, quels que soient les milieux de vie, reposent sur les principes suivants : a) une 
responsabilité partagée de tous les acteurs de ce milieu; b) une approche inclusive à travers notamment la 
mise en place d’actions pour l’ensemble des clientèles de ce milieu; c) une approche positive et éducative; 
d) une approche multifactorielle et interdisciplinaire; e) des interventions complémentaires aux actions 
gouvernementales existantes.  

Pour sa part, le plan d’action a également mené à la création d’agents de soutien régional, en appui aux 
commissions scolaires (groupe-relais) directement rattaché au ministère de l’Éducation et de l’Enseignement 
supérieur. Le rôle et les actions de ce groupe se sont trouvés renforcés au cours des dernières années, grâce 
notamment à la nécessité de mettre en œuvre les prescriptions du projet de loi 56 et d’offrir aux commissions 
scolaires une expertise de premier ordre en ce domaine. L’adoption de ce projet de loi – et son inclusion 
dans la loi-cadre sur l’instruction publique – a constitué un tournant majeur pour les milieux scolaires 
québécois. Cet aboutissement marquait un point d’orgue dans la mobilisation des milieux politiques autour 

                                                      
3  Projet de loi no 56 : Loi visant à prévenir et à combattre l’intimidation et la violence à l’école (Gouvernement du Québec, 

2012). En ligne : http://www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=5&file=2012C19F.PDF  

http://www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=5&file=2012C19F.PDF
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de la question de la violence et de l’intimidation en milieu scolaire. Certains événements, relatés par les 
médias à cette époque, ont sans aucun doute contribué à accélérer l’élaboration, l’adoption et la mise en 
œuvre de cette loi. Ce cadre législatif est venu formaliser toute une série de prescriptions et d’obligations que 
les commissions scolaires et les écoles se devaient de mettre en place rapidement : 1) l’établissement d’un 
portrait de situation de la violence et de la victimisation dans chacune des institutions d’enseignement du 
primaire et du secondaire; 2) un inventaire des ressources éducatives (écoles et commissions scolaires) 
disponibles et mobilisables, destinées à prévenir et contrer la violence; 3) l’établissement d’un plan de lutte 
pour chaque école. 

Une des retombées indirectes – mais très importante – de la mise en œuvre de la loi et de la mobilisation des 
milieux scolaires qui s’en suivit fut la création, par l’Université Laval (Faculté des sciences de l’éducation), de 
la Chaire de recherche sur la sécurité et la violence en milieu éducatif (CRSVME). En plus de la poursuite de 
projets de recherches scientifiques, ainsi que le développement de moyens de prévention et de réduction de 
la violence, cette Chaire, créée en collaboration avec les partenaires des milieux scolaires dont le ministère 
de l’Éducation et de l’Enseignement supérieur, s’est également donné comme mandat d’appuyer les 
praticiens de l’éducation à travers de nombreuses activités de formation et un vaste réseau de diffusion. En 
lien direct avec les exigences de la loi, l’équipe de la Chaire a développé le Questionnaire sur la sécurité et la 
violence dans les écoles du Québec (QSVE) qui a permis de réaliser les deux plus importantes enquêtes à ce 
jour sur le phénomène de la violence dans les écoles primaires et secondaires du Québec. Outre l’exploration 
des impacts auprès des élèves des mesures mises en place par les écoles, le QSVE a permis également 
d’évaluer, dans une certaine mesure, la mise en œuvre des actions prescrites par la loi lors des incidents 
d’intimidation, ainsi que l’ampleur d’un certain nombre d’interventions axées sur la prévention universelle de 
la violence. Les données d’ensemble obtenues dressent un portrait plutôt partagé de la situation [11]. Le 
nombre d’activités visant les apprentissages socioémotionnels de base, plus directement associés à la 
socialisation et à la prévention universelle de la violence, semble fluctuer et apparaît, dans certains cas, avoir 
subi une certaine baisse entre 2013 et 2015. Ce dernier résultat vient souligner les importants défis qu’il reste 
à relever pour créer des milieux parfaitement sains et sécuritaires, bienveillants, et offrant dans leur projet 
éducatif les conditions permettant véritablement de soutenir la socialisation, une des trois grandes missions 
de l’éducation avec l’instruction et la qualification. 

Ces défis, selon nous, touchent à quatre grandes dimensions en matière de contenus, de planification, 
d’organisation et de conditions de formation essentielles à l’efficacité des interventions, directes et 
indirectes, qui doivent être mises en œuvre. Ils constituent autant de pistes d’action qui attendent les milieux 
scolaires pour les prochaines années. Ces pistes s’inscrivent au sein des grandes orientations des plans 
d’action gouvernementaux de 2008 et de 2015, ainsi que des obligations définies par la loi. Elles constituent 
également une synthèse de nos travaux de recherche, menés en collaboration auprès des milieux scolaires 
[103], ainsi que ceux de la CRSVME, réalisés sous la direction de Claire Beaumont [104]. 

Première grande piste d’action : concevoir l’intervention en milieu scolaire à l’intérieur 
d’un modèle intégrateur ciblant tous les niveaux d’intervention et l’ensemble de 
l’environnement scolaire 

Compte tenu de la diversité des manifestations et des problèmes associés à la violence en milieu scolaire, en 
matière de contenu, de gravité ainsi que de contexte associé, il est illusoire de penser qu’un seul type 
d’intervention peut répondre efficacement à une telle complexité. Il est essentiel que les interventions de 
prévention et de réduction de la violence soient organisées et structurées autour d’un véritable modèle 
intégrateur, comme présenté à la figure 3. Ce modèle permet d’inclure l’ensemble des interventions selon les 
visées éducatives ou la gravité des problèmes que l’on rencontre. Plusieurs recherches évaluatives ont 
démontré que ce type de stratégie représentait un gage d’efficacité optimum pour atteindre les objectifs de 
prévention et de réduction de la violence dans un milieu éducatif [95,103–107]. En effet, un modèle 
intégrateur permet d’intervenir de façon graduelle, passant de la prévention universelle aux mesures plus 
contraignantes, pour garantir la sécurité des élèves (figure 3). Cette vision intégratrice permet également de 
s’assurer que tous les services éducatifs offerts en milieu scolaire seront déployés, selon le type de clientèle 
et la gravité des problèmes rencontrés. Bien que la grande majorité des acteurs du monde de l’éducation 
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partage une telle vision, la présence et l’application d’un tel modèle intégrateur sont encore loin d’être 
généralisées. Après avoir implanté prioritairement un référentiel d’interventions et de suivi pour les cas graves 
d’intimidation et de violence [9], nous croyons qu’une des prochaines étapes pour de nombreux milieux 
scolaires serait de s’assurer que leur plan de lutte puisse se structurer selon l’ensemble des principes 
illustrés à la figure 3, entre autres, les niveaux 1 et 2, de façon intégrée avec le niveau 3, qui représente 
notamment les interventions en lien avec le référentiel ci-mentionné. En d’autres termes, un plan de lutte 
réellement et globalement efficace doit également mettre en place des mesures visant des apprentissages 
socioémotionnels pour tous les élèves, mais également des interventions en matière de prévention 
universelle de la violence. 

Figure 3 Pyramide de prévention (Deklerck, 2009, tiré de Beaumont [104]) 

 
Le modèle intégrateur décrit à la figure 3 est bien connu par les gens du monde de l’éducation. Il représente 
en quelque sorte un continuum dans lequel les interventions suivent une progression, passant de l’ensemble 
de la population scolaire (promotion des apprentissages socioémotionnels (niveau 1), à des interventions de 
plus en plus ciblées et intensives, de nature explicitement préventive (niveaux 2 et 3), et ultimement curative 
(niveau 4)). Il est également à noter que les mêmes principes de base peuvent s’appliquer pour prévenir et 
réduire les problèmes d’apprentissage scolaire [108].  

La promotion de relations sociales saines et la prévention de la violence en milieu scolaire sont également 
abordées par une approche globale de promotion de la santé et de prévention en contexte scolaire, qui 
mise sur le développement de compétences personnelles et sociales communes à plusieurs thématiques de 
santé (en continuité avec École en santé) [109]. 
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Sans être la panacée, ce modèle permet d’avoir une vision globale et structurée des interventions tout en 
s’assurant que ces dernières répondent aux différentes situations et gravités de problème. Pour mettre en 
place une telle structure, il faut également s’appuyer sur une démarche de planification et de régulation des 
actions adéquates. Il s’agit de la deuxième grande piste d’action que nous vous présentons. 

Deuxième grande piste d’action : accroître et consolider l’utilisation des ressources de 
planification, de même que la mise en œuvre et le suivi des plans de lutte 

Le ministère de l’Éducation, à travers les travaux du groupe-relais, des commissions scolaires ainsi que de la 
Chaire de l’Université Laval, a produit de nombreux documents et outils pour soutenir les écoles dans 
l’élaboration des plans de lutte4. Ces outils et l’accompagnement offert aux milieux scolaires leur ont permis 
de structurer rapidement un plan de lutte respectant les prescriptions de la loi 56. Toutefois, force est de 
constater que de nombreux plans – ou du moins leur application – ne permettent pas de mettre en œuvre 
toutes les actions requises dans une perspective de prévention (voir la première piste d’action) en ce qui 
concerne la durée et l’intensité suffisante pour donner les résultats positifs attendus. 

La CRSVME a produit, au cours des dernières années, des outils d’analyse et d’accompagnement pour les 
écoles ayant notamment participé à la grande enquête SEVEQ (2013-2015), dont Un plan d’action global 
pour un climat scolaire positif [104]. Ce document décrit plusieurs actions de planification, de suivi et 
d’analyse : 1) l’approche globale et positive en prévention de la violence à l’école; 2) des conditions 
favorables et clés d’action; 3) une pyramide de prévention pour répertorier et orienter les actions (en lien avec 
la seconde piste d’action); 4) une démarche structurée pour accompagner l’équipe-école; 5) une grille 
d’analyse et de planification; 6) un canevas de plan d’action annuel pour un climat positif à l’école. Présentée 
de façon schématique et détaillée, la démarche d’accompagnement proposée dans ce document, combinée 
à l’utilisation du QSVE, constitue une approche complète et intégrée adaptée aux besoins d’un milieu 
scolaire.  

Parallèlement aux travaux de la Chaire, le groupe-relais, composé des agents de soutien régional et des 
coordonnateurs du ministère de l’Éducation, a produit le Guide d’intervention pour soutenir le personnel 
scolaire pour lutter contre la violence et l’intimidation à l’école (document de travail, non publié). Ce 
document contient également un certain nombre d’outils pour aider à l’élaboration du portrait de situation, 
mais également à structurer le plan de lutte en proposant notamment des moyens pour choisir 
adéquatement le type d’actions pouvant être mis en place. Ce travail d’élaboration du guide a été réalisé de 
concert avec le développement d’un Modèle visant la mobilisation de l’ensemble du personnel pour prévenir 
et traiter la violence et l’intimidation (document de travail, non publié). À l’instar des travaux de Beaumont 
[104], ce modèle propose une démarche structurée et concertée pour l’établissement d’un climat scolaire 
positif, bienveillant et sécuritaire. Il est le fruit de l’expérience acquise par les agents de soutien régional lors 
de l’accompagnement des commissions scolaires (ex. : les conseillers pédagogiques et les intervenants-
pivots ayant la responsabilité du dossier violence et climat scolaire), depuis la mise en œuvre du premier plan 
d’action en 2008. Plus récemment, des membres de l’équipe du groupe-relais (St-Arnaud, Marquis, Sirois et 
Robitaille), en collaboration avec une équipe de l’Université de Montréal (Bowen, Levasseur et Morissette), 
ont élaboré un questionnaire destiné au personnel scolaire dont le but est d’évaluer le degré de mobilisation 
de l’école, à l’égard de la mise en œuvre du plan de lutte, ainsi que des conditions facilitantes à sa 
réalisation. Ce questionnaire a fait l’objet d’une première étude de validation durant l’année scolaire 2017-
2018. Les résultats de cette recherche préliminaire démontrent, entre autres, la pertinence et la valeur 
heuristique des données générées par ce questionnaire, ainsi que du modèle de mobilisation sur lequel 
repose cette démarche d’accompagnement des milieux [110]. 

                                                      
4  L’ensemble des ressources offertes par la Chaire de l’Université Laval se retrouve sur son site Web à l’adresse suivante : 

https://www.violence-ecole.ulaval.ca, sous la rubrique « Publications de la Chaire ». Concernant les documents en 
préparation ou disponibles par le Ministère, il est possible de communiquer avec Paula St-Arnaud (Paula.St-
Arnaud@education.gouv.qc.ca) à ce sujet. 

https://www.violence-ecole.ulaval.ca/
mailto:Paula.St-Arnaud@education.gouv.qc.ca
mailto:Paula.St-Arnaud@education.gouv.qc.ca
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Troisième grande piste d’action : mettre en œuvre de façon systématique et pérenne 
des mesures de prévention universelles, et ciblées/indiquées de la violence dans les 
écoles 

Les programmes de prévention universelle et ciblée/indiquée visent le développement chez les élèves des 
processus émotionnels (expression et reconnaissance des affects), incluant l’autorégulation des émotions, 
les habiletés sociales (communication, coopération, aide, partage, autocontrôle comportemental, etc.), la 
maîtrise de certains processus de régulation cognitive, et les étapes de la résolution de problèmes (ou 
conflits) interpersonnels (Domitrovich et collaborateurs, 2008, cité par Jones et Bouffard [105]). Plusieurs 
recherches évaluatives d’envergure menées au Québec au cours des 25 dernières années ont démontré 
l’efficacité de plusieurs de ces programmes ou approches. Il existe plusieurs programmes de prévention 
québécois de type universel ayant fait l’objet d’évaluations systématiques (ex. : Contes sur moi, Fluppy, Vers 
le pacifique, Sac ado, etc. – voir Boutin et Forget [111] pour la liste complète). Il convient de noter que ces 
programmes ont produit des résultats positifs en matière d’apprentissage social et de réduction de la 
violence, dont certains à long terme. Toutefois, il est très important de souligner – comme le font Boutin et 
Forget [111] – que pour être efficaces dans un milieu donné, ceux-ci doivent respecter un certain nombre de 
conditions spécifiques à chacun de ces programmes lors de leur mise en œuvre. Si ces conditions ne sont 
pas respectées (et elles peuvent être nombreuses), l’efficacité des interventions mises de l’avant par ces 
programmes ne peut être assurée. Du côté anglophone, les programmes (ayant été évalués à l’extérieur du 
Québec) comme Second Step et WITS sont régulièrement implantés dans les écoles d’ici (communications 
personnelles auprès des responsables de programmes et des commissions scolaires en question). Depuis 
quelques années, certains milieux scolaires ont implanté la Méthode d’intérêt commun (MIC) inspirée des 
résultats prometteurs obtenus par Salmivali et ses collaborateurs [112,113] avec le programme KiVa en 
Finlande5 et ailleurs dans le monde. Cette approche éducative d’intervention préventive de niveau 3 (voir la 
figure 3) est pratiquée par le personnel scolaire en situation d’intimidation. La MIC vise à résoudre un 
problème relationnel entre des élèves par l’intervention structurée et positive de l’adulte qui a connaissance 
d’éléments où une victime a besoin de soutien pour mettre fin à une situation d’intimidation. L’approche 
préconise une intervention empathique de l’adulte auprès de l’auteur de l’intimidation afin de modéliser le 
comportement prosocial à adopter dans les relations avec les pairs. L’attitude bienveillante de l’adulte est 
prioritaire pour la réussite de l’intervention, afin de protéger la victime et de développer la confiance avec 
l’élève-intimidateur pour l’influencer dans la modification de son comportement. En dépit de son caractère 
prometteur et clairement adapté aux situations d’intimidation et de victimisation, cette approche devra faire 
l’objet d’une évaluation systématique afin de mieux en connaître sa portée, ainsi que ses conditions de mise 
en œuvre en contexte scolaire québécois. 

À l’instar des constats posés par Jones et Bouffard [105], plusieurs de ces recherches ont souligné que ces 
programmes (catégories d’interventions) gagnent en efficacité lorsqu’ils sont intégrés aux pratiques de 
gestion de classe des enseignants facilitant ce type d’apprentissage, et non pas uniquement comme un 
simple contenu d’enseignement [114]. Outre les retombées positives de ce type de programmes de 
prévention de la violence en milieu scolaire, les études recensées par Jones et Bouffard indiquent que ces 
interventions contribuent, à moyen et long terme, au renforcement du bien-être psychologique, des attitudes 
positives face à l’adversité, ainsi qu’à la réussite scolaire [105]. L’application de ces programmes, par des 
adultes informés et soutenus adéquatement, peut également constituer une solution aux conduites violentes 
exprimées par certains membres du personnel scolaire. 

Malheureusement, l’application de ce type de programmes de prévention, ainsi que des pratiques 
d’intervention en gestion de la classe varient considérablement d’un milieu scolaire à l’autre. Bien que ces 
programmes répondent à de réels besoins, les recherches évaluatives ont montré qu’ils sont souvent mis de 
côté ou abandonnés après un certain temps, et ce, malgré des résultats souvent très positifs. Plusieurs 
raisons peuvent expliquer un tel constat, mais dans la plupart des cas, la principale raison a trait à une 
formation et à un accompagnement (ressources humaines et matérielles) insuffisants pour assurer leur 
pérennité. Nous ne pouvons à cet égard passer sous silence le fait que la plupart des enseignantes et des 

                                                      
5  Programme KiVa : http://www.kivaprogram.net/is-kiva-effective. 
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enseignants ne sont pas toujours bien préparés lors de leur formation au baccalauréat pour mettre en place 
ce type d’intervention. Il est bon de rappeler d’ailleurs que ces constats avaient déjà été posés il y a plus de 
10 ans [103]. Les connaissances requises à propos des principes de développement de l’enfant, des bonnes 
pratiques et des attitudes interpersonnelles requises pour intervenir efficacement sont souvent 
insuffisamment approfondies et mises en pratique durant le baccalauréat en éducation au préscolaire et en 
enseignement au primaire. À défaut d’une formation pleinement satisfaisante à cet égard au premier cycle, 
nous croyons qu’il pourrait être possible d’investir plus à fond dans des activités d’insertion professionnelle 
et de formation continue (programmes universitaires, formations universitaires non créditées, formations 
d’appoint offertes par les commissions scolaires, etc.). Les études évaluatives québécoises ont d’ailleurs 
clairement démontré qu’avec une formation et un accompagnement adéquat, les enseignants sont tout à fait 
en mesure de mettre en œuvre et d’assurer la pérennité de ces pratiques et les interventions préventives 
décrites précédemment [111]. Ce constat nous amène tout naturellement à la prochaine grande piste 
d’action. 

Quatrième grande piste d’action : renforcer la formation initiale des enseignants et des 
directeurs, ainsi que mettre en place les incitatifs et des conditions encourageant, tout 
au long du développement professionnel de ces derniers, l’acquisition de bonnes 
pratiques et d’attitudes favorisant la bienveillance à l’égard des élèves, la prévention et 
la réduction de la violence 

Nous croyons avoir fait la démonstration suffisante qu’il existe un réel besoin de formation et 
d’accompagnement du personnel scolaire pour réussir à atteindre les objectifs que visent les plans d’action 
de 2008 et de 2015, ainsi que la loi 56. Au-delà des obligations légales ou administratives, c’est au bien-être 
des enfants et à celui de l’ensemble du personnel scolaire qu’il faut songer. Or, les besoins de formation 
initiale du personnel scolaire posent de réels défis. Par ailleurs, comme le soulignent également Beaumont et 
ses collaborateurs, certaines compétences professionnelles – visées par le programme de formation initiale 
des maîtres du ministère de l’Éducation et de l’Enseignement supérieur du Québec – pourraient être mises à 
contribution de façon plus efficiente afin de mieux préparer les futurs enseignants aux défis que posent la 
prévention et la réduction des violences en milieu scolaire. Les éléments de formation pratique (stages) 
offrent également des occasions d’acquisition et de mise en pratique de certains savoirs d’intervention [11]. 
Malgré ces possibles améliorations du cursus, les contenus de formation pour des interventions efficaces de 
la part des enseignantes et des enseignants risquent de se révéler insuffisants dans le cadre du 
baccalauréat. Un constat similaire peut être posé concernant la formation des directions d’école qui se 
résume très souvent en un diplôme d’études supérieures de 30 crédits. Compte tenu des conditions requises 
pour établir un état de situation, définir un plan de lutte, choisir les moyens appropriés, s’assurer de leur mise 
en œuvre, de leur régulation et de la réévaluation, il est clair que les directions d’école ont également besoin 
à la fois d’une meilleure formation, mais également – comme pour les enseignants – d’un accompagnement, 
notamment de la part de leurs commissions scolaires. 

Il existe plusieurs pistes d’action pour tenter de résoudre ce problème. La première solution consisterait à 
accroître la formation initiale pour répondre aux besoins que nous venons d’évoquer. Sans exclure tout à fait 
cette possibilité, elle nous apparaît insuffisante. Il en va de même de la formation de deuxième cycle des 
directeurs. Si l’augmentation des crédits universitaires et une meilleure concentration des contenus 
d’enseignement liés à la prévention de la violence au sein des programmes de formation initiale peuvent 
constituer une partie de la solution, elle ne résout pas tous les défis et les problèmes rencontrés par les 
professionnels de l’éducation lors de leur insertion professionnelle et tout au long de leur carrière. Bien 
entendu, la mise en place de ces mesures nécessitera des ressources, tant humaines que matérielles, ainsi 
que l’engagement réel de l’ensemble des acteurs ayant une influence sur le milieu scolaire. Et, par-dessus 
tout, un engagement (encore plus) soutenu, concerté et pérenne des gouvernements, ainsi que des milieux 
de l’éducation et de la santé publique. Au-delà de la lutte contre la violence en milieu scolaire, une des 
grandes missions de notre système d’éducation concerne le soutien à la socialisation et l’établissement d’un 
environnement bienveillant, favorisant le bien-être psychologique et physique des élèves. Il s’agit de 
conditions essentielles au développement global de l’enfant et de l’adolescent, et à sa réussite scolaire.  
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Chapitre 8 
La violence envers les athlètes  

dans un contexte sportif 
Sylvie Parent 

Kristine Fortier 

Messages clés 

 La violence envers les athlètes dans un contexte sportif peut être perpétrée par une personne en position 
d’autorité, des pairs athlètes, des spectateurs, des parents ou un membre de l’équipe médicale. Elle peut 
également être auto-infligée par l’athlète lui-même.  

 La violence peut survenir dans les vestiaires ou dans les douches, au domicile de l’entraîneur, à 
l’occasion des entraînements, des compétitions ou des voyages à l’extérieur.  

 Les manifestations de violence interpersonnelle en contexte sportif sont multiples. On constate 
notamment des sévices physiques ou psychologiques, de la violence sexuelle, de l’intimidation, de 
l’exploitation, de la discrimination ou de la négligence. 

 L’ampleur du phénomène de la violence en contexte sportif est très peu documentée. Au Canada et au 
Québec, il n’existe aucun portrait global des diverses formes de violence pouvant être vécues par les 
athlètes. 

 La normalisation et la tolérance de la violence en contexte sportif par les acteurs du système, par les 
médias et par la population en général est le facteur socioculturel qui ressort le plus dans les études, et 
ce, pour l’ensemble des formes de violence. 

 La prévention de la violence envers les athlètes en contexte sportif passe inévitablement par 
l’amélioration des connaissances sur l’ampleur, les facteurs de risque, les conséquences de la violence 
en contexte sportif, mais également par l’évaluation des interventions préventives développées, afin de 
mettre en place les mesures les plus efficaces possible. 

 Au Québec, bien qu’il existe des mécanismes ainsi que des leviers pour agir afin de mieux protéger les 
jeunes athlètes, ces moyens sont encore peu utilisés et les interventions ne sont pas intégrées. Pour 
arriver à prévenir la violence en contexte sportif, les efforts des différentes instances concernées 
(responsables du sport, protection de l’enfance, éducation, santé publique, population générale) doivent 
être davantage concertés, et doivent cibler des changements à la fois chez les personnes et dans les 
environnements. 
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Introduction 
La prise de conscience de la présence de la violence en contexte sportif ne date pas d’hier. En effet, des 
organisations sportives, des instances de protection de l’enfance, des instances gouvernementales ainsi que 
la communauté scientifique reconnaissent maintenant – à des degrés divers – la variété des problématiques 
de violence dans le sport. D’ailleurs, l’étude de la violence en contexte sportif a beaucoup évolué ces 
dernières années. Alors que les problématiques reliées à la violence des foules [1–3] ainsi qu’aux agressions 
physiques entre les joueurs en situation de compétition [4,5] ont d’abord retenu l’attention des scientifiques, 
on remarque depuis quelques années l’émergence d’études documentant des formes de violence jusque là 
moins connues, comme la question de la violence sexuelle et émotionnelle en contexte sportif [6–10]. Des 
travaux très récents viennent même offrir une vision beaucoup plus large de la question de la violence dans 
les sports [3,11,12].  

Définition 
Définir la violence en contexte sportif n’est pas chose simple. Certains cadres conceptuels et théoriques ont 
porté sur des types de violence vécus dans un contexte spécifique, comme la violence physique en situation 
de compétition [5] ou les comportements abusifs des entraîneurs envers les athlètes [13]. Certains auteurs 
ont également tenté de conceptualiser la problématique de la violence en contexte sportif de façon plus large 
afin de mieux cerner ses multiples dimensions et de favoriser une compréhension commune de celle-ci 
[3,11,14]. Par exemple, Stirling s’est attardée à la compréhension de la maltraitance1 envers les athlètes [16]. 
Mountjoy et ses collaborateurs ont pour leur part innové en incluant dans leur cadre certaines formes de 
violence, notamment la violence dirigée contre soi-même [11]. Le cadre conceptuel de l’UNICEF [14] est lui 
aussi novateur dans le sens où ce dernier considère des problématiques pointues, mais extrêmement 
importantes, comme le trafic humain dans les sports (child slavery), ainsi que le travail sportif des enfants en 
tant qu’athlètes d’élite (child labor). Certains auteurs font également référence à la violence dite 
« institutionnelle » qui dépasse le cadre de la violence observable entre les individus pour inclure des formes 
de violence générées par le contexte socioorganisationnel de certains milieux sportifs (ex. : recours à la 
discrimination, tolérance et acceptation des contacts physiques brutaux, normalisation des abus sexuels, 
physiques et émotionnels, imposition de programmes d’entraînement nocifs) [11,16]. Young a également 
proposé une vision encore plus large de la violence reliée au monde sportif (Sport Related Violence) en y 
incluant à la fois « des actes directs de violence physique présents à l’intérieur ou à l’extérieur des règles du 
jeu pouvant entraîner des blessures aux personnes ou aux animaux, ou provoquer des dommages à la 
propriété; et tout acte dommageable ou potentiellement dommageable perpétré dans le contexte du sport 
qui ont le potentiel d’engendrer des blessures ou qui en entraînent ou qui violent les droits de l’homme et les 
libertés civiles » (traduction libre)  [3]. Young inclut dans son concept de violence reliée au sport à la fois les 
expériences de violence vécues dans le monde sportif (harcèlement, bizutage (hazing)2, violence entre les 
joueurs en situation de compétition), mais également la violence commise par les divers membres de la 
communauté sportive à l’extérieur du sport (ex. : violence conjugale, agressions sexuelles) [3].  

En résumé, la violence envers les athlètes peut être de trois types : dirigée vers soi, interpersonnelle et 
institutionnelle (figure ci-dessous). Elle peut être perpétrée par l’athlète lui-même, une personne en position 
d’autorité, des pairs athlètes, des spectateurs ou l’institution sportive. Cette violence peut se manifester de 
différentes façons, notamment par des sévices physiques ou psychologiques, de l’abus, de l’exploitation ou 
de la discrimination.  

                                                      
1  « Toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement 

négligent, ou d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, 
son développement ou sa dignité, dans le contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir » [15]. 

2  Le « bizutage » réfère à toute activité potentiellement humiliante, dégradante, abusive ou dangereuse attendue de la part d’un 
sportif par un ou des coéquipiers plus expérimentés, qui ne contribue pas à son développement, mais qu’il doit réaliser pour 
se faire accepter en tant que membre de l’équipe par ses coéquipiers [17]. 
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On peut classer les différentes manifestations selon la nature des actes : sexuelle, physique, psychologique, 
ou de l’ordre de la négligence ou de la privation/défaut de soins. Pour les besoins du présent chapitre, mis à 
part l’encadré 1 sur la violence dirigée vers soi, seule la violence interpersonnelle sera abordée de façon plus 
approfondie.  

Figure 1 Typologie de la violence dans un contexte sportif 

a  Les formes de violence institutionnelles suivantes ont été reprises et traduites de l’ouvrage de Stirling [16]. Vous pouvez 
trouver l’article complet avec la référence suivante : Stirling, A. E. (2009). Definition and constituents of maltreatment in sport: 
Establishing a conceptual framework for research practitioners. British Journal of Sports Medicine, 43(14), 1091-1099. 

  

Violence envers les athlètes dans un contexte sportif 

Institutionnellea 

Auteur de la violence 
 Institution sportive 

Dirigée vers soi 

Auteur de la violence 
 Athlète lui-même 

Interpersonnelle 

Auteur de la violence 

 Personne en position d’autorité 
(ex. : entraîneurs, parents); 

 Pairs athlètes (coéquipiers ou 
adversaires); 

 Spectateurs. 
Manifestations 
 S’infliger des blessures suite 

à une mauvaise performance 
ou pour se motiver (avec ou 
sans équipement sportif); 

 Pratique sportive malgré les 
blessures et la fatigue; 

 Usage de produits dopants; 

 Comportements 
compensatoires dans un but 
de poids idéal, de 
performance ou 
d’esthétisme. 

Manifestations 
 Travail sportif des enfants 

athlètes d’élite, trafic 
d’enfants pour le sport; 

 Discrimination; 

 Échec de l’institution 
sportive à rencontrer les 
standards de soin/protection 
envers les athlètes; 

 Pratiques abusives des 
organisations (ex. : 
autorisation/tolérance de la 
violence dans un contexte 
sportif, encadrement 
problématique des enfants 
athlètes d’élite); 

 Tolérance des blessures 
d’usure chroniques; 

 Déraciner les jeunes athlètes 
de leur milieu familial 
(centres d’entraînement); 

 Ne pas s’assurer de la 
sécurité de l’équipement 
sportif ou de 
l’environnement de pratique. 
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Manifestations de la violence interpersonnelle 

La violence interpersonnelle en contexte sportif est celle qui a reçu le plus d’attention jusqu’à maintenant au 
sein de la communauté scientifique. Comme il a été mentionné précédemment, elle peut être perpétrée par 
une personne en position d’autorité et de responsabilité (comme un entraîneur, un parent ou encore un 
membre de l’équipe médicale), par des spectateurs ou par d’autres athlètes. La violence dans ce cas peut 
survenir lors des entraînements, des compétitions, des voyages à l’extérieur, des camps d’entraînement, 
dans les vestiaires ou les douches, au domicile de l’entraîneur, etc. Elle peut prendre plusieurs formes, soit la 
violence sexuelle, la violence psychologique, la violence physique et la négligence. Les différentes 
manifestations de la violence interpersonnelle en contexte sportif en fonction de l’auteur sont résumées dans 
le tableau 1.  

La violence sexuelle perpétrée par des entraîneurs (harcèlement et abus sexuels) a été la forme de violence 
interpersonnelle la plus étudiée jusqu’à maintenant [8,18–20]. Cette forme de violence a été documentée 
dans le sport dès la fin des années 1980. Une littérature émerge pourtant depuis quelques années sur la 
question de la violence psychologique de la part des entraîneurs [7,9,21,22]. Cette forme de violence dans un 
contexte d’autorité peut se manifester notamment par l’humiliation et le rejet. Bien qu’il se peut que 
l’intention des entraîneurs qui utilisent la violence psychologique envers les athlètes puisse être de leur faire 
du mal (geste hostile), il semble que les entraîneurs peuvent également avoir recours à de tels 
comportements dans un objectif précis (visée pédagogique ou motivationnelle). En effet, des auteurs 
rapportent que sous prétexte de développer la force mentale de leurs athlètes, des entraîneurs disent avoir 
utilisé des méthodes comme les cris et l’intimidation [21].  

La violence physique est, pour sa part, très peu documentée. Toutefois, certaines études font état de 
l’utilisation de punitions corporelles par les entraîneurs, de l’imposition d’entraînements et de compétitions 
malgré les blessures, ainsi que de privations de nourriture [23]. D’autres chercheurs considèrent que 
l’utilisation de l’effort physique forcé ainsi que l’imposition de régimes d’entraînement excessifs constituent 
également des formes de violence physique envers les athlètes [24–26]. L’usage imposé de produits dopants 
en vue d’améliorer la performance a aussi été documenté comme étant une forme d’abus physique 
potentielle en sport [27]. Enfin, la négligence de la part de personnes en position d’autorité reste une forme 
inexplorée, du moins sur le plan empirique. En 2009, Stirling a cependant proposé de considérer la 
négligence comme une forme de violence vécue par les athlètes. À ce titre, elle identifie quatre formes de 
négligence, à savoir la négligence physique, éducationnelle, sociale et émotionnelle [16]. 

Les auteurs de violence en contexte sportif  

Dans l’ensemble, les études disponibles au sujet de la violence commise par une personne en position 
d’autorité se sont majoritairement concentrées sur l’entraîneur comme auteur de cette violence. Peu de 
choses sont connues pour le moment sur les comportements abusifs des parents et des autres personnes en 
position d’autorité dans le contexte sportif. Bien que les personnes en position d’autorité puissent poser des 
gestes de violence, il semble que la majorité de la violence interpersonnelle vécue en contexte sportif par les 
athlètes provient des pairs athlètes (coéquipiers ou adversaires). En effet, dans leur enquête, Alexander et 
ses collaborateurs rapportent que ces derniers sont les auteurs de violence psychologique dans 81 % des 
cas, tandis qu’ils sont responsables de 88 % de violence sexuelle et de 62 % de violence physique vécue 
par les sportifs interrogés dans leur enquête [28]. La violence entre les pairs athlètes peut survenir dans 
différents contextes, que ce soit dans le cadre d’initiations sportives [29], via le Web [30,31], lors d’une 
situation impliquant un ou plusieurs autres athlètes, ou lors d’une situation de compétition [5,32]. La 
littérature montre également que les athlètes peuvent vivre, dans un ou l’autre de ces contextes, du 
harcèlement et des agressions sexuelles [6,18,28,33–35], des actes d’humiliation et d’intimidation [31,32,36–
38], ainsi que des agressions physiques.  
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Dans le cas des agressions physiques ayant lieu durant le jeu ou les matchs, elles s’inscrivent dans un 
continuum allant des contacts physiques brutaux autorisés ou tolérés par les règlements de certains sports 
(ex. : mises en échec corporelles et bagarres au hockey sur glace), jusqu’aux agressions physiques illégales 
considérées comme quasi criminelles ou criminelles dans certains cas (ex. : coup de poing, plaquage, 
assaut, actes causant des commotions cérébrales ou causant la mort) [3,5,9,32,39].  

Enfin, la violence de la part des spectateurs peut survenir avant, pendant ou suite aux événements sportifs 
[3]. Les manifestations les plus documentées de violence envers les athlètes par des spectateurs 
comprennent des déclarations offensantes et humiliantes, des menaces verbales, la projection d’objets sur 
les athlètes, ainsi que des agressions physiques pouvant prendre entre autres la forme d’invasions du terrain 
pendant ou après la compétition [40–42].  

La cooccurrence des formes de violence 

Les formes de violence ont souvent été étudiées de façon isolée. Cela restreint malheureusement notre 
compréhension du problème. Rares sont les études qui ont étudié les liens entre ces formes de violence. Une 
analyse plus poussée de la cooccurrence permettrait de mieux comprendre ces liens et de faciliter les 
interventions pour prévenir le phénomène globalement. D’après les résultats de Vertommen et ses 
collaborateurs, les athlètes vivent diverses formes de violence interpersonnelle. Certains ont vécu à la fois de 
la violence psychologique, physique et sexuelle, d’autres ont vécu une combinaison de deux de ces formes, 
alors que certains ont rapporté en avoir vécu une seule [12]. Au-delà des liens entre les diverses formes de 
violence interpersonnelle en contexte sportif, certains auteurs ont émis l’hypothèse que des liens puissent 
exister entre la violence interpersonnelle, la violence dirigée vers soi, la violence institutionnelle et la culture 
sportive [9,43]. Par exemple, des études sociologiques ont mis en lumière les liens potentiels entre la 
tendance de certains athlètes à s’entraîner malgré les blessures, la douleur ou l’épuisement (violence dirigée 
vers soi), l’imposition d’entraînements par les entraîneurs ou les parents (forced physical exertion) (abus 
physiques – violence interpersonnelle) et la normalisation de tels comportements au sein de la culture 
sportive (violence institutionnelle) [23,24,44,45]. Malgré certaines pistes intéressantes, beaucoup de travail 
reste à faire pour mieux cerner les liens entre les diverses formes de violence envers les athlètes en contexte 
sportif. 
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 Manifestations de violence interpersonnelle en contexte sportif, selon le type d’auteur  

 AUTEUR 

 Personne en position d’autorité  Pairs athlètes  Spectateurs 

Contexte 

 Entraînement; 

 Compétitions; 

 Voyages/Camps 
d’entraînement; 

 Vestiaires ou douches;  

 Toute autre situation. 

 Initiations sportives; 

 Sur le jeu/en situation de 
match; 

 Party d’équipe; 

 Toute autre situation. 

 Avant, pendant ou 
après une partie, 
un match ou une 
compétition. 

Violence 
sexuelle  

 Harcèlement sexuel; 

 Athlètes majeurs : agression 
sexuelle; 

 Athlètes mineurs (abus sexuel) :  

 Gestes de nature sexuelle 
avec contacts physiques : 
caresser/toucher, inviter un 
mineur à toucher ou à être 
touché de façon sexuelle, 
relations sexuelles, viol, 
inceste, sodomie; 

 Gestes de nature sexuelle 
sans contacts physiques : 
exhibitionnisme, impliquer 
un mineur dans la 
prostitution ou la 
pornographie, leurre 
d’enfant. 

 Harcèlement sexuel; 

 Agression sexuelle. 

 

Violence 
psychologique 

 Crier des propos dégradants ou 
humiliants à un athlète après 
une mauvaise performance, 
pour le « motiver » ou dans le 
but de l’« endurcir »; 

 Lancer des objets vers les 
athlètes pour montrer la 
frustration;  

 Refuser systématiquement de 
donner de la rétroaction lors 
d’une contre-performance, ou 
un refus de donner de 
l’attention de façon 
systématique; 

 Expulser de façon chronique un 
athlète des entraînements ou 
des autres activités en lien avec 
la pratique sportive ou l’équipe; 

 Humilier et rejeter les athlètes. 

 Paroles ou écrits pour 
ridiculiser, se moquer, 
injurier un ou des athlètes; 

 Atteintes à la réputation 
de l’athlète, exclusion; 

 S’en prendre aux biens 
des athlètes;  

 Attacher, suspendre ou 
confiner un athlète dans 
un endroit restreint;  

 Obliger un athlète à être 
l’esclave d’un autre 
athlète; 

 Kidnapper ou abandonner 
un athlète; 

 Priver un athlète de 
sommeil;  

 Restreindre la parole d’un 
athlète (ex. : bâillonner, 
obliger au silence sur de 
longues périodes); 

 Lancer de la nourriture sur 
un athlète ou l’obliger à 
manger des choses non 
désirées ou impropres à la 
consommation. 

 Déclarations 
offensantes, 
humiliantes envers 
les 
joueurs/athlètes; 

 Menaces envers les 
joueurs/athlètes;  

 Projeter des objets 
sur les athlètes. 
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Tableau 1 Manifestations de violence interpersonnelle en contexte sportif (suite) 

 AUTEUR 

 Personne en position d’autorité  Pairs athlètes  Spectateurs 

Violence 
physique 

 Frapper, pousser ou lancer des 
objets sur un athlète; 

 Forcer un athlète à s’entraîner 
malgré les blessures ou 
l’épuisement; 

 Punition corporelle suite à une 
mauvaise performance, un non-
respect des consignes ou la non-
atteinte d’un poids idéal (ex. : 
efforts physiques forcés, privation 
de nourriture, sévices corporels); 

 Refuser à l’athlète le droit de 
s’hydrater, de dormir, de manger 
ou d’aller aux toilettes; 

 Exposer les athlètes à des 
régimes d’entraînement excessifs 
et dommageables, ou à des 
pratiques nocives (ex. : méthodes 
de perte de poids risquées, 
consommation de produits 
dopants ou utilisation de 
méthodes dangereuses en vue 
d’améliorer la performance). 

 Frapper, pousser, 
secouer, frapper avec un 
objet (ex. : bâton hockey), 
donner un coup de poing 
ou un coup de pied; 

 Forcer un athlète à 
consommer de grandes 
quantités d’alcool;  

 Tatouer, raser les 
cheveux ou percer une 
partie du corps d’un 
athlète. 

 Agressions 
physiques 
(invasion du terrain 
ou suite au match 
ou à la 
compétition). 

Négligence 

 Éducationnelle : encourager un 
athlète à quitter ses études ou à 
sacrifier des périodes 
normalement consacrées à l’école 
pour l’entraînement;  

 Sociale : décourager un athlète 
d’entretenir des liens sociaux ou 
amoureux afin de ne pas nuire à 
son implication sportive; 

 Physique : omission de diriger un 
athlète vers un professionnel pour 
un problème de santé, ne pas 
s’assurer de la sécurité de 
l’équipement sportif ou de 
l’environnement de pratique; 

 Émotionnelle : ne pas offrir de 
soutien psychologique à l’athlète. 
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Encadré 1 – La violence dirigée vers soi en contexte sportif 

La violence dirigée vers soi dans le contexte sportif a récemment été définie comme étant : « Une pratique 
intentionnelle spécifique au contexte sportif et perpétrée par l’athlète lui-même qui met en danger directement 
sa santé et son bien-être physique, psychologique ou émotionnel » (traduction libre) [46]. Parmi les pratiques 
athlétiques pouvant constituer une telle violence, notons : 

 La poursuite de la pratique sportive malgré les blessures, la fatigue extrême ou la douleur [3,11,44,46–48];  

 L’utilisation de méthodes visant à augmenter les performances ou la consommation de produits dopants  
(ex. : stéroïde anabolisant, hormone de croissance, érythropoïétine, injection et transfusion sanguine) 
[3,11,27,46];  

 L’adoption de comportements compensatoires pour atteindre un poids idéal dans le cadre de la pratique 
sportive (ex. : jeûner, se faire vomir, se déshydrater, prendre des pilules amaigrissantes) [3,11,46,49–51].  

Malgré le fait que ces comportements d’athlètes soient relativement bien documentés, rares sont les études qui les 
considèrent comme des formes de violence dirigée vers soi. Pourtant, ils sont associés à de nombreuses 
conséquences sur la santé physique et mentale (anxiété, dépression, culpabilité, honte, comportements 
suicidaires, faible estime de soi, blessures, infections, déshydratation, etc.), et peuvent mener à une diminution des 
performances sportives [51–55]. La littérature suggère également que ces comportements individuels ne 
surviennent pas toujours de façon isolée, et qu’ils peuvent être vécus simultanément avec d’autres formes de 
violence [9,28,48,56,57]. Par exemple, des athlètes ayant vécu de la maltraitance psychologique de la part de leur 
entraîneur ont rapporté avoir par la suite adopté des comportements compensatoires [28]. Au regard de la 
définition proposée par Atkinson et Young [46] et de l’ensemble des informations disponibles sur ces pratiques 
athlétiques, il semble que la violence dirigée vers soi est bien présente dans le contexte sportif, mais elle n’est pas 
encore clairement établie par la communauté scientifique. Plusieurs avenues de recherche restent donc à explorer 
dans ce domaine. 
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Ampleur 
L’ampleur du phénomène de la violence en contexte sportif est très peu documentée. Dans leur ouvrage 
phare sur la question de la protection des enfants en contexte sportif, Lang et Hartill démontrent à quel point 
ce domaine de recherche manque cruellement d’études robustes réalisées à grande échelle permettant de 
documenter la prévalence et l’incidence des problématiques de violence envers les jeunes sportifs [58]. Au 
Canada et au Québec, nous n’avons actuellement aucun portrait global des diverses formes de violence 
pouvant être vécues par les athlètes. Ces données sont pourtant cruciales et constituent le premier pas à 
réaliser dans une démarche de santé publique visant ultimement à prévenir de tels phénomènes. Ce portrait 
plus vaste est certainement l’étape la plus importante à franchir au cours des prochaines années.  

Malgré l’absence de portrait général au Québec, des données récentes provenant d’autres pays suggèrent 
que la violence envers les athlètes en contexte sportif constitue un problème bien réel et préoccupant. En 
effet, Vertommen et ses collaborateurs ont questionné plus de 4 000 adultes belges et néerlandais sur leurs 
expériences de violence vécues avant l’âge de 18 ans dans le contexte sportif. Les résultats de cette étude 
montrent que 44 % des participants ont rapporté avoir vécu au moins une forme de violence dans le 
contexte sportif (sexuelle, psychologique, physique). De façon plus spécifique, les auteurs rapportent que 
11 % des répondants ont vécu de la violence physique, 38 % de la violence psychologique et 14 % de la 
violence sexuelle. Les auteurs ont également classifié les violences vécues en degrés de sévérité, ce qui 
représente un aspect novateur de cette recherche. Lorsqu’on ne tient compte que des formes sévères de 
violence psychologique (ex. : être régulièrement humilié, subir des menaces constantes), physique (ex. : avoir 
été frappé) et sexuelle (ex. : viol, agression sexuelle), la prévalence chez les répondants est respectivement 
de 9 %, 8 % et 5 %. Il semble également que certains sportifs cumulent les formes de violence. En effet, 4 % 
des personnes interrogées rapportent avoir vécu les trois formes de violence. Parmi les répondants ayant 
rapporté avoir vécu de la violence physique ou sexuelle, la majorité (respectivement 80 % et 67 %) a déclaré 
avoir vécu au moins un incident de violence psychologique. Les auteurs de ces gestes de violence ne sont 
toutefois pas précisés dans le cas de cette étude [12]. 

Violence perpétrée par une personne en situation d’autorité 

La prévalence de la violence perpétrée par une personne en position d’autorité a majoritairement été étudiée 
sous l’angle des gestes posés par l’entraîneur envers les jeunes athlètes, et porte souvent le terme d’abus 
(abus sexuel, abus physique, abus psychologique). Ces études sont presque exclusivement rétrospectives, 
c’est-à-dire qu’elles ont été menées auprès de participants adultes et ont documenté les expériences 
sportives vécues dans l’enfance et l’adolescence. Les études ayant documenté le harcèlement sexuel 
commis par un entraîneur font état d’une prévalence variant entre 3 % et 22 % [18,28,59–64], tandis que 
celles qui se sont attardées spécifiquement aux abus sexuels obtiennent des prévalences variant entre 0,2 % 
et 9,7 % [19,20,28,65]. Au Québec, Parent et ses collaborateurs ont documenté la violence sexuelle vécue 
par les jeunes sportifs de 14 à 17 ans. Les résultats issus de cette étude révèlent que 0,8 % des jeunes 
athlètes québécois âgés de 14 à 17 ans ont vécu un abus sexuel de la part d’un entraîneur au cours de leur 
vie, et que les entraîneurs sont responsables de 5,3 % des abus sexuels vécus par les jeunes Québécois. De 
plus, 1,6 % des jeunes athlètes rapportent avoir eu au cours de l’année précédant l’étude des relations 
sexuelles avec un entraîneur auxquelles ils jugeaient avoir consenti [8]. La notion de consentement ne 
pouvant s’appliquer dans ce cas [66], il semble donc qu’une certaine proportion des jeunes aient vécu une 
agression sexuelle sans toutefois la considérer comme un geste abusif de l’entraîneur. Finalement, Parent et 
ses collaborateurs rapportent que 0,4 % des jeunes sportifs québécois ont vécu du harcèlement sexuel de la 
part d’un entraîneur au cours de l’année précédant l’étude [8]. Sur le plan des abus physiques, Alexander et 
ses collaborateurs indiquent que 6,8 % des répondants interrogés ont déjà subi de la violence physique de la 
part de leur entraîneur. Les abus émotionnels s’avèrent pour leur part plus fréquents. En effet, ces auteurs 
rapportent que 23 % des participants ont vécu des abus émotionnels de la part de leur entraîneur avant l’âge 
de 16 ans [28]. Outre la violence sexuelle et les quelques études citées ci-dessus, les études sur la 
prévalence des autres formes de violence subies de la part d’un entraîneur (violence physique, violence 
psychologique, négligence) sont quasi inexistantes ou comportent des limites méthodologiques importantes.  
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Violence perpétrée par un pair athlète  

La prévalence de la violence entre les sportifs (coéquipiers ou adversaires) diffère selon le contexte dans 
lequel elle a été étudiée. Par exemple, les études révèlent que la prévalence du bizutage en contexte sportif 
se situe entre 17 % et 41 % chez les athlètes mineurs [29,67,68], et entre 41 % et 92 % chez les athlètes 
majeurs [29,69–71]. Au Canada, la présence du bizutage en contexte sportif a été confirmée dans la 
littérature [34,70,72–74]. Une étude récente a d’ailleurs montré que 92 % des athlètes universitaires 
canadiens ont déjà été victimes de bizutage au cours de leur carrière sportive [70]. À notre connaissance, 
aucune étude n’a été entreprise au Québec pour évaluer l’ampleur de ce phénomène.  

Quelques études se sont également intéressées à la prévalence de l’intimidation3 dans le contexte sportif. 
Elles ont pour la plupart été menées auprès de jeunes athlètes. La proportion des adolescents qui rapportent 
une expérience d’intimidation dans le cadre de leur pratique sportive va de 14 % à 50 % [30–32,36,38]. Au 
Québec, les travaux menés par Gendron et ses collaborateurs indiquent que plus de 50 % des jeunes 
joueurs de soccer âgés de 12 à 17 ans ont été victimes d’intimidation verbale et physique au cours de 
l’année précédant l’étude [32]. Il semble que l’intimidation en sport soit également présente sous la forme 
d’agressions à connotation sexuelle, c’est-à-dire de harcèlement sexuel [28,76] ou d’agression sexuelle [28]. 
L’étude d’Alexander et ses collaborateurs a indiqué que 19,7 % des répondants ont été victimes d’au moins 
un comportement de harcèlement sexuel de la part d’un pair athlète au cours de leur pratique sportive avant 
l’âge de 16 ans. De plus, 1,9 % ont indiqué avoir vécu au moins une agression sexuelle de la part d’un pair 
athlète au cours de la même période [28]. Finalement, les agressions physiques entre les joueurs en situation 
de compétition ont également attiré l’attention des chercheurs au cours des dernières années, surtout dans 
le cadre de la pratique de certains sports comme le hockey sur glace et le soccer [3,32,77–81]. Une étude 
québécoise a entre autres indiqué qu’en moyenne 23 contacts physiques brutaux (mises en échec 
corporelles) surviennent par partie au sein d’une équipe de hockey bantam [79] et que le nombre moyen de 
transgressions aux règles (ex. : pousser, frapper, retenir, accrocher) dépassent 200 par match dans le hockey 
mineur [77]. Au soccer, 59 % des joueurs âgés de 12 à 17 ans ont déjà vécu des agressions physiques 
illégales (tacle4 dangereux, coup de poing et coup de coude) de la part d’un pair en compétition au cours de 
l’année précédant l’étude [32]. Plusieurs actes quasi criminels et criminels commis par des pairs athlètes sur 
le jeu ou en situation de match ont également été documentés dans la littérature [3]. Ils demeurent, pour la 
plupart, anecdotiques et issus du sport professionnel. Peu de données existent sur l’ampleur de l’ensemble 
des agressions physiques entre les joueurs en situation de compétition. 

Violence perpétrée par un spectateur 

Plusieurs études ont documenté le phénomène de la violence des foules [3,83–85]. Toutefois, peu d’entre 
elles se sont attardées à documenter la prévalence de cette forme de violence lorsqu’elle est dirigée 
spécifiquement vers les athlètes. Pourtant, ce phénomène semble assez fréquent. En effet, une étude 
écossaise réalisée auprès de 154 athlètes mineurs a montré que 43 % d’entre eux avaient déjà été la cible de 
comportements violents de la part d’un spectateur durant leur pratique sportive. Plus précisément, des 
adolescents ont rapporté avoir été injuriés (29 %), s’être fait crier des surnoms dégradants (24 %), avoir été 
la cible de moqueries (19,4 %) ou avoir vécu une agression physique (4,6 %), c’est-à-dire avoir reçu un coup 
de pied, avoir été frappé ou avoir reçu un crachat de la part d’un spectateur au cours de leur pratique 
sportive [86]. Une étude américaine a également révélé que les jeunes athlètes peuvent être victimes de 
comportements violents de la part des spectateurs. Entre autres, 43 % des jeunes ont indiqué s’être déjà fait 
taquiner et crier des injures par un spectateur durant leur pratique sportive, et 5 % ont relaté avoir déjà été 
attaqués physiquement [87]. Au Canada et au Québec, l’ampleur du phénomène demeure inconnue.  

                                                      
3  « Bullying is any unwanted aggressive behavior(s) by another youth or group of youths who are not siblings or current dating 

partners that involves an observed or perceived power imbalance and is repeated multiple times or is highly likely to be 
repeated. Bullying may inflict harm or distress on the targeted youth including physical, psychological, social or educational 
harm. Bullying occurs by using technology is considered electronic bullying » [75]. 

4  Au soccer, fait de bloquer avec le pied l’action de l’adversaire pour le déposséder du ballon [82]. 
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Facteurs de risque 
L’étude des facteurs de risque liés à la violence envers les athlètes en contexte sportif demande une analyse 
à la fois générale et spécifique. En effet, certains facteurs de risque sont communs aux diverses formes de 
violence et aux divers contextes où cette violence se produit. Par contre, certains facteurs de risque sont 
spécifiques à certaines formes. Les prochaines lignes présentent les facteurs de risque généraux et 
spécifiques de la violence interpersonnelle dans un contexte sportif, en fonction des niveaux du modèle 
écologique [15]. 

Individuels 

Les rares études ayant porté sur le phénomène global de la violence vécue par les athlètes montrent que le 
genre, l’âge, le niveau sportif des athlètes (élite, non-élite) ainsi que l’appartenance à une minorité 
représentent des facteurs de risque individuels, indépendamment de l’auteur des gestes [12]. En effet, 
Vertommen et ses collaborateurs ont démontré que les athlètes appartenant à une minorité ethnique ou 
sexuelle (lesbiennes, gais, bisexuels [LGB]), les athlètes ayant un handicap ainsi que les athlètes de niveau 
plus élevé (international) ont vécu significativement plus de violence que les athlètes n’appartenant pas à ces 
groupes [12]. Les travaux d’Alexander et ses collaborateurs ont également permis de constater que le taux 
de victimisation augmente avec le niveau sportif [28]. Sur ce plan, il est toutefois difficile de savoir si les 
victimisations vécues par les athlètes de plus haut niveau sont survenues dans des niveaux de pratique plus 
précoces ou plus tardifs, et si cette différence est due à l’effet du temps (les athlètes de plus haut niveau sont 
généralement impliqués plus longtemps dans une structure sportive et peuvent ainsi avoir été davantage 
exposés). Les travaux d’Alexander et ses collaborateurs montre aussi que plus le niveau sportif atteint est 
élevé, plus l’entraîneur est responsable de la violence physique perpétrée à l’endroit des athlètes, ce qui 
n’est pas le cas pour les autres formes de violence, où les pairs athlètes demeurent les principaux auteurs. 
Toujours selon cette étude, l’entraîneur devient même le principal auteur de violence physique à partir d’un 
niveau de compétition national et international [28]. 

Le genre constitue également un facteur de risque, mais diffère en fonction de la forme de violence étudiée. 
Les résultats de Vertommen et ses collaborateurs ainsi que ceux d’Alexander et ses collaborateurs montrent 
que les garçons vivent plus de violence physique, et que les filles vivent plus de violence sexuelle. En ce qui 
concerne la violence psychologique, aucune différence significative n’a cependant été démontrée entre les 
filles et les garçons [12,28]. Un autre facteur de risque souvent discuté dans la littérature est celui de l’âge 
des sportifs. Pour certains auteurs, les jeunes constitueraient un groupe plus vulnérable à la violence dans ce 
contexte en raison de leur forte présence dans le milieu du sport organisé, mais aussi parce qu’ils sont dans 
une phase de vulnérabilité et de transition (dans le cas de l’adolescence) [88,89]. Toutefois, cette vulnérabilité 
n’a pas encore été démontrée empiriquement.  

De façon plus spécifique, les données à l’égard de la violence perpétrée par un entraîneur montrent que le 
genre ne constitue pas un facteur de risque pour l’abus sexuel [8,28]. De plus, des récits d’athlètes féminines 
abusées permettent de mettre en lumière certains profils d’athlètes possiblement à risque, notamment ceux 
ayant une faible estime de soi, des troubles du comportement alimentaire et une très grande dépendance 
envers l’entraîneur [90,91]. En ce qui concerne la violence psychologique et physique commise par un 
entraîneur, il semble que le niveau sportif plus élevé constitue un facteur de risque associé à la violence 
psychologique [7], et que les sportifs plus jeunes seraient probablement plus à risque de subir de la violence 
physique [23].  

Les facteurs de risque liés à l’individu sur le plan de la violence perpétrée par les pairs ont pour leur part été 
abordés dans les études sur le bizutage, l’intimidation ainsi que la violence physique en situation de 
compétition. Concernant le bizutage, certaines études ont démontré que les hommes étaient plus nombreux 
à en être victimes [69,71], tandis que d’autres n’ont pas démontré de différence entre les genres [67,70]. 
L’âge des athlètes est également un élément important à considérer, puisque les athlètes universitaires 
semblent vivre davantage de bizutage que les athlètes qui fréquentent une école secondaire [29].  
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Il semble également exister une grande variabilité dans les conclusions des études quant au type de sport 
pratiqué par les athlètes. Selon quelques études, les athlètes qui pratiquent un sport d’équipe où les contacts 
physiques sont autorisés (ex. : football, hockey, rugby) seraient les plus susceptibles de subir du bizutage 
[70,71,92]. Toutefois, ce résultat n’a pas été confirmé par d’autres études qui ont pour leur part indiqué que 
les athlètes qui pratiquent un sport sans contact étaient également à risque [29,67]. En ce qui concerne 
l’intimidation, les minorités sexuelles [93], les minorités ethniques [94] ainsi que les jeunes ayant un surplus 
de poids [95] seraient plus à risque de vivre de l’intimidation en contexte sportif. Aussi, certaines études 
indiquent que les garçons [32,96] seraient plus à risque d’être victimes d’intimidation que les filles, alors que 
des études récentes n’ont documenté aucune différence entre les deux sexes [30,31]. Le genre de 
l’entraîneur pourrait également avoir un lien avec les expériences d’intimidation chez les athlètes. En effet, 
avoir un entraîneur masculin serait associé à plus de victimisation chez les athlètes [31]. Toutefois, l’étude de 
Adler n’a pas confirmé ce résultat [30]. Enfin, le sport pratiqué ne semble pas influencer de manière 
spécifique les expériences d’intimidation entre les athlètes [30,31,96]. Pour terminer, la violence physique 
vécue en situation de compétition semble se manifester davantage chez les athlètes plus âgés, plus 
expérimentés et de niveau plus élevé [5,78,97,98]. Les conclusions quant au genre sur cette question 
semblent toutefois mitigées. Lorsque le genre des participants a été comparé, certaines études ont indiqué 
que les hommes étaient plus à risque [39,78,81]. L’étude de Gendron et ses collaborateurs a plutôt relevé un 
risque plus élevé chez les filles [32].  

Relationnels 

Sur le plan relationnel, il semble qu’une position de pouvoir d’une personne envers une autre soit au cœur du 
risque de victimisation en contexte sportif. La violence interpersonnelle peut ainsi se manifester au sein de la 
relation entre les entraîneurs et les athlètes [23,89,99,100], entre les recrues et les vétérans [17,101] ou 
encore entre athlètes dont certains ne correspondent pas aux normes sociales et culturelles du sport de 
façon générale ou du sport pratiqué en particulier [93–95]. Bref, les situations où il existe des relations de 
pouvoir asymétriques revêtent une grande importance dans l’analyse de la violence exercée en contexte 
sportif.  

En outre, en ce qui a trait à la violence de la part d’un entraîneur, les écrits qui s’appuient sur des données 
qualitatives démontrent que le contrôle exercé par l’entraîneur sur la vie des athlètes (diètes, poids, sommeil, 
relations amoureuses, vie sociale, etc.) ainsi que la confiance extrême, voire aveugle des parents ou des 
athlètes eux-mêmes envers l’entraîneur, constituent des facteurs à considérer [23,90,102,103]. D’autres 
études ont également mis en lumière la présence de relations difficiles entre les parents et les athlètes, ainsi 
que le faible degré de surveillance parentale allant jusqu’à l’abandon du contrôle parental au profit de celui 
de l’entraîneur [90,104]. Certains auteurs ont même fait état d’une vulnérabilité accrue des athlètes lorsque 
ces derniers se retrouvent dans une situation où les parents ont investi des sommes importantes dans leur 
carrière et que plusieurs personnes « dépendent » de leur implication sportive et de leurs performances 
(ex. : commanditaires). Ce sentiment d’emprisonnement chez ces athlètes peut les mener à accepter ou à 
tolérer des situations de violence [27,105]. Enfin, la présence d’attentes irréalistes de performance de la part 
des entraîneurs ainsi que de piètres performances seraient également des facteurs de risque de violence 
physique et psychologique [23,100]. Sur le plan de la violence entre les athlètes, il semble qu’une dynamique 
de groupe négative au sein de l’équipe (leaders négatifs, relations conflictuelles, etc.) soit susceptible de 
donner naissance à des comportements d’intimidation dans le contexte sportif [37]. 
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Organisationnels  

Une multitude d’écrits ont soulevé l’importance de considérer les caractéristiques propres aux organisations 
sportives, ainsi que la façon dont est structuré le système sportif dans l’analyse des causes de la violence 
dans le contexte sportif [3,4,14,16,27,46,58,90,106,107]. Mountjoy et ses collaborateurs mentionnent que 
l’intérêt médiatique pour les athlètes, l’intensité de la pratique sportive, la relocalisation des jeunes à 
l’extérieur du milieu familial en raison des centres d’entraînement centralisés, des pratiques qui 
« nécessitent » la prise de mesures physiques, ainsi que la pratique d’initiations sportives et de bizutage sont 
des facteurs de risque organisationnels importants de la violence envers les jeunes athlètes [11]. D’autres 
auteurs ont également pointé du doigt l’utilisation ou l’imposition de charges d’entraînement excessives aux 
jeunes athlètes [26] ainsi que la spécialisation précoce ou hâtive [108] comme étant des facteurs augmentant 
la vulnérabilité aux diverses situations d’abus de la part de personnes en situation d’autorité dans le contexte 
sportif. Les auteurs notent également que les athlètes sont particulièrement vulnérables lorsque le sport 
pratiqué comporte de nombreuses occasions de se retrouver seul avec l’entraîneur (voyages sans 
supervision ou faible supervision, camps d’entraînement, douches, vestiaires, transport, séjours dans les 
hôtels, etc.) [90,100]. Smits et ses collaborateurs dressent également le portrait de certaines organisations 
sportives où l’accès aux parents est restreint, voire interdit, où peu d’explications leur sont données sur le 
cheminement de leur enfant, et où les liens des jeunes avec l’extérieur (relations sociales, etc.) sont 
restreints. Ce genre de milieu favorise une certaine forme d’isolement chez les jeunes sportifs à l’intérieur de 
la structure, les rendant ainsi plus vulnérables [102].  

Plusieurs chercheurs font également état de facteurs associés aux mesures de prévention et de gestion des 
cas de violence au sein des organisations sportives. Ces études font état notamment du faible contrôle du 
personnel et de l’absence d’enquête lors du recrutement du personnel, d’une faible utilisation des codes 
d’éthique et de conduite nationaux et spécifiques au sport, ainsi que de l’absence relative de climat pour 
débattre des problématiques de violence [8,58,90,109–114]. Dans une étude ayant porté sur la prévention 
des abus sexuels dans les organisations sportives québécoises, Parent et Demers mentionnent un certain 
nombre de facteurs de risque : vision négative de la prévention, manque de formation et d’information du 
personnel, des bénévoles, des parents, des entraîneurs et des athlètes sur ces questions, manque de règles 
claires sur les limites de la relation entraîneur-athlète, faible leadership de l’organisation sportive dans le 
dossier, peu de filtrage à l’embauche, peu de règles sur la gestion du comportement des entraîneurs, 
absence ou incompréhension des mesures de gestion des cas, et manque de coordination entre les 
différentes instances impliquées dans la problématique [114]. Les règles du jeu de certains sports qui 
acceptent les contacts brutaux entre les joueurs (ex. : hockey, football, rugby, boxe) peuvent également 
contribuer à la présence de la violence physique entre les joueurs [5,115–117]. Les athlètes évoluant dans 
ces contextes apprennent donc à utiliser la violence, et ce, sans qu’une sanction soit nécessairement 
prononcée étant donné que le succès dans ces sports dépend pour certains de l’utilisation de ces contacts 
physiques brutaux (ex. : mise en échec corporelle, tacle dangereux, plaquage direct, coup de poing). Peu 
d’études ont tenté de comparer les sports entre eux. Toutefois, la communauté scientifique avance que les 
sports de collision, où les contacts physiques sont essentiels pour la réussite (ex. : boxe, arts martiaux), de 
même que les sports de contacts impliquant des contacts accessoires légaux (ex. : hockey sur glace, 
football, rugby) seraient les pratiques sportives les plus à risque [5,118].  

Sur le plan du bizutage, il semble difficile de contrer et d’empêcher le phénomène lorsqu’il y a peu de 
contrôle des activités d’initiation par les acteurs du système sportif (entraîneurs, administrateurs sportifs, 
etc.), ou encore s’il y a peu de règles et de sanctions préétablies dans les organisations sportives et les 
institutions académiques  [17,118,119].  
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Socioculturels 

La normalisation et la tolérance de la violence en contexte sportif par les acteurs du système sportif, par les 
médias et par la population en général est le facteur de risque socioculturel le plus documenté dans le 
domaine jusqu’à maintenant, et ce, pour l’ensemble des formes de violence [5,8,10,23,28,29,41,71,117, 
120,121]. Par exemple, des études démontrent la normalisation de la violence sexuelle et des relations 
sexuelles entre entraîneurs et athlètes mineurs [8,19,20,65]. D’autres ont observé la normalisation – par les 
parents, les athlètes, l’équipe médicale, les administrateurs sportifs, ainsi que les entraîneurs eux-mêmes – 
de l’usage de la violence psychologique par les entraîneurs [100,103,120,122]. Pinheiro et ses collaborateurs 
ont également documenté une certaine normalisation et une tolérance de la violence physique provenant 
d’un entraîneur, à la fois chez les parents et chez les athlètes [23]. Waldron a pour sa part démontré que dans 
les équipes sportives où le bizutage est perçu comme étant la norme, les athlètes sont plus exposés à cette 
forme de rituel [29], tandis que de nombreux ouvrages ont fait état de la normalisation/tolérance de la 
violence entre les joueurs en situation de match [3–5,115,117,123]. La violence entre les joueurs sur le jeu 
n’est pas toujours vue ou perçue comme de la « vraie » violence, car elle est inhérente à plusieurs sports 
(ex. : boxe, rugby, hockey, lutte, football) et est vue comme un moyen d’intimider, de gagner et de 
développer la masculinité et le caractère [107,124–126].  

Cette normalisation peut s’expliquer de diverses façons. Parmi les mécanismes socioculturels pouvant 
expliquer la violence en contexte sportif, certaines théories et approches sont souvent citées dans les divers 
écrits à ce sujet. Il s’agit de la théorie de l’apprentissage social [127,128], celle du sport comme sous-culture 
violente (Atkinson et Young, 2008) ainsi que celle du Sport Ethic [44]. Bien qu’ayant chacune des limites 
connues [3], ces théories et approches permettent de mettre en évidence que les athlètes sont socialisés 
dans un milieu où les participants sont parfois appelés à apprendre des tactiques violentes, et où la violence 
est utilisée et acceptée par divers acteurs influents [5,107,117]. Il semble en effet que l’approbation de 
comportements violents de la part des entraîneurs, des parents, des coéquipiers ainsi que des spectateurs 
favoriserait la survenue de la violence sur le jeu [4,107,117,129,130]. De plus, les athlètes vivent dans un 
environnement où des situations autrement considérées comme violentes ou anormales sont parfois 
justifiées par la nécessité de performance ou de résultats [44,46]. Cette importance accordée à la victoire et 
aux résultats est en effet souvent citée comme un facteur contribuant à la reproduction de la violence envers 
les athlètes dans le contexte sportif [27]. 

Dans le milieu sportif, il semble que l’on s’attende en effet à ce que les athlètes performent, mais on s’attend 
également à ce que leur comportement en entraînement et en compétition respecte certains standards. 
Hughes et Coakley ont documenté la présence – chez les athlètes ainsi que chez ceux qui gravitent dans le 
contexte sportif (parents, entraîneurs, etc.) – de quatre éléments qui caractérisent ce que l’on s’attend d’un 
athlète, à savoir : 1) qu’il se sacrifie pour le sport et son équipe; 2) qu’il se distingue; 3) qu’il accepte les 
risques liés à sa pratique (ex. : blessures); 4) qu’il refuse d’accepter ses limites dans la poursuite de la victoire 
[44]. D’autres auteurs ont pour leur part démontré que le respect de l’autorité, le contrôle de la vie des 
athlètes, la conscience de la hiérarchie et l’obéissance aux demandes des entraîneurs sont des situations 
communes et valorisées au sein de la pratique sportive [27,29,102,120,131,132], et constituent des 
conditions pour l’oppression et la violence.  

Il n’est donc pas surprenant de voir qu’il existe un certain « code du silence » entourant la victimisation 
[23,71,102,113], et qu’il existe en quelque sorte une culture de dépendance et d’obéissance des athlètes 
envers l’entraîneur [102]. Des entraîneurs utilisent en effet des techniques pour maintenir l’obéissance, 
comme l’isolement de l’athlète de son milieu social externe au sport (famille, amis), la régulation du corps des 
jeunes athlètes (comment gérer les blessures et apprivoiser la douleur, contrôle du poids, etc.) et 
l’intimidation (climat de peur face à l’entraîneur, menaces pour faire ce qu’il demande, etc.) [102]. De par leur 
double position d’athlète et d’enfant, les jeunes sportifs ont souvent peu de pouvoir et sont donc 
particulièrement vulnérables [27,132,133]. Selon certains chercheurs, l’intérêt et le bien-être des jeunes 
sportifs peuvent devenir secondaires en comparaison avec ce qu’ils peuvent « apporter » à l’organisation 
sportive et au système sportif en général [27,120].  
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Certains vont même jusqu’à avancer que le système sportif actuel ne protège pas suffisamment les jeunes 
sportifs, en particulier les jeunes sportifs d’élite, et que des mécanismes devraient être mis en place pour 
favoriser leur santé, leur sécurité et le respect de leurs droits [14,27,132–135]. 

Conséquences 
Les conséquences de la violence interpersonnelle en contexte sportif sont très peu documentées [89]. Par 
contre, sachant que la maltraitance envers les enfants [136–138], l’intimidation [139–145], le bizutage [68,146] 
ainsi que la violence à laquelle sont exposés les jeunes de façon générale [147] engendrent des 
conséquences importantes sur la santé physique et mentale des victimes, il est aisé de croire que les 
athlètes victimes de violence dans le contexte du sport vivront également de telles conséquences.  

Santé mentale 

Sur le plan des conséquences de la violence sur la santé mentale, des études avec devis qualitatifs 
constituent les principales sources d’information dont nous disposons à l’heure actuelle. Ces études ont 
répertorié les conséquences rapportées par des athlètes ayant vécu de la violence en contexte sportif, plus 
particulièrement de la violence psychologique ou sexuelle ainsi que du bizutage. Dans le cas de la violence 
sexuelle, les athlètes rapportent des conséquences comme une diminution de l’estime de soi, de la colère, 
de l’irritabilité, de la confusion, de l’anxiété, une mauvaise image corporelle, un sentiment de culpabilité, un 
sentiment dépressif, de la solitude, un manque de confiance envers les autres, ainsi que des idées 
suicidaires [148,149]. Des récits anecdotiques font également état de problèmes de consommation d’alcool 
et de drogue, ainsi que de problèmes de jeu suite à des abus sexuels commis par un entraîneur [150,151]. 
Fasting et ses collaborateurs rapportent également que les conséquences du harcèlement sexuel vécu par 
les athlètes féminines ayant participé à leur étude semblent être plus sévères lorsque le harcèlement provient 
d’une figure d’autorité dans le sport (ex. : entraîneur) [149]. La violence psychologique de la part d’un 
entraîneur semble également entraîner des conséquences importantes chez les athlètes qui en sont victimes. 
Mentionnons en particulier la colère, un faible sentiment d’efficacité personnelle, une faible estime de soi, de 
l’anxiété, une mauvaise image corporelle, un manque de confiance ainsi qu’un sentiment d’humiliation, de 
dépression et de dépréciation [7,122]. Les conséquences associées à une expérience de bizutage dans le 
sport ont également été documentées (faible estime de soi, anxiété, dépression, difficulté à se concentrer, 
difficulté à dormir, culpabilité, comportements suicidaires) [68]. Finalement, une étude a également fait état 
des conséquences reliées à la violence vécue par les athlètes de la part des spectateurs. Certains ont 
déclaré avoir eu peur, avoir été en colère et s’être sentis embarrassés et intimidés par ces derniers [86]. 

Santé physique 

La violence en contexte sportif peut également entraîner des conséquences sur la santé physique des 
athlètes. En effet, la poursuite forcée de la pratique sportive malgré la présence d’une blessure, une 
agression physique en situation de compétition ou encore une situation de bizutage peuvent engendrer des 
blessures ou encore aggraver une blessure [23,68,152]. L’utilisation de punitions corporelles et de violence 
physique par une personne en position d’autorité est également susceptible d’entraîner des conséquences 
d’ordre physique. Nous n’avons toutefois répertorié aucune étude ayant fait un lien direct entre ces formes 
de violence et les conséquences physiques associées. Malgré l’absence d’études sur la négligence en 
contexte sportif, Mountjoy et ses collaborateurs suggèrent tout de même que des comportements négligents 
de la part de personnes en position d’autorité dans le sport peuvent entraîner des conséquences telles que 
des blessures récurrentes, des accidents ayant pu être évités, de la malnutrition, des problèmes de 
comportement alimentaire, de la déshydratation ou même la mort [89]. 
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Même si les agressions physiques entre les joueurs en situation de compétition ne sont pas nécessairement 
toujours perçues comme une forme de violence, nombreux sont les travaux qui font le lien entre leur 
présence et une incidence plus élevée de blessures. En effet, parmi les principaux mécanismes de blessure 
étudiés dans les sports, des contacts physiques brutaux (ex. : mise en échec corporelle, plaquage, coup de 
poing) ressortent comme étant les plus importants dans certains sports de combat (ex. : boxe, arts martiaux) 
et de contacts (ex. : hockey sur glace, rugby, soccer, football), surtout chez les jeunes athlètes [152–156]. 
Les agressions physiques illégales entre les joueurs sont également à l’origine de plusieurs blessures, peu 
importe la nature du sport pratiqué [157]. Plus précisément, Collins et ses collaborateurs indiquent qu’elles 
sont responsables de 6,4 % de l’ensemble des blessures répertoriées durant les compétitions de jeunes 
athlètes pratiquant différents sports [157]. Par ailleurs, considérant le risque très élevé de blessures chez les 
jeunes athlètes en période de croissance, certaines organisations nationales de santé se sont prononcées 
pour suggérer la modification de la réglementation de certains sports qui autorisent des contacts physiques 
brutaux, notamment le hockey sur glace et la boxe [158,159]. 

Prévention 
Les initiatives visant la prévention de la violence envers les athlètes en contexte sportif se sont multipliées au 
cours des dernières années [58]. Au Canada, diverses initiatives ont notamment porté sur l’éthique dans la 
pratique sportive, comme la Stratégie pour l’éthique dans le sport de Sport Canada [160], l’initiative Sport pur 
[161], le volet « Prise de décisions éthiques » du Programme national de certification des entraîneurs [162] ou 
le mouvement « Entraînement responsable » de l’Association canadienne des entraîneurs et du Centre 
canadien pour l’éthique dans le sport [163]. D’autres initiatives ont plutôt porté sur la problématique 
spécifique de la violence en contexte sportif, notamment le programme Respect et sport qui offre de la 
formation en ligne aux entraîneurs, aux bénévoles et aux parents [164], ainsi que le programme Dis-le! de 
Hockey Canada qui vise à prévenir l’intimidation, le harcèlement et les mauvais traitements au hockey [165]. 
Des initiatives ont également émané du système sportif québécois, par exemple la mise en ligne de la 
plateforme Web SportBienÊtre visant à informer et à sensibiliser les acteurs du milieu sportif à la violence 
interpersonnelle dans ce contexte [166], ainsi que la création de l’organisme Sport’Aide qui vise à assurer un 
leadership dans la mise en œuvre d’initiatives favorisant le maintien d’un environnement sportif sain, 
sécuritaire et harmonieux pour les jeunes sportifs du Québec [167]. D’autres initiatives plus ciblées sont 
également présentes au Québec, que ce soit pour combattre l’homophobie dans le sport [168] ou la violence 
au hockey mineur [169,170]. Les instances gouvernementales québécoises ont également publié divers 
documents sur les questions relatives au harcèlement et aux agressions sexuelles en contexte sportif [171–
174]. Il faut également savoir que le Québec possède une Loi sur la sécurité dans les sports, laquelle a été 
créée pour veiller à ce que la sécurité et l’intégrité des personnes dans les sports soient assurées [175]. Le 
sport est également inclus dans les plans d’action québécois en matière de lutte à l’intimidation, à 
l’homophobie et aux agressions sexuelles [176–178].  

Certaines initiatives ont été évaluées de façon empirique. Par exemple, le programme Franc-Jeu (Fair-Play) 
[169] vise à diminuer le nombre d’infractions et l’incidence des comportements violents dans le hockey 
mineur par la mise en place d’un système de classification des points au classement général. L’efficacité de 
ce programme a été évaluée par le gouvernement du Québec, et les résultats de l’évaluation montrent que 
Franc-Jeu peut être considéré comme un outil efficace pour promouvoir les valeurs saines du sport, mais 
qu’il ne semble pas contribuer à réduire la fréquence des transgressions des règles [77]. D’autre part, 
l’évaluation de la formation « Respect et sport », réalisée auprès de 1 091 entraîneurs, montre que les 
participants perçoivent que le programme a eu un impact sur leurs pratiques en lien avec les principales 
thématiques de la formation [179]. Pour ce qui est de la formation « Prise de décisions éthiques » du 
Programme national de certification des entraîneurs, Stirling et ses collaborâtes ont observé que la vaste 
majorité des entraîneurs interviewés ayant complété la formation se disaient satisfaits de la formation et 
rapportaient que cette dernière avait eu des répercussions sur leurs prises de décisions. Toutefois, les 
entraîneurs ont précisé que le module bénéficierait de l’addition de plus de contenu informatif sur les divers 
types de dilemmes éthiques [180]. Dans une seconde phase de l’étude, 3 742 entraîneurs ont rempli un 
questionnaire en ligne au sujet de la formation.  
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Les résultats indiquent que les dilemmes éthiques les plus rencontrés par les entraîneurs sont en lien avec 
l’esprit sportif (92,1 %), la maltraitance des athlètes (78 %) et l’équité (77 %). Finalement, 86,3 % des 
entraîneurs désirent avoir plus d’informations sur la maltraitance des athlètes, 71,5 % sur le dopage et 
69,2 % sur les problématiques relatives à la santé et à la sécurité [180]. Bien que certaines initiatives aient vu 
le jour et que d’autres ont même été évaluées, encore trop peu d’évaluations robustes des programmes et 
des interventions existent à ce jour, que ce soit au Québec, au Canada ou ailleurs [181]. 

Parent et El Hlimi ont analysé le contexte du sport au Québec afin de tenter de mieux comprendre les 
problèmes et les défis au regard de la protection des jeunes athlètes en matière de violence. Ils font état des 
constats suivants, à savoir qu’une attention plus grande devrait être portée à la protection des jeunes dans le 
contexte sportif, à la fois par les instances responsables du sport et par les instances de protection de 
l’enfance, et qu’il existe des mécanismes utiles (ex. : Loi sur la sécurité dans les sports) ainsi que des leviers 
intéressants pour agir (ex. : règles d’attribution du financement gouvernemental aux fédérations sportives) 
afin de mieux protéger les jeunes sportifs, mais que ces mécanismes et moyens sont sous-utilisés [182].  

Afin de mieux prévenir le phénomène de la violence envers les sportifs, plusieurs experts ont suggéré des 
pistes intéressantes. Entre autres, plusieurs reconnaissent la nécessité de dresser un portrait exhaustif de la 
violence vécue en contexte sportif par les athlètes [58,88,89,182]. Ces données permettront de baser les 
interventions subséquentes sur des données probantes [183,184]. Actuellement, nous n’avons pas ce portrait 
au Québec et au Canada. D’autres suggestions incluent des interventions plus spécifiques sur le plan 
législatif et des droits de l’homme, comme de mieux encadrer la pratique des enfants athlètes d’élite (ex. : 
limitation du nombre d’heures de pratique), de créer un règlement international visant spécifiquement à 
protéger les droits des enfants athlètes d’élite, ainsi que de mettre en place un ombudsman des athlètes 
[27,132–135]. Au Québec, Parent, Redmond-Morissette et El Hlimi ont développé un cadre québécois de 
prévention de la violence envers les jeunes athlètes [185]. En se basant sur l’analyse de la littérature et 
utilisant l’approche de l’intervention ciblée [186], Parent et ses collaborateurs ont souligné l’importance d’agir 
à la fois sur les facteurs comportementaux et environnementaux à la base de la violence envers les jeunes en 
contexte sportif. Ce cadre suggère des actions autant pour les athlètes, les parents, les entraîneurs, les 
administrateurs sportifs que pour les décideurs publics, les instances de protection de la jeunesse et la 
population en général [185]. Aux niveaux individuel et relationnel, il ressort de leur analyse qu’il est important 
de : a) amener les intervenants sportifs à utiliser des méthodes d’entraînement et d’encadrement saines et 
sécuritaires qui respectent le développement des jeunes; b) créer des conditions favorables au dévoilement 
de gestes de violence; c) créer un environnement sain offrant du soutien sans pressions excessives; 
d) promouvoir un climat de pratique axé sur une approche démocratique (empowerment). Aux niveaux 
organisationnel et social, il apparaît important de : a) amener les organisations sportives, les décideurs 
publics et la communauté sportive et de protection de la jeunesse à s’intéresser au problème de la violence 
afin de mieux le comprendre, le prévenir et le gérer; b) valoriser la non-violence dans le sport.  
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Chapitre 9 
La violence en milieu de travail 

Mariève Pelletier, Katherine Lippel, Michel Vézina 
Messages clés 

 La violence en milieu de travail peut prendre différentes formes (physique, sexuelle, verbale, 
psychologique). Elle peut se manifester entre personnes appartenant à une même organisation (collègues, 
supérieurs hiérarchiques, subordonnés), ou être commise à l’endroit d’un travailleur par une personne 
sans lien d’emploi avec l’organisation. 

 Au Québec, en milieu de travail, le harcèlement psychologique est un phénomène beaucoup plus fréquent 
que la violence physique. 

 Les travailleurs en contact avec le public sont davantage exposés au harcèlement psychologique, au 
harcèlement sexuel et à la violence physique. Au Québec, les travailleurs du secteur des soins de santé et 
des services sociaux sont les plus exposés à ces trois formes de violence, suivis par les travailleurs du 
secteur des services gouvernementaux ou parapublics et par ceux du secteur de l’enseignement, mais les 
auteurs du harcèlement psychologique sont majoritairement des personnes appartenant à une même 
organisation.  

 Les risques psychosociaux du travail (c’est-à-dire liés à l’organisation du travail, aux pratiques de gestion, 
aux conditions d’emploi et aux relations sociales), les contrats de travail atypiques et précaires, ainsi que 
la normalisation de la violence dans la culture organisationnelle sont trois facteurs organisationnels 
associés à la violence en milieu de travail. 

 La violence en milieu de travail peut entraîner différentes conséquences pour les victimes, et ce, peu 
importe le statut de l’auteur de la violence, qu’il soit un supérieur, un collègue ou une personne externe à 
l’organisation. Les conséquences de la violence psychologique sur la santé peuvent être aussi sévères 
que celles associées à la violence physique. 

 En plus des dispositions prévues dans la réglementation qui encadrent la prévention des agressions, les 
stratégies organisationnelles permettant de réduire les risques psychosociaux du travail semblent être 
prometteuses pour prévenir la violence en milieu de travail. Des pratiques de gestion visant à augmenter 
la latitude décisionnelle, la participation des travailleurs, le soutien du supérieur immédiat, l’entraide et la 
coopération entre collègues, et la reconnaissance des efforts et du travail réalisé, tout en contrôlant la 
charge de travail, sont des exemples de stratégies organisationnelles à favoriser pour agir en prévention.  
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Introduction 
Afin de traiter des défis de la violence en milieu de travail, il est essentiel de partager des définitions et de 
comprendre certaines des causes et des conséquences des différentes formes de violence auxquelles les 
travailleurs et les travailleuses sont exposés. Une meilleure compréhension des causes est essentielle pour 
agir en prévention. Il est également important de dresser un portrait clair de l’exposition à la violence au 
travail par genre, incluant à la fois les expositions qui sont différentes pour les hommes et les femmes, et 
celles qui touchent de façon disproportionnée soit les hommes, ou les femmes, en raison de la division 
genrée du marché du travail. La majeure partie de ce chapitre est tirée d’un rapport publié par l’Organisation 
internationale du travail (OIT) intitulé Addressing Occupational Violence: An overview of conceptual and policy 
considerations viewed through a gender lens [1]. Le contenu de ce rapport est basé sur une analyse de la 
littérature en anglais, en français et en espagnol, tirée des champs disciplinaires des relations industrielles, 
du management, de la criminologie, de la sociologie du travail et du droit. Tant la littérature scientifique 
révisée par les pairs que la littérature grise ont été revues, tout en mettant l’accent sur les publications de la 
dernière décennie. Dans un premier temps, des définitions de différentes formes de violence au travail sont 
formulées. Des données issues d’enquêtes et d’études québécoises sont présentées afin de permettre une 
estimation de l’ampleur de la violence dans les milieux de travail. Aussi, les principaux facteurs 
organisationnels associés à la violence au travail sont abordés. Enfin, les conséquences de la violence ainsi 
que les stratégies de prévention sont sommairement discutées.  

Les définitions et les formes de violence en milieu de 
travail 
Comme démontré par Chappel et Di Martino [2], les définitions de la violence en milieu de travail varient 
largement entre les disciplines et entre les pays, et présentent des différences linguistiques et culturelles. 
Plusieurs termes ou notions apparentés sont utilisés pour traiter de la violence en milieu de travail : 
agression, harcèlement, intimidation, menace. De nombreux articles tentent de définir la violence par 
opposition à l’agression, le harcèlement par opposition à l’intimidation, ou encore la violence sexuelle par 
opposition à d’autres formes de violence. Le Bureau international du travail définit la violence en milieu de 
travail comme « toute action, tout incident ou tout comportement qui s’écarte d’une attitude raisonnable, par 
lesquels une personne est attaquée, menacée, lésée ou blessée dans le cadre ou du fait direct de son 
travail » [3]. Toutefois, une vue d’ensemble de la littérature permet de constater qu’il n’existe pas de définition 
universelle, transversale et absolue pour l’ensemble des termes relatifs à la violence en milieu de travail, 
constat partagé par un rapport soumis pour discussion à la Réunion d’experts sur la violence contre les 
femmes et les hommes dans le monde du travail tenue en octobre 2016 [4]. Une analyse critique de la 
littérature portant sur les définitions de la violence suggère que les diverses manifestations de la violence font 
partie d’un continuum et que, pour cette raison, le concept de violence devrait être interprété de façon large 
[5]. Les termes utilisés dans ce chapitre sont définis dans l’optique de fournir aux lecteurs une 
compréhension commune des différents concepts présentés dans la littérature. La violence en milieu de 
travail est tout d’abord définie en fonction de différentes formes de violence vécues en milieu de travail. Par 
la suite, une typologie de la provenance de la violence en milieu de travail est présentée. 

Les formes de violence vécues en milieu de travail 

La violence en milieu de travail peut prendre différentes formes, et celles présentées dans cette section 
représentent celles qui sont les plus documentées dans la littérature. Cependant, ces formes de violence ne 
sont pas mutuellement exclusives, en ce sens que différentes formes peuvent se retrouver comprises sous 
une autre forme; par exemple, le harcèlement psychologique qui peut inclure de la violence verbale et du 
harcèlement sexuel.  
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Violence physique 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) et l’OIT définissent le concept de violence physique comme 
l’usage de la force physique contre une autre personne ou un groupe de personnes, qui entraîne un préjudice 
physique, sexuel ou psychologique. Sont visés, entre autres, les coups, coups de pied, gifles, coups de 
couteau, coups de feu, bousculades, morsures et pinçage [6].  

Des auteurs ont noté que certaines études sur la violence physique ne différencient pas la violence infligée et 
les menaces de violence physique proférées [7]. Conceptuellement, il s’agit de deux catégories distinctes, la 
première ayant potentiellement des conséquences physiques et psychologiques, alors que la seconde peut 
engendrer principalement des conséquences sur le plan psychologique. 

Une étude du Royaume-Uni portant sur les agressions physiques en milieu de travail montre que 4,9 % des 
travailleurs rapportent avoir vécu une expérience de violence physique au travail au cours des deux dernières 
années, et certains d’entre eux sur une base régulière [8]. Selon cette étude, les femmes sont 
proportionnellement plus nombreuses que les hommes à être exposées à la violence physique au travail. 
Également, les travailleurs gais ou bisexuels sont proportionnellement plus nombreux à être exposés à la 
violence physique au travail que les travailleurs hétérosexuels. Les travailleurs ayant une déficience physique, 
intellectuelle ou psychologique sont aussi proportionnellement plus nombreux à rapporter avoir vécu de la 
violence physique, comparativement aux travailleurs sans déficience. 

Violence psychologique 

Une abondante littérature a été développée au cours des dernières années sur le bullying, un terme utilisé au 
Royaume-Uni, aux États-Unis et dans d’autres pays anglo-saxons; sur le mobbing, un concept plus commun 
en Scandinavie et dans les pays germanophones; sur le harcèlement moral, utilisé principalement en France 
et en Belgique; et sur le harcèlement psychologique, le terme officiel au Québec et dans certaines législations 
canadiennes. Aux fins de ce chapitre, ces termes seront utilisés de façon interchangeable (voir Lippel [9] pour 
les détails des significations des termes dans les différentes langues). 

Pour Ståle Einarsen et ses collaborateurs [10], le concept de harcèlement psychologique réfère à des actions 
et des conduites répétées et dirigées contre un ou plusieurs travailleurs; lesquelles sont non désirées par la 
victime; peuvent être commises délibérément ou inconsciemment, mais entraînent manifestement de 
l’humiliation, une offense ou de la détresse; et peuvent interférer avec la performance au travail ou engendrer 
un environnement de travail désagréable. Cette définition a été largement reprise dans les recherches en 
management et en psychologie organisationnelle. Les législateurs, pour leur part, définissent le terme 
différemment, en fonction des contextes légaux dans lesquels ils introduisent le concept. Par exemple, 
l’article 81.18 de la Loi sur les normes du travail au Québec reprend cette définition, en y ajoutant la 
possibilité qu’un événement unique grave puisse constituer du harcèlement, même en l’absence de 
répétition.  

Violence verbale et menaces de violence 

La violence verbale est incluse dans la majorité des études qui s’intéressent à la violence en milieu de travail, 
ainsi que dans les outils et guides portant sur la prévention des risques dans le milieu de travail qui ont été 
produits par l’OIT [11]. Les auteurs d’une revue systématique de la littérature portant sur la violence verbale 
au travail ont observé que, bien qu’il n’y ait pas de définition commune de la violence verbale au travail dans 
les différents écrits recensés, la majorité des définitions incluent les concepts de menaces, d’insultes, et 
parfois de communications orales visant à humilier ou dénigrer la victime [12]. Cette revue s’inscrit dans une 
perspective de genre, et révèle que la majorité des études portant sur la violence verbale en milieu de travail 
ne permettent pas de conclure à une différence entre les genres.  
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Le concept de menace est défini dans un rapport de l’OIT comme une « menace de mort, ou annonce de 
l’intention de faire du mal à quelqu’un ou d’endommager ses biens matériels » [13]. Dans un autre rapport 
conjoint de l’OIT et de l’OMS concernant la violence au travail dans le secteur de la santé, la menace est 
définie comme la « promesse de recourir à la force physique ou au pouvoir (force psychologique) entraînant 
la crainte de dommages physiques, sexuels ou psychologiques ou d’autres conséquences négatives pour les 
personnes ou les groupes visés » [6].  

Harcèlement sexuel 

Les définitions et les mesures du harcèlement sexuel varient selon les juridictions et les cultures [2,14–17]. 
Selon l’OIT (2012) : 

« Les définitions du harcèlement sexuel contiennent les éléments suivants : 1) (« quid pro quo ») : tout 
comportement non désiré à connotation sexuelle s’exprimant physiquement, verbalement ou non 
verbalement, ou tout autre comportement fondé sur le sexe, ayant pour effet de porter atteinte à la dignité de 
femmes et d’hommes, qui n’est pas bienvenu, déraisonnable et offense la personne; et le rejet d’une telle 
conduite par une personne, ou sa soumission à cette conduite est utilisée de manière explicite ou implicite 
comme base d’une décision qui affecte son travail; 2) (environnement de travail hostile) : une conduite qui a 
pour effet de créer un environnement de travail intimidant, hostile ou humiliant pour une personne »  [18]. La 
définition de l’article 2 de la Directive européenne (2002/73/EC) va dans le même sens en définissant le 
concept comme suit : « là où toute forme de conduite à caractère sexuel non désirée survient, qu’elle soit 
verbale, non verbale ou physique, dans le but ou ayant l’effet de porter atteinte à la dignité d’une personne, 
en particulier lorsqu’il y a création d’un environnement intimidant, hostile, dégradant, humiliant ou 
offensant. »  

Au Québec, le concept de harcèlement sexuel est compris dans le concept plus large de harcèlement 
psychologique dans le cadre de la Loi sur les normes du travail, ainsi que dans le concept de harcèlement 
discriminatoire dans la Charte québécoise des droits et libertés de la personne (article 10.1). Bien qu’il ne soit 
pas défini explicitement dans la Charte, le concept du harcèlement sexuel a été précisé par la jurisprudence 
[19], qui retient une définition à deux volets. En premier lieu, le harcèlement sexuel inclut « une conduite de 
nature sexuelle non sollicitée qui a un effet défavorable sur le milieu de travail ou qui a des conséquences 
préjudiciables en matière d’emploi pour les victimes du harcèlement » [20–22] (Janzen c. Platy Enterprises ltd, 
[1989] 1 R.C.S. 1252, 1284). En deuxième lieu, la jurisprudence définit le harcèlement sexuel résultant d’un 
« milieu de travail hostile » lorsqu’on y retrouve les manifestations suivantes : « diverses formes allant de 
l’usage d’un langage cru, de blagues grivoises, de remarques désobligeantes, de rebuffades, de brimades, 
d’injures et d’insultes aux menaces, de voies de fait ou d’autres agressions, en passant par des caricatures, 
graffitis et dommages causés à la propriété de la victime ou aux lieux et objets mis à sa disposition; le tout en 
mettant particulièrement en cause les caractéristiques proprement féminines » (Commission des droits de la 
personne et des droits de la jeunesse c. Québec (Procureur général), [1998] R.J.Q. 3397, [1998] no AZ-
98171043 (T.D.P.Q.), paragr. 168). 

Le harcèlement sexuel en milieu de travail est un phénomène sous-déclaré pouvant se chevaucher avec 
d’autres formes de violence ou être inclus dans le concept plus large de harcèlement psychologique, en 
particulier si les victimes sont stigmatisées lorsqu’elles se plaignent de harcèlement sexuel [20–22]. Les 
recherches montrent que la grande majorité des victimes de harcèlement sexuel sont des femmes, alors que 
les harceleurs sont majoritairement des hommes. Cependant, il ne faut pas passer sous silence le fait qu’il y 
a des cas de harcèlement sexuel où les victimes sont des hommes, et où les harceleurs sont des femmes ou 
des hommes [23]. 
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Harcèlement discriminatoire 

Le harcèlement discriminatoire est une forme de harcèlement psychologique dirigée contre une personne en 
raison de motifs discriminatoires. Il s’agit d’un phénomène interdit en Amérique du Nord, en Australie et en 
Europe depuis plusieurs années. Les législations gouvernant cette interdiction requièrent normalement qu’il 
soit démontré que le harcèlement soit lié à une catégorie ciblée comme interdite de discrimination, et ces 
catégories varient considérablement selon les nations. Au Québec, la Charte des droits et libertés de la 
personne reconnaît les motifs de discrimination suivants : la race, la couleur, le sexe, l’identité ou 
l’expression de genre, la grossesse, l’orientation sexuelle, l’état civil, l’âge (sauf dans la mesure prévue par la 
loi), la religion, les convictions politiques, la langue, l’origine ethnique ou nationale, la condition sociale, le 
handicap ou l’utilisation d’un moyen pour pallier ce handicap (article 10), et interdit le harcèlement fondé sur 
l’un de ces motifs (article 10.1). Le harcèlement lié à l’origine ethnique ou à la race est interdit dans la plupart 
des lois et règlements relatifs aux droits de l’homme, mais l’interdiction de harcèlement fondé sur l’âge ou 
sur l’orientation sexuelle est moins universelle. Cependant, même si la discrimination et le harcèlement 
fondés sur l’origine ethnique ou la race sont interdits dans plusieurs pays, l’efficacité de telles mesures de 
protection est rarement étudiée, et les études qui existent montrent que les minorités ethniques sont plus 
souvent exposées au harcèlement et à la discrimination [24,25]. Aussi, il est à souligner que le harcèlement à 
l’égard des travailleurs avec des incapacités a été peu étudié jusqu’à maintenant [26]. 

Par ailleurs, un nouveau pan de la littérature portant sur le harcèlement sexuel à l’égard de l’orientation et de 
l’identité sexuelles prend de plus en plus d’importance [27], notamment en Australie, où la discrimination 
fondée sur l’orientation sexuelle est interdite [28]. Au Québec, cette interdiction existe depuis 1977. 

Violence entre partenaires intimes 

La violence entre partenaires intimes, aussi appelée violence conjugale1, est un phénomène que l’on retrouve 
dans la littérature portant sur la violence au travail et qui est étudié sous différents angles. En effet, dans 
certains cas, cette forme de violence peut survenir en milieu de travail lorsque, par exemple, un conjoint 
commet un acte de violence envers sa partenaire intime sur le lieu de travail [29]. Dans d’autres cas, la 
violence conjugale peut engendrer des conséquences qui se répercutent dans le travail. Ainsi, il arrive que la 
violence commise par un partenaire intime dans la sphère personnelle nuise à la capacité de la travailleuse à 
exercer son travail ou à conserver son emploi [29]. La violence entre partenaires intimes, peu importe 
l’endroit où elle se déroule, peut avoir un impact négatif sur les habiletés de la victime à se rendre au travail, 
à y demeurer et à travailler convenablement. À ce sujet, certaines études documentent comment la 
performance au travail des victimes de violence conjugale peut être influencée négativement par la violence 
commise à l’extérieur du travail [29–32]. Ces deux facettes de la violence entre partenaires intimes et de sa 
relation avec le travail font l’objet de débats quant aux protections réglementaires du droit du travail 
nécessaires pour assurer, d’une part, la sécurité des victimes et, d’autre part, leur capacité à se maintenir en 
emploi dans un milieu de travail. D’autres études s’intéressent aux effets de l’exposition à la surcharge de 
travail sur le risque que les travailleurs adoptent des comportements violents à la maison [33], ou encore aux 
pratiques organisationnelles pour gérer les cas d’employés faisant preuve de violence conjugale à l’extérieur 
du milieu de travail [34]. 

La violence à caractère criminel en milieu de travail 

La violence physique en milieu de travail, y compris les homicides, les diverses formes d’agressions et les 
menaces de violence, peut avoir un caractère criminel. Dans certains cas, le traitement de telles situations 
peut relever de la compétence de la législation criminelle, bien que la mise en œuvre du droit pénal dans les 
milieux de travail soit, dans de nombreux secteurs, exceptionnelle [35]. Dans les secteurs des soins de santé 
ou de l’éducation, par exemple, la violence physique commise par des usagers ou des étudiants est souvent 
normalisée dans les milieux de travail, perçue comme faisant partie du travail [36].  

                                                      
1  Voir le chapitre 5 sur la violence conjugale.  
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Il est donc peu commun que des plaintes soient portées au criminel. De plus, dans les cas de jeunes enfants 
ou d’adultes jugés légalement inaptes, il est très rare que les lois criminelles s’appliquent. 

Cela dit, dans certains pays, tels les États-Unis, le crime violent est le centre d’intérêt premier dans la 
littérature portant sur la violence au travail. Aussi, les études menées principalement dans le domaine de la 
criminologie abordent plus fréquemment les problèmes sous l’angle de la prévention des crimes que sous 
celui de la santé au travail. Une étude de Statistique Canada portant sur les victimes d’actes criminels en 
milieu de travail en 2004 a révélé que 37 % des incidents violents en milieu de travail avaient été signalés à la 
police, et que les victimes de sexe masculin étaient beaucoup plus susceptibles que les victimes féminines 
de déclarer les incidents violents à la police. Les auteurs de cette étude suggèrent que ce résultat pourrait 
s’expliquer par le fait que les hommes présentent plus fréquemment des blessures physiques, alors que les 
femmes sont davantage victimes d’agression sexuelle, et que ce type d’agression a un faible taux de 
dénonciation à la police. Toujours selon cette même étude, 66 % des incidents de violence en milieu de 
travail ont été perpétrés par une personne connue de la victime, et 18 % ont été commis par un collègue de 
travail, les autres incidents étant majoritairement commis par une personne connue, mais extérieure à 
l’organisation, tels un ex-conjoint ou un voisin [35]. 

Violence systémique, structurelle, technologique et autres formes de violence 

La « violence systémique » réfère à la « violence produite par l’organisation du travail », et signifie que la 
structure de l’organisation peut avoir des caractéristiques qui rendent les travailleurs susceptibles de vivre ou 
de commettre de la violence [36]. 

Le terme « violence structurelle » a été employé, quant à lui, pour identifier la charge de travail élevée, le 
faible degré d’autonomie décisionnelle au travail, le faible statut hiérarchique, les procédures de travail 
rigides et le faible soutien relationnel, comme des formes de violence au travail. Une étude canadienne 
menée auprès de travailleurs du domaine de la santé montre que ces conditions de travail sont non 
seulement néfastes pour la santé physique et psychologique des travailleurs, mais elles limiteraient aussi la 
capacité des travailleurs à fournir la qualité des soins qu’ils savent qu’ils sont capables de fournir [37]. Ces 
mêmes auteurs ont également amené le concept de « violence épistémologique » en tentant d’expliquer ce 
qui incitait les usagers des établissements de soins de longue durée à faire preuve de violence à l’égard des 
travailleurs de la santé. Les chercheurs concluent qu’il existe des liens entre la rationalisation des services 
offerts aux usagers en contexte de restructuration des services de santé et l’augmentation des cas de 
violence perpétrés à l’endroit des travailleurs de la santé [38].  

Récemment, les chercheurs et les législateurs ont porté leur attention sur la cyberintimidation, qui consiste à 
utiliser les technologies de communication, telles qu’Internet, les sites de réseautage social, les sites Web, le 
courriel, la messagerie texte (SMS) et la messagerie instantanée pour intimider une personne à répétition [39]. 
La cyberintimidation est une nouvelle forme de violence psychologique et, dans certains cas, de violence 
sexuelle. Il s’agit d’agissements tels que l’envoi de courriels agressifs ou menaçants, la publication sur le 
Web d’informations à caractère sexuel explicite, et la propagation de rumeurs malveillantes sur les réseaux 
sociaux [4]. La majorité de ces travaux étudient la violence faite contre les filles et les femmes, ou encore la 
cyberintimidation dans les écoles, mais peu se sont intéressés aux liens entre la violence basée sur la 
technologie et le travail. 

Il existe quelques études portant sur la cyberintimidation dans les milieux de travail, notamment en Inde [40], 
en Suède [41] et en Australie [42]. À titre d’exemple, une étude menée auprès des salariés de plusieurs 
universités du Royaume-Uni révèle que la cyberintimidation au moyen de courriels, de SMS et d’affichages 
sur le Web est aussi courante au travail que le harcèlement psychologique « classique »2. D’autres études 
incluent la violence commise à l’aide d’une technologie traditionnelle, soit le téléphone. Par exemple, les 

                                                      
2  University of Sheffield. (2012). Hidden cyberbullying is as common as conventional counterpart in the workplace. En ligne : 

https://www.shef.ac.uk/news/nr/ cyberbullying-festival-social-sciences-christine-sprigg-carolyn-axtell-sam-farley-1.222243 
[consulté le 5 juillet 2016]. 

https://www.shef.ac.uk/news/nr/%20cyberbullying-festival-social-sciences-christine-sprigg-carolyn-axtell-sam-farley-1.222243
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femmes travaillant dans des centres d’appel en Allemagne seraient, selon une étude, plus susceptibles de 
subir du harcèlement sexuel de la part de la clientèle que leurs collègues masculins [43]. Aussi, le personnel 
français travaillant dans les départements de service à la clientèle, ainsi que les travailleurs de centres 
d’appel en Chine, présentent un plus grand risque de subir de la violence de la part de la clientèle [44,45]. 
Enfin, une autre étude conclut que les agressions à teneur raciale seraient aussi un risque du travail dans les 
centres d’appel [46].  

Au Québec et au Canada, en 2016, la violence à l’égard des travailleurs des centres d’appel a fait l’objet 
d’une campagne nationale de sensibilisation menée par le Syndicat des Métallos qui souhaitait sensibiliser la 
population aux effets néfastes des comportements de violence verbale de la part de la clientèle sur la santé 
des travailleurs. Une pétition a également été lancée afin de demander aux employeurs de mettre en œuvre 
des politiques pour permettre aux travailleurs de raccrocher lorsqu’un client fait preuve de violence au 
téléphone3.  

La documentation sur la violence traite également d’autres formes d’agression en milieu de travail, y compris 
l’incivilité4. Certaines de ces catégories peuvent être considérées comme des facteurs de risque 
psychosociaux, précurseurs d’autres formes de violence professionnelle. 

Une typologie de la provenance de la violence en milieu de travail :  
de l’interne ou de l’externe  

Selon la définition retenue par l’OIT, le « lieu de travail » réfère à tous les endroits où les travailleurs doivent 
se trouver ou se rendre du fait de leur travail, et qui sont placés sous le contrôle direct ou indirect de 
l’employeur [2]. La définition du lieu de travail est centrale, car elle peut mener à diverses interprétations, 
lesquelles influencent notamment les statistiques sur la violence au travail ou l’interprétation des différentes 
mesures législatives. La violence en milieu de travail peut provenir de collègues, de supérieurs hiérarchiques 
ou de subordonnés, ou encore de personnes qui n’ont pas de lien d’emploi avec l’entreprise de la personne 
ciblée. Une des distinctions classiques dans la littérature sur la violence au travail et qui est utilisée par l’OIT 
est la distinction entre la violence interne et la violence externe [2]. La violence interne est celle qui se 
manifeste entre les travailleurs provenant d’une même organisation, y compris le personnel d’encadrement. 
La violence externe s’exprime entre des travailleurs et toute autre personne présente dans le milieu de travail, 
mais non salariée de l’organisation. Généralement, on parle de violence externe lorsque l’auteur de la 
violence provient de l’extérieur de l’organisation, tel qu’un client, un patient ou un usager, et que la violence 
survient sur le lieu, dans les circonstances ou à l’occasion du travail. Cette distinction est pertinente pour la 
prévention de la violence, et notamment pour le développement de nouvelles mesures de protections 
légales, ainsi que pour la conception d’interventions préventives en milieu de travail. En effet, certains 
instruments réglementaires en matière de santé et sécurité du travail permettent de juger un même 
comportement de façon différente si l’auteur est de provenance interne ou externe à l’organisation [47].  

La figure 1 permet de distinguer la violence interne de la violence externe, ainsi que les différentes relations 
que l’on peut retrouver en milieu de travail, entre les auteurs et les victimes de violence. 

 
 
 
 

                                                      
3  Syndicat des Métallos. (2016). Des travailleurs de centres d’appels lancent une campagne pour mettre fin à l’abus 

« déshumanisant ». En ligne : http://www.usw.ca/fr/nouvelles/centre-presse/actualites/2016/des-travailleurs-de-centres-
dappels-lancent-une-campagne-pour-mettre-fin-a-labus-deshumanisant 

4  Selon Anderson et Pearson (1999), l’incivilité est définie comme un comportement déviant qui est en violation des normes de 
respect mutuel établies dans le milieu de travail, et où l’intention de nuire n’est pas toujours présente. (Réf. : Anderson et 
Pearson (1999). Tit for tat? The spiraling effect of incivility in the workplace. Academy of management review, vol. 24, no 3, 
p. 452-471). 

http://www.usw.ca/fr/nouvelles/centre-presse/actualites/2016/des-travailleurs-de-centres-dappels-lancent-une-campagne-pour-mettre-fin-a-labus-deshumanisant
http://www.usw.ca/fr/nouvelles/centre-presse/actualites/2016/des-travailleurs-de-centres-dappels-lancent-une-campagne-pour-mettre-fin-a-labus-deshumanisant
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Figure 1 Distinction entre la violence interne et la violence externe en milieu de travail 

 
 
Violence interne 

La violence interne inclut toute forme de violence exprimée entre deux ou plusieurs travailleurs, y compris les 
gestionnaires, d’une même organisation. Par exemple, la violence interne concerne la violence entre 
collègues d’une même équipe, ou la violence entre collaborateurs de différentes équipes ou directions. Elle 
concerne aussi la violence entre gestionnaires, de niveaux hiérarchiques comparables ou distincts, ainsi que 
la violence entre un gestionnaire et un travailleur de niveau hiérarchique moindre. Comprendre la relation 
entre les cibles de la violence interne et ses auteurs est essentiel pour prévenir la violence au travail et pour 
développer des recours réglementaires appropriés. On retrouve principalement ces distinctions quant à la 
relation de la violence interne dans la littérature sur le harcèlement psychologique au travail, où l’on distingue 
la violence verticale et la violence horizontale [48]. Le concept de violence verticale est utilisé lorsqu’il existe 
une relation hiérarchique entre la cible de la violence et son auteur, laquelle implique généralement un 
supérieur ciblant un subordonné avec moins de pouvoir. Cependant, il existe aussi des cas de supérieurs 
hiérarchiques faisant l’objet de harcèlement de la part de leurs subordonnés. La violence perpétrée par des 
collègues de même niveau hiérarchique est considérée comme de la violence horizontale. 

Violence externe 

La violence externe concerne la violence provenant de clients, d’usagers, d’étudiants, de fournisseurs, de 
sous-traitants et même celle commise par des membres de la famille d’employés [49–51]. Ces acteurs, 
externes à l’organisation, ne sont pas soumis au contrôle de l’employeur au même titre que les employés. En 
effet, l’employeur, conformément à son droit de gérance, dispose de moyens lui permettant de sanctionner 
au besoin un employé qui commet un acte de violence. 

La littérature américaine et européenne comprend plusieurs études récentes sur la violence externe, 
définissant et documentant le phénomène et, dans certains cas, décrivant des interventions préventives que 
les milieux de travail peuvent mettre en œuvre. Une publication française décrit les diverses définitions 
institutionnelles de la violence au travail et des types de violence externe, couvrant le spectre de l’incivilité, 
jusqu’à l’homicide. Cet écrit discute des facteurs potentiels qui influencent la violence externe, que ce soit 
relatif à certains secteurs ou professions spécifiques, ou encore en lien avec l’organisation du travail. Une 
étude portant sur les taux d’incidence de la violence commise par une tierce partie en Europe montre une 
augmentation des incidents entre 1995 et 2005 [52].  
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Secteurs d’activité où la violence est plus répandue 
Cette section examine les secteurs d’activité où la violence en milieu de travail, qu’elle soit interne ou 
externe, est la plus répandue selon la revue de littérature effectuée portant sur des données de plusieurs 
pays. Les secteurs concernés sont les suivants : la santé, l’éducation, le travail auprès du public, puis le 
travail domestique. Les principales études recensées pour chacun de ces secteurs sont identifiées. Un 
portrait plus spécifique de la situation au Québec est présenté dans la section 3 de ce chapitre. Aussi, une 
attention particulière est portée sur la composition de genre de ces secteurs, certains étant majoritairement 
représentés par des femmes, et d’autres par des hommes.  

Secteurs de la santé et de l’éducation5 

En examinant la littérature portant sur la violence en milieu de travail entre 1978 et 2004, Estrada et ses 
collaborateurs [53] ont observé un changement sur le plan des secteurs d’activité étudiés dans les écrits 
portant sur la violence externe, passant du secteur de la vente au détail, qui prédominait jusque dans le 
milieu des années 90, aux secteurs de la santé et de l’éducation. Ce résultat s’expliquerait, selon les auteurs, 
à la fois par une augmentation de l’exposition à la violence dans ces secteurs, et par une diminution de la 
tolérance à la violence. Toutefois, en étudiant les enquêtes suédoises, les auteurs ont aussi remarqué que 
malgré une augmentation de la violence dans les secteurs de la santé et de l’éducation, les déclarations des 
incidents de violence à la police dans ces secteurs d’activité ont diminué avec le temps [54,55]. En Finlande, 
des résultats similaires dans les analyses ont été rapportés, avec une augmentation de la violence externe à 
l’endroit des travailleurs, et plus particulièrement des travailleuses, dans le secteur de la santé [36]. La 
littérature nord-américaine relate des augmentations similaires de violence dans les secteurs de la santé et 
de l’éducation, et une diminution de la violence dans les secteurs de la vente au détail [56]. Ces deux 
secteurs sont également parmi les principaux secteurs touchés par la violence au travail au Québec, comme 
présenté dans la section « ampleur » de ce chapitre.  

Une littérature considérable aborde la question de la violence à l’égard des différents travailleurs du secteur 
de la santé en milieu hospitalier, en clinique privée, en institution psychiatrique, ou autre environnement de ce 
secteur (par exemple, Boyle et collaborateurs, 2007 [57]; Bayman et Hussain, 2007 [58]; El Ghaziri et collab., 
2014 [50]; Hanson et collaborateurs, 2015 [59]). Les études incluent la violence physique, les menaces de 
violence et différentes formes de violence psychologique. Elles considèrent la violence commise par les 
collègues, les patients et leur famille. L’ensemble des études recensées stipule que la violence est un risque 
associé à la profession de soignant et à d’autres métiers exercés dans les milieux de travail du secteur de la 
santé.  

Les enseignants sont également la cible de diverses formes de violence. De récentes études menées au sein 
de plusieurs pays, dont le Canada, ont documenté la prévalence de la violence physique et psychologique 
perpétrée aux enseignants par les étudiants, leurs parents ou par d’autres enseignants [7,60–69].  

Travail avec le public  

Au Canada et aux États-Unis, les associations syndicales représentant les travailleurs du transport ont 
dénoncé une augmentation de la violence physique faite à leurs membres, ce qui a mené à des modifications 
législatives, dont un amendement au Code criminel canadien. Il existe une abondante littérature à propos de 
la violence à l’égard des conducteurs d’autobus, laquelle a été identifiée comme un facteur de risque pour la 
santé et la sécurité des travailleurs du transport public [70]. Aux États-Unis, les chauffeurs de taxi sont 
également disproportionnellement touchés par la violence, avec un taux d’homicide quatre fois plus élevé 
que pour d’autres groupes de travailleurs [71].  

                                                      
5  Voir le chapitre 7 sur la violence à l’école.  
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Aussi, une récente revue de la littérature sur la violence dans l’industrie hôtelière, incluant la violence 
physique ainsi que le harcèlement psychologique et sexuel, révèle que les travailleurs de ce secteur sont 
fortement affectés par la violence au travail [72]. 

Au Québec, une étude menée en centres de détention montre que les agressions des détenus à l’égard des 
agents de services correctionnels sont relativement rares et que lorsqu’elles surviennent, il s’agit 
généralement d’agressions physiques relativement mineures et de violence psychologique [73]. Cependant, 
une autre étude portant sur les agents des services correctionnels au Québec conclut que le harcèlement 
psychologique entre les membres du personnel est particulièrement élevé [74]. Une étude menée auprès de 
la même population a conduit au développement d’une typologie des formes de violence 
interpersonnelle [75].  

Par ailleurs, une étude danoise comparant la violence physique et les menaces de violence dans quatre 
secteurs d’activité, soit l’éducation spécialisée, la psychiatrie, les soins auprès des personnes âgées et les 
prisons, conclut que les travailleurs des prisons sont moins exposés à la violence physique que les 
travailleurs des autres catégories d’emploi à l’étude. De plus, les travailleurs des prisons sont plus 
susceptibles d’être menacés que d’être victimes de violence physique. Des quatre secteurs ciblés par 
l’étude, le secteur des prisons est le seul dont la majorité des travailleurs sont des hommes [7].  

Au Royaume-Uni, une étude portant sur les différences de genre dans l’exposition des policiers à la violence 
interne et externe conclut qu’il n’y a aucune différence entre la violence faite aux hommes et aux femmes 
exerçant le métier de policier, et ce, peu importe la forme de violence [76]. 

Travail domestique 

Les travailleuses et travailleurs domestiques, et particulièrement ceux qui vivent dans les résidences de leurs 
employeurs, sont reconnus pour être vulnérables aux mauvais traitements, incluant les agressions sexuelles 
et d’autres formes de violence. Cette situation a été documentée dans la littérature [77,78], ce qui a mené à 
l’adoption, en 2011, de la convention 189 de l’OIT sur les travailleuses et travailleurs domestiques, et traitant 
explicitement de la violence et des sévices dont ils sont victimes (Organisation internationale du travail 
Convention [no 189] sur les travailleuses et travailleurs domestiques, 2011, article 5). 

Ampleur de la violence au travail au Québec 
Trois principales sources, permettant d’estimer l’ampleur de la violence au travail au Québec, ont permis de 
documenter cette section portant sur la prévalence de la violence au travail au Québec, et sur les principaux 
secteurs d’activité et catégories professionnelles visés. L’Enquête québécoise sur des conditions de travail, 
d’emploi et de santé et de sécurité du travail (EQCOTESST6) a permis de recueillir des données sur la 
violence physique, le harcèlement psychologique et le harcèlement sexuel. La dernière édition de l’Enquête 
québécoise sur la santé de la population (EQSP), menée en 2014-2015, documente également la prévalence 
du harcèlement psychologique au travail. Enfin, le dernier rapport présentant les statistiques sur les lésions 
attribuables à la violence en milieu de travail de la Commission des normes, de l’équité, de la santé et de la 
sécurité du travail (CNESST) 2011-2014, publié en 2016, décrit les dossiers ouverts à la CNESST pour des 
lésions psychiques et des lésions physiques attribuables à la violence en milieu de travail.  

Les données québécoises permettant d’estimer la prévalence de la violence en milieu de travail indiquent 
que le harcèlement psychologique est un phénomène beaucoup plus fréquent que la violence physique. 
Selon l’EQCOTESST, 14,8 % des travailleurs ont déclaré avoir été victimes de harcèlement psychologique au 
cours des douze mois précédant l’enquête, alors que 1,9 % ont déclaré avoir vécu de la violence 
physique [79].  

                                                      
6  L’EQCOTESST est une enquête menée en 2007-2008 sur un échantillon représentatif de la population qui travaille. 
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Par ailleurs, les données récentes de l’EQSP 2014-2015 révèlent qu’environ 20 % des travailleurs estiment 
avoir été victimes de harcèlement psychologique au travail à l’occasion, souvent ou très souvent au cours de 
la dernière année (EQSP, 2016)7. 

Selon les plus récentes données de l’EQSP (2016), les travailleurs du secteur des services (18 %) sont plus 
nombreux à déclarer avoir été victimes de harcèlement psychologique, comparativement à ceux du secteur 
primaire8 (12 %) ou de la construction (14 %). Les résultats de l’EQCOTESST [79] abondent dans le même 
sens et spécifient que les travailleurs en contact avec le public sont davantage exposés au harcèlement 
psychologique, au harcèlement sexuel et à la violence physique que ceux qui ne le sont pas. Le secteur des 
soins de santé et des services sociaux est celui qui présente la prévalence la plus élevée de ces trois formes 
de violence, suivi par le secteur des services gouvernementaux ou parapublics, et par le secteur de 
l’enseignement.  

Lorsqu’on examine la prévalence de la violence au travail selon les catégories d’emploi, l’EQSP révèle que 
les travailleurs de la catégorie professionnelle « gestion » seraient moins susceptibles de déclarer avoir vécu 
du harcèlement psychologique que les autres catégories d’emploi. Des analyses multivariées menées sur les 
données de l’ECQOTESST (2011) ont permis de constater que le statut socioéconomique est protecteur pour 
les hommes, alors que ce n’est pas le cas pour les femmes [80]. En effet, ces analyses ont révélé que les 
taux d’exposition des professionnelles (17,1 % comparativement à 8,3 % chez les hommes), des cadres 
supérieurs et intermédiaires (15,4 % comparativement à 4,4 % chez les hommes) et des superviseurs et des 
gestionnaires de première ligne (20,0 % comparativement à 8,3 % chez les hommes) montrent que, 
contrairement à leurs homologues masculins, elles ne sont pas protégées contre l’exposition au harcèlement 
psychologique. Cela est confirmé par des analyses multivariées qui montrent que les hommes dans ces 
catégories professionnelles sont significativement moins susceptibles d’être exposés au harcèlement 
psychologique au travail. En date de la publication de ce chapitre, de telles analyses n’ont pas été menées 
sur les données de l’EQSP. À cet égard, une étude finlandaise portant sur le harcèlement psychologique de 
femmes cadres montre que ces dernières peuvent être la cible de harcèlement en provenance à la fois du 
bas et du haut de la hiérarchie, ou encore en provenance des collègues [81]. 

Selon la CNESST, les lésions attribuables à la violence en milieu de travail représentent 2,29 % de l’ensemble 
des lésions avec indemnités de remplacement du revenu9 en 2014 [82]. Cette même année, 1891 lésions 
attribuables à la violence en milieu de travail ont été acceptées, ce qui correspond à 76,4 % des demandes 
déposées en 2014 à la CNESST au regard de ce type de lésion. De ce nombre, le quart (24,4 %) correspond 
à des lésions de type psychique, alors que 75 % sont des lésions de type physique. En 2014, 46,3 % des 
demandes relatives à des lésions psychiques attribuables à la violence au travail ont été acceptées10 par la 
CNESST, comparativement à 96,7 % des demandes pour les lésions de nature physique attribuables à la 
violence. Cette même année, 70,3 % des lésions acceptées touchent les femmes. L’interprétation de ces 
statistiques doit se faire avec prudence puisqu’elles ne rendent pas compte des taux d’exposition des 
travailleurs à la violence au travail, mais plutôt des taux de lésions associées à la violence déclarées à la 
CNESST par les travailleurs, puis acceptées par cette même instance. Les travailleurs du secteur de la santé 
et des services sociaux sont les plus touchés en ce qui a trait aux lésions attribuables à la violence au travail 
acceptées en 2014, représentant 37,3 % des cas, suivis par les enseignants (19,0 %) [82].  

 

                                                      
7  La question portant sur le harcèlement psychologique est légèrement différente d’une enquête à l’autre. Pour cette raison, 

toute comparaison doit être faite avec prudence. 
8  Fait référence aux industries des domaines suivants : agriculture, foresterie, pêche et chasse, extraction minière, et extraction 

de pétrole et de gaz. 
9  L’indemnité de remplacement du revenu (IRR) est versée par la CNESST à un travailleur qui est jugé incapable d’occuper son 

emploi pendant une période donnée.  
10  Les lésions acceptées peuvent inclure une IRR ou non, selon le cas. 
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Facteurs organisationnels associés à la violence en 
milieu de travail 
Il existe de nombreux écrits en lien avec les causes organisationnelles du harcèlement psychologique au 
travail dont les études proviennent principalement d’Europe, d’Australie et d’Amérique du Nord. Trois 
catégories de facteurs organisationnels associés à la violence sont présentées dans le présent chapitre : les 
risques psychosociaux, les contrats de travail atypiques, et la normalisation de la violence dans la culture 
organisationnelle. 

Risques psychosociaux du travail  

Les risques psychosociaux du travail sont définis comme « des facteurs qui sont liés à l’organisation du 
travail, aux pratiques de gestion, aux conditions d’emploi et aux relations sociales et qui augmentent la 
probabilité d’engendrer des effets néfastes sur la santé physique et psychologique des personnes 
exposées » [83]. Les facteurs de risque psychosociaux universellement reconnus sont la demande 
psychologique (charge de travail), la latitude décisionnelle (autonomie), le soutien social des collègues et du 
supérieur, la reconnaissance au travail et la justice organisationnelle [84–87]. Il a été démontré qu’une 
exposition à ces risques du travail, surtout lorsque l’exposition est prolongée, augmente les risques de 
développer des problèmes de santé psychologiques et physiques. La combinaison d’une charge de travail 
élevée et d’une faible autonomie du travail – phénomène appelé « tension au travail » – est reconnue comme 
particulièrement délétère. 

Les défis occasionnés par les risques psychosociaux du travail sont importants dans plusieurs pays, et les 
liens avec la violence dans les milieux de travail ont été l’objet d’une attention considérable dans la littérature 
[88–90]. Le harcèlement est lui-même considéré comme un risque psychosocial du travail, mais des études 
montrent que d’autres risques psychosociaux peuvent être précurseurs de la violence en milieu de travail. 

Une recherche ayant pour but de comparer les conditions de travail dans des centres de soins résidentiels 
desservant les personnes âgées dans trois provinces canadiennes11 et dans quatre pays, suivant le modèle 
scandinave de services sociaux, révèle de grandes différences concernant les niveaux d’exposition des 
travailleurs canadiens à la violence physique, à la violence verbale et à des attentions sexuelles non désirées. 
L’étude compare les données de deux enquêtes, utilisant essentiellement le même questionnaire, mais dont 
les méthodes de distribution diffèrent12. Selon les résultats de cette étude, les Canadiens travaillant en centre 
de soins résidentiels pour personnes âgées sont 6 fois plus susceptibles d’être victimes de violence physique 
quotidienne, 4 fois plus à risque d’être exposés à de la violence verbale, et 23 fois plus susceptibles de faire 
l’objet d’attentions sexuelles non désirées que leurs homologues scandinaves. Les auteurs associent en 
partie ces différences de résultats aux facteurs structurels qui exposent les travailleurs des centres de soins 
résidentiels aux personnes âgées du Canada à plusieurs risques psychosociaux au travail13. Les risques 
identifiés incluent une charge de travail élevée, un manque de personnel, une faible latitude décisionnelle et 
un faible soutien social [37]. Cette étude est un exemple parmi plusieurs permettant de mettre en évidence 
les liens entre la violence au travail et les risques psychosociaux du travail. 

En Australie, une étude portant sur le travail des policiers documente les liens entre certains risques 
psychosociaux du travail, soit une combinaison d’une charge de travail élevée, d’une faible latitude 
décisionnelle et d’un faible soutien social, et un taux élevé de dénonciations de harcèlement psychologique. 
Les auteurs rapportent que des conditions de travail stressantes peuvent contribuer au développement 
d’interactions négatives au travail entre un supérieur et un subordonné ou entre collègues, lesquelles peuvent 
éventuellement mener à des situations de harcèlement. Plusieurs études ont d’ailleurs démontré des 

                                                      
11  Ontario, Manitoba et Nouveau-Brunswick. 
12  Pour cette raison, l’interprétation des données doit se faire avec prudence. 
13  Un autre élément d’explication amené par les auteurs concerne les différences culturelles dans l’interprétation de la violence. 
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associations entre le harcèlement psychologique et d’autres risques psychosociaux du travail, tels que la 
charge de travail, la tension au travail, le déséquilibre entre les efforts et la reconnaissance, les conflits de 
rôle et l’insécurité d’emploi [40,79,91–94]. 

Dans l’EQCOTESST [79], tous les risques psychosociaux étudiés sont associés au harcèlement 
psychologique, et les résultats sont significatifs pour les deux sexes [80]. La figure ci-dessous présente les 
prévalences de harcèlement psychologique associées aux risques psychosociaux au travail, pour les 
hommes et pour les femmes, exposés et non exposés.  

Figure 2 Prévalence du harcèlement psychologique au travail selon l’exposition à des risques 
psychosociaux du travail selon le genre 

 
* Tension au travail : combinaison d’une forte demande psychologique et d’une faible latitude décisionnelle. 
** Combinaison d’une forte demande psychologique, d’une faible latitude décisionnelle et d’un faible soutien social. 

Source : Enquête québécoise sur des conditions de travail, d’emploi et de santé et de sécurité du travail (EQCOTESST) [80]. 

Insécurité d’emploi, durée des contrats d’emploi et exposition à la 
violence 

Il a été démontré dans certaines études que l’exposition à diverses formes de violence au travail est associée 
aux contrats d’emploi à durée déterminée (travail occasionnel ou temporaire). Des études en Australie et au 
Québec ont montré que le travail à durée déterminée augmente les risques d’être exposé au harcèlement 
sexuel [79,95]. L’Enquête européenne sur les conditions de travail [88] indique pour sa part que les employés 
ayant un contrat de travail à durée déterminée sont plus susceptibles d’être la cible de violence au travail, 
incluant les agressions verbales, l’attention sexuelle non désirée, les menaces de violence et les 
comportements humiliants. En ce qui concerne plus spécifiquement le harcèlement psychologique au travail, 
une étude australienne [96] rapporte que les travailleurs occupant un emploi temporaire sont moins exposés 
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au harcèlement psychologique que les travailleurs avec des contrats à durée indéterminée. Des résultats 
similaires ont été obtenus dans l’EQCOTESST menée au Québec [79] en ce qui concerne les emplois 
temporaires, ainsi que les emplois non syndiqués, qui seraient associés à une plus faible exposition au 
harcèlement psychologique que des emplois permanents et des emplois syndiqués bien que, 
paradoxalement, l’insécurité d’emploi soit associée à une plus grande exposition au harcèlement 
psychologique. Les auteurs émettent certaines hypothèses pour interpréter ces résultats qui peuvent sembler 
surprenants [80]. D’abord, il est possible que le harcèlement psychologique au Québec, en raison des solides 
protections contractuelles offertes aux travailleurs syndiqués, puisse se produire dans des situations où 
l’auteur du harcèlement peut retirer des bénéfices à adopter une telle conduite14. Par exemple, des études 
faisant état de la jurisprudence québécoise décrivent des situations où le harcèlement psychologique a été 
utilisé pour tenter d’exclure les travailleurs du milieu de travail après leur retour au travail à la suite d’un 
congé de maladie. La jurisprudence illustre également des situations où le harcèlement psychologique a été 
utilisé pour exclure les travailleurs syndiqués dont la présence dérangeait les gestionnaires [98]. Une autre 
piste d’interprétation amenée par Lippel et ses collaborateurs [80] est que les travailleurs syndiqués soient 
plus susceptibles d’être au courant du concept de harcèlement psychologique simplement parce qu’ils 
connaissent mieux leurs droits et sont plus susceptibles d’avoir reçu une formation ou de l’information sur la 
loi qui encadre le harcèlement psychologique au Québec. 

Normalisation de la violence dans la culture organisationnelle  

Plusieurs études ciblent la normalisation de la violence au sein de la culture organisationnelle comme l’un des 
facteurs de risque de la violence au travail, dans le sens où les travailleurs et les employeurs peuvent croire 
que la violence fait partie du travail. Ce facteur a comme effet de rendre la violence invisible, puisque les 
travailleurs et les employeurs ne rapportent pas les incidents de violence, rendant ainsi la prévention difficile 
[7,99,100]. Selon Bishop et ses collaborateurs [101], tant les collègues que les supérieurs hiérarchiques 
peuvent contribuer au processus de normalisation de la violence. On retrouverait ce phénomène de 
normalisation de la violence dans le secteur de l’éducation [7] et celui de la santé [7,102–105]. Le 
harcèlement sexuel serait également perçu comme faisant partie du travail dans certains milieux de travail de 
l’industrie hôtelière [106,107]. Ce phénomène contribue à une banalisation de la violence. 

Les effets sur la santé de l’exposition à la violence au 
travail 
Il existe de nombreuses études documentant les effets sur la santé de l’exposition à la violence physique et 
psychologique en milieu de travail [60,79,108–114]. Une revue de la littérature conclut que les conséquences 
de la violence psychologique sur la santé peuvent être aussi sévères que celles associées à la violence 
physique, et que la violence au travail est un risque à la santé dans tous les pays, sans égard au niveau de 
développement économique [115]. Plusieurs recherches montrent que le harcèlement psychologique peut 
mener au développement de problèmes de santé mentale, incluant la dépression [79,109,113], la détresse 
psychologique [79,80], le syndrome de stress post-traumatique [116] et les idées suicidaires [117,118]. Les 
études ont également démontré que le harcèlement psychologique au travail peut avoir des effets persistants 
sur la santé [119]. Il est à noter que la violence psychologique (dont le harcèlement sexuel) peut avoir des 
effets sur la santé physique, incluant les troubles musculo-squelettiques [120–122]. 

Selon une méta-analyse, le statut de l’auteur de la violence, qu’il soit un supérieur, un collègue ou une 
personne externe à l’organisation, n’entraîne pas de différences significatives concernant les effets de la 
violence sur la santé de la victime [123].  

                                                      
14  Cette hypothèse fait référence au concept de harcèlement stratégique amené par Salin et Hoel (2011) [97]. 
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Voici quelques faits saillants concernant les liens entre l’exposition à la violence au travail et la santé au 
Québec : 

 Les personnes exposées à la violence au travail sont plus nombreuses, en proportion, à avoir une moins 
bonne perception de leur état de santé générale, une moins bonne santé mentale et musculo-
squelettique, que les personnes qui n’y sont pas exposées (Source : EQCOTESST, 2011). 

 Le cumul de plusieurs types de violence (harcèlement psychologique, harcèlement sexuel et violence 
physique) est associé à des prévalences de mauvaise santé plus importantes que celles qui sont 
associées à l’exposition à une seule forme de violence (Source : EQCOTESST, 2011). 

 Les travailleurs qui se disent victimes de harcèlement psychologique au travail sont proportionnellement 
plus nombreux à considérer que la détresse psychologique ressentie est liée à leur travail (79 %) que 
ceux qui déclarent ne pas vivre de harcèlement (12 %) (Source : EQSP, 2016). 

 Parmi les lésions psychiques attribuables à la violence au travail et acceptées par la CNESST, 25,1 % ont 
conduit à une absence du travail de plus d’un an. Les débours moyens de la CNESST pour ce type de 
lésion ont augmenté de 29,9 % entre 2011 et 2014, malgré une baisse du nombre de lésions acceptées 
pour la même période (Source : CNESST, 2016). 

 Comme le montre la figure 3, l’exposition au harcèlement psychologique, en tant que victime, est 
associée à l’ensemble des mesures de conséquences négatives sur la santé. 

Figure 3 Prévalence d’indicateurs de santé en fonction de l’exposition au harcèlement 
psychologique des travailleurs québécois en 2007-2008 

 
Source : Enquête québécoise sur des conditions de travail, d’emploi et de santé et de sécurité du travail (EQCOTESST) [80]. 
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Stratégies de prévention de la violence au travail 
L’approche en santé publique aborde la prévention de la violence au travail en visant autant que possible à 
réduire ou à éliminer ses causes. Les interventions organisationnelles ont généralement plus de chances 
d’avoir des impacts sur l’élimination des causes associées aux situations de violence en milieu de travail, 
mais des interventions individuelles peuvent également être réalisées [2]. Une revue systématique portant sur 
des interventions en milieu de travail élaborées pour diminuer le harcèlement ou l’incivilité a permis 
d’analyser de façon spécifique douze interventions. De ces interventions, la moitié mettait l’accent sur les 
comportements ou les connaissances individuelles à propos du harcèlement et de l’incivilité, mais les 
résultats démontrent que les interventions organisationnelles sont préférables aux interventions ciblant les 
individus [124–126]. Selon ces études, des interventions visant à identifier les situations où il y a des risques 
de harcèlement et à les éliminer, des interventions ciblant l’amélioration des pratiques de gestion et de 
l’organisation du travail au sein des équipes, et le développement des connaissances et des compétences 
des gestionnaires en matière de prévention du harcèlement sont des exemples d’interventions 
organisationnelles jugées efficaces. De plus, de telles interventions sont flexibles et adaptées au contexte 
organisationnel et reposent sur les principes de participation et de développement du pouvoir d’agir des 
travailleurs, ainsi que sur les principes d’engagement et de réactivité de l’employeur. Ces principes 
correspondent généralement aux bonnes pratiques en matière de promotion de la santé psychologique en 
milieu de travail. Toutefois, les auteurs de ces études mettent en garde à l’égard du peu de recherches 
recensées utilisant des critères méthodologiques rigoureux, limitant ainsi l’interprétation de l’efficacité des 
interventions. 

Il existe également plusieurs recherches évaluatives dans le domaine de la prévention de la violence 
psychologique au travail [55,125]. Certaines de ces études concluent que les stratégies utilisées devraient 
être différentes selon les secteurs. Par exemple, des stratégies seraient plus appropriées pour le secteur 
privé et d’autres pour le secteur public [127–129]. En France, l’Institut national de recherche et de sécurité 
(INRS) a publié un modèle d’intervention visant à soutenir les milieux de travail dans leurs activités de 
prévention de la violence psychologique. Ce modèle insiste sur l’importance de considérer le contexte 
organisationnel dans l’analyse des incidents de violence, et inclut plusieurs outils permettant aux 
responsables d’organisations de mieux intervenir dans les situations de violence au travail [130]. 

Comme mentionné précédemment, des études dans le domaine de la santé au travail ont trouvé des liens 
entre la violence et d’autres risques psychosociaux du travail [80,131–134]. Par conséquent, plusieurs 
stratégies proposées dans la littérature ciblant des risques psychosociaux du travail, tels que le manque de 
soutien social de la part du supérieur et des collègues ou la faible autonomie décisionnelle [61], peuvent 
prévenir la violence. Au Québec, une étude présente une intervention participative visant à prévenir la 
violence interne au travail dans trois centres de détention [135]. L’intervention a été conçue par un comité 
paritaire, et trois catégories de changements organisationnels ont été ciblées afin de prévenir la violence : 
l’adoption de pratiques plus participatives qui reconnaissent l’importance de chaque employé; l’adaptation 
des méthodes de travail afin de définir des lignes directrices dans les procédures de travail; et le 
développement de moyens et de mesures permettant de favoriser de saines relations interpersonnelles et le 
bien-être personnel. Cette intervention a eu des répercussions positives sur le plan de la prévention de la 
violence dans les trois centres où elle a été implantée, en améliorant le soutien social et l’autonomie 
décisionnelle. Ces travaux dans les centres de détention québécois ont mené au développement d’une 
démarche de prévention primaire de la violence au travail et d’un outil Web novateur, en partenariat avec les 
milieux de travail (Jauvin et collaborateurs, 2013; IRSST15). Selon un rapport d’expert sur la violence, cibler 
les risques psychosociaux du travail qui sont liés, d’une part, à l’environnement et à la structure 
organisationnelle du lieu de travail et, d’autre part, à une situation et des conditions de travail particulières, 
contribuerait dans une large mesure à prévenir la violence. Inclure explicitement les risques de violence dans 

                                                      
15  http://www.irsst.qc.ca/prevention-violence/index.html 
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les systèmes de gestion de la santé et de la sécurité des entreprises rendrait probablement les lieux de travail 
plus sûrs [4]. 

La prévention de la violence physique en milieu de travail est souvent centrée sur la violence externe. La 
violence physique externe est parfois attribuable à des facteurs organisationnels sur lesquels il est possible 
d’agir. Certaines études suggèrent que la prévention primaire de la violence au travail commence par 
l’amélioration de la qualité des services, ce qui peut nécessiter un investissement pour embaucher plus de 
personnel, le développement de mécanismes de plaintes pour accueillir les insatisfactions de la clientèle, 
mais aussi la mise en place de mécanismes participatifs qui permettent aux travailleurs d’être entendus dans 
le développement de stratégies visant l’amélioration des relations avec la clientèle [37,136]. À titre d’exemple, 
l’OIT a publié des directives générales sur la violence au travail dans le secteur de la santé, un secteur 
particulièrement touché par la violence externe. L’approche privilégiée est une approche systématique de 
prévention dont les actions se décomposent en une série d’étapes allant de la reconnaissance de la violence, 
à l’évaluation des risques, à l’intervention, puis à la surveillance et l’évaluation. Les moyens de prévention 
ciblent des interventions sur le plan de l’organisation, des interventions environnementales visant à sécuriser 
les lieux physiques, des interventions sur les personnes et des interventions postérieures à l’événement [137]. 

Les politiques organisationnelles qui prônent la tolérance zéro à l’égard de la violence, ou encore 
l’établissement de normes en matière de promotion de la santé ciblant la prévention de la violence sont 
d’autres exemples de stratégies préventives. En Australie, une enquête portant sur les professionnels de la 
santé a permis de constater qu’au moins quatre types d’interventions visant à prévenir la violence étaient 
présents dans 60 % des milieux de travail à l’étude. Ces interventions sont : des politiques, des protocoles et 
des procédures visant la tolérance zéro de la violence au travail; un système de dénonciation et de suivi des 
incidents; des restrictions d’accès pour les patients et le public; et des systèmes de sécurité dans les 
bâtiments [138]. 

La Norme nationale du Canada sur la santé et la sécurité psychologiques en milieu de travail (CAN/CSA-
Z1003-13/BNQ 9700-803/2013), laquelle couvre la protection psychologique contre la violence, l’intimidation 
et le harcèlement, est un exemple de stratégie permettant de donner des lignes directrices aux organisations 
afin d’intervenir à différents niveaux de prévention. Cette norme, dont l’application est volontaire, propose 
des recommandations sur les plans individuel et organisationnel afin de minimiser les facteurs de risque à la 
santé psychologique. Cette norme nationale a été classée première mondiale dans une revue systématique 
visant à déterminer la qualité de normes et de programmes internationaux en matière de santé mentale au 
travail [139]. Bien que ne portant pas exclusivement sur la prévention de la violence, cette norme canadienne 
cible d’autres facteurs de risque qui ont un impact sur la santé psychologique et l’environnement 
psychosocial de travail, tels que la participation et l’influence, les exigences psychologiques de l’emploi, la 
reconnaissance et la gestion de la charge de travail. Ceux-ci sont des exemples de facteurs de risque 
psychosociaux du travail qui peuvent avoir une influence sur les situations de violence. 

La prévention de la violence en milieu de travail par la réglementation16 

Au Québec, même en l’absence de dispositions spécifiques, les lois sur la santé et la sécurité du travail 
encadrent la prévention des agressions (Loi sur la santé et la sécurité du travail [LSST]) et le droit à 
l’indemnisation pour les conséquences de celles-ci (Loi sur les accidents de travail et les maladies 
professionnelles [LATMP]). De plus, des dispositions spécifiques portent sur le harcèlement psychologique 
au travail (Loi sur les normes du travail [LNT]). C’est la Commission des normes, de l’équité, de la santé et de 
la sécurité du travail (CNESST) qui est l’organisme chargé de la réparation et de la prévention des lésions 
professionnelles depuis la fusion de la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) avec la 
Commission des normes du travail (CNT) en 2016. La CNESST s’assure également de la promotion et du 
respect des obligations légales des employeurs en matière de harcèlement psychologique au travail.  

                                                      
16  Cette section ne couvre pas la totalité des recours légaux applicables en cas de violence au travail. 
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Plus spécifiquement, l’article 51 de la LSST énonce le devoir de l’employeur de protéger la santé et d’assurer 
la sécurité et l’intégrité physique de ses travailleurs. Cet article permet à la CNESST d’intervenir dans les 
organisations afin de s’assurer que l’employeur met en place les moyens nécessaires pour réduire les risques 
d’agression contre ses employés [140], et s’applique aussi à la protection de la santé mentale des 
travailleurs [141]. Bien que l’objectif général de prévention devrait toujours être d’éliminer les causes, Lippel 
et Lanctôt [140] rappellent qu’il est extrêmement important de mettre en place des stratégies visant à limiter 
ou à atténuer les conséquences néfastes de cette violence. Même en l’absence de texte explicite, la LATMP 
prévoit le droit à l’indemnisation pour une lésion professionnelle attribuable à une agression au travail. Ce 
droit est habituellement déterminé sur la base de la définition d’un « accident du travail », que l’article 2 de la 
loi définit comme : « Un événement imprévu et soudain attribuable à toute cause, survenant à une personne 
par le fait ou à l’occasion de son travail et qui entraîne pour elle une lésion professionnelle. » Seul le 
harcèlement psychologique comme forme spécifique de violence au travail est encadré par la Loi sur les 
normes du travail. En effet, l’article 81.19 accorde aux travailleurs « le droit à un milieu de travail exempt de 
harcèlement psychologique » et prescrit le devoir de l’employeur de « prendre les moyens raisonnables pour 
prévenir le harcèlement psychologique et, lorsqu’une telle conduite est portée à sa connaissance, pour la 
faire cesser » (Loi sur les normes du travail, 2002). La définition du harcèlement psychologique au travail 
selon cet article se lit comme suit : « une conduite vexatoire se manifestant soit par des comportements, des 
paroles, des actes ou des gestes répétés, qui sont hostiles ou non désirés, laquelle porte atteinte à la dignité 
ou à l’intégrité psychologique ou physique du salarié et qui entraîne, pour celui-ci, un milieu de travail 
néfaste. Une seule conduite grave peut aussi constituer du harcèlement psychologique si elle porte une telle 
atteinte et produit un effet nocif continu pour le salarié. » 

La prévention de la violence en milieu de travail passe également par la légifération, laquelle aura des 
impacts plus grands si elle tient compte des considérations de genre. L’élaboration d’instruments visant à 
réglementer la violence en milieu de travail doit viser la promotion de l’égalité en milieu de travail. La 
législation devrait également tenir compte de la nécessité de disposer d’incitatifs efficaces pour la protection 
de la santé et de la sécurité des travailleurs. Lorsque des règles juridiques exigent la prévention de la 
violence au travail et la protection des travailleurs à cet égard, il est plus facile de promouvoir les avantages, 
pour une organisation, d’investir dans la mise en place de politiques organisationnelles ciblant la violence, 
car le non-respect des lois comporte un prix pour les organisations, comme pour les personnes 
responsables de la protection de la santé des travailleurs [142]. 
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 En somme 

La violence en milieu de travail peut se manifester sous différentes formes, et peut être interne à 
l’organisation ou externe. Les données disponibles sur les taux d’exposition des travailleurs québécois à la 
violence sont peu nombreuses et ne mesurent pas toutes les formes de violence. Les données de 
l’EQCOTESST (2011) permettent de comparer le harcèlement psychologique, le harcèlement sexuel et la 
violence physique, et indiquent que le harcèlement psychologique serait la forme de violence au travail la 
plus fréquente. Comme ailleurs dans le monde, il y a lieu de présumer que le phénomène de la violence au 
travail au Québec est sous-estimé, en raison notamment des conséquences potentielles à utiliser les 
mesures de dénonciation existantes. Or, la violence au travail est un enjeu à considérer du point de vue de 
la santé publique. Ses effets sur la santé des travailleurs ont été documentés. De plus, les analyses 
différentiées selon le sexe des données de l’ECQOTESST [80] ont permis de mettre en lumière des 
inégalités sociales associées à la problématique de la violence au travail. En effet, ces données permettent 
de constater que les femmes sont disproportionnellement ciblées par le harcèlement psychologique et le 
harcèlement sexuel. De plus, en matière de harcèlement psychologique, la position occupée dans la 
hiérarchie de l’organisation est protectrice pour les hommes (plus on se trouve à des échelons supérieurs, 
plus on est protégé), alors que ce n’est pas le cas pour les femmes. En effet, les hommes sont moins 
victimes de harcèlement psychologique lorsqu’ils occupent une position hiérarchique supérieure, alors que 
ce n’est pas le cas pour les femmes qui demeurent à risque même lorsqu’elles occupent des postes de 
gestion. Certains secteurs sont davantage touchés par le phénomène de la violence au travail, tels que le 
secteur de la santé et des services sociaux et celui de l’éducation qui ressortent particulièrement dans 
différents pays, mais aussi au Québec. D’ailleurs, pour la première fois, la CNESST a structuré son 
intervention plus spécifiquement dans le secteur des « soins de santé et de l’assistance sociale » afin de 
définir une stratégie d’intervention à long terme en concertation avec le milieu pour agir sur le risque de 
violence au travail (CNESST, planification pluriannuelle 2017-2019). Parmi les interventions préventives 
jugées efficaces, celles ayant une portée organisationnelle ciblant les risques psychosociaux du travail 
seraient à privilégier, parce qu’elles permettent d’éliminer à la source des risques associés à l’émergence de 
manifestations de violence, tant externes qu’internes, dans les milieux de travail. La réglementation est 
également un instrument de prévention efficace, de par les obligations de prévention et de réparation qu’elle 
impose. 
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Révision scientifique (par ordre alphabétique) : 
Commission de la santé et des services sociaux des Premières Nations du Québec et du Labrador 

Conseil Cri de la santé et des services sociaux de la Baie James 
Regroupement des centres d’amitié autochtones du Québec 

Messages clés 

 Au Canada, « Autochtone » est un terme légal utilisé pour définir les premiers peuples et leurs 
descendants. Au Québec, les communautés autochtones ont en commun d’avoir été établies au cours 
de vagues de sédentarisation et d’avoir été, pour la plupart, légalement instituées par les autorités 
gouvernementales canadiennes. La majorité des Premières Nations et des Inuit au Québec réside dans 
l’une des 55 communautés autochtones réparties sur le territoire de la province. 

 Les populations autochtones au Québec s’inscrivent dans des contextes sociaux et culturels 
complexes, dynamiques et hétérogènes à maints égards. 

 La violence vécue en milieu autochtone présente plusieurs caractéristiques similaires à la violence 
vécue dans les milieux non autochtones, entre autres en matière de facteurs de risque et de 
conséquences sur la santé. 

 À cette violence s’ajoute la violence collective qui se manifeste par les limites structurelles imposées 
par les nombreuses politiques gouvernementales dans à peu près tous les domaines du 
développement économique et social des populations autochtones au pays. Ce type de violence est en 
fait souvent désigné par le terme « violence structurelle » ou « racisme systémique ». 

 La violence vécue en milieu autochtone ne peut donc être interprétée strictement comme l’expression 
d’un comportement individuel ou d’un problème circonscrit à quelques ménages, mais doit plutôt être 
comprise comme un phénomène social aux causes multiples. 

 Les populations autochtones sont davantage victimes d’actes violents que les populations non 
autochtones. 

 Les conséquences de la violence vécue par les Autochtones sur leur santé s’ajoutent au fardeau de 
l’état de santé déjà défavorable de la population, et compromettent le développement des individus et 
des communautés. 

 L’inadéquation ou le manque de services et de programmes sociaux et de santé socialement et 
culturellement sécuritaires peuvent interférer dans la réduction de la violence. 

 Le soutien aux peuples autochtones dans l’exercice de leur droit à l’autodétermination, ainsi que 
l’engagement de divers acteurs pour s’attaquer aux problèmes structuraux qui nuisent au 
développement et à l’essor de leurs communautés sont essentiels à la pleine réalisation des actions à 
mettre en place pour réduire la violence vécue par les populations autochtones.  
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Préambule 
Le présent chapitre vise à faire état d’une situation qui est d’autant plus complexe qu’elle est extrêmement 
sensible. Les auteures tiennent à préciser qu’elles ne peuvent prétendre avoir réussi à rendre pleinement 
justice à cette thématique avec toute l’exhaustivité requise. De plus, les exigences du processus d’édition 
pour le présent ouvrage font également en sorte que le texte a principalement été rédigé par des 
professionnelles non autochtones. Bien qu’il ait été relu, commenté et corrigé par de nombreuses personnes 
issues d’organisations visant à représenter les intérêts des diverses populations autochtones au Québec, ce 
texte est limité par l’absence d’un réel savoir expérientiel de la part des personnes qui doivent, au quotidien, 
faire face aux situations décrites ici. 

Introduction 
Qu’ils résident ou non dans une communauté, les populations autochtones vivent d’importantes et de 
persistantes disparités sociales et de santé en comparaison avec le reste de la population canadienne [1–6]. 
Des écarts sont généralement observés pour les maladies chroniques, certaines maladies infectieuses, ainsi 
que pour plusieurs indicateurs de santé des jeunes enfants [7]. Cela est également vrai pour la prévalence de 
la violence. 

Même s’il existe une grande diversité au sein des Nations et des communautés autochtones, la prévalence 
de la violence dans ces milieux est une préoccupation de santé publique majeure. Ainsi, à l’instar des autres 
disparités de santé observées dans les populations autochtones, la fréquence et la sévérité de la violence 
vécues dans certaines communautés sont le reflet du cumul d’un plus grand nombre de facteurs, dont 
certains d’entre eux se manifestent de façon plus importante. De plus, les populations autochtones se 
distinguent du reste de la population ailleurs au pays par leur histoire collective marquée par les politiques 
colonialistes visant leur assimilation et leur exclusion sociale. Cette histoire collective a mené à un cumul de 
facteurs associés à la violence collective, interpersonnelle et à celle auto-infligée. 

L’objectif poursuivi dans ce chapitre est double. Il s’agit d’abord de bien décrire la violence vécue en milieu 
autochtone et les multiples enjeux qui la caractérisent, ce qui permettra de mieux comprendre la genèse et le 
cycle de perpétuation de la violence dans ces contextes. Aussi, même si les déterminants proximaux de ces 
comportements chez les Autochtones semblent similaires à ceux que l’on retrouve dans d’autres populations 
(problèmes de santé mentale, consommation d’alcool, antécédents personnels d’abus ou de violence 
familiale, etc.), leurs causes profondes diffèrent en raison de leur contexte historique et politique.  

Les causes historiques qui expliquent les situations actuelles doivent être reconnues si l’on désire développer 
des interventions susceptibles d’être efficaces à long terme. Différentes actions doivent également se 
poursuivre afin d’offrir aux enfants et à leur famille un contexte de vie sécuritaire permettant le 
développement de leur bien-être. Ces actions, comme il sera discuté, doivent s’appuyer sur la force de 
résilience des cultures et la mobilisation des collectivités autochtones afin de favoriser leur rôle actif dans la 
création de solutions innovantes. Et pour favoriser leur pleine réalisation, ces actions doivent être inscrites 
dans un contexte qui soutient pleinement les peuples autochtones dans l’exercice de leur droit à 
l’autodétermination [8]. 

Nous parlons de tant de niveaux de violence, de tant de générations perdues, et tout cela est 
couvert par des couches de silence... Pour aller de l’avant, nous devons faire face à toutes 
les choses dont les gens ne veulent pas parler. Nous devons tirer les leçons des vies 
perdues. Nous devons renverser la situation. [traduction libre] 

Beverley Jacobs, présidente de l’Association des femmes autochtones du Canada,  
août 2009 [9] 
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Les populations autochtones au Québec 
Au Canada, « Autochtone » est un terme légal utilisé pour définir les premiers peuples et leurs descendants. 
La Loi constitutionnelle de 1982 reconnaît trois groupes distincts, soit les Premières Nations (avec ou sans 
statut), les Inuit et les Métis. Au Québec, étant donné qu’aucun groupe métis n’a été légalement reconnu, 
l’emploi du terme « Autochtone » renvoie généralement aux dix Premières Nations1 et au peuple inuit. 

Selon les résultats de l’Enquête nationale auprès des ménages (ENM) de 2011 et de l’Enquête auprès des 
peuples autochtones (EAPA) de 2012, la population ayant déclaré une identité autochtone2 au Canada était 
de 1 409 100, ce qui représentait 4,3 % de la population canadienne [11]. Au Québec, 141 915 personnes 
avaient déclaré une identité autochtone lors de ces mêmes enquêtes, soit 1,8 % de la population québécoise 
[12]. De ce nombre, 82 425 personnes ont déclaré appartenir à une Première Nation, 40 955 ont déclaré une 
identité métis, alors que 12 570 personnes ont déclaré une identité inuit [12]3.  

Comme ailleurs au Canada, la population autochtone au Québec est jeune. Par exemple, les résultats de 
l’Enquête régionale sur la santé des Premières Nations du Québec indiquent que l’âge médian des Premières 
Nations du Québec, pour l’année 2008, était de 28 ans [16]. Au Nunavik, les résultats de l’enquête de santé 
de 2004 montrent que 40 % de la population est âgée de moins de 15 ans [17]. 

La majorité des Autochtones au Québec réside dans l’une des 55 communautés autochtones réparties sur le 
territoire de la province [18] (voir l’encadré La « communauté autochtone »). Cela dit, de plus en plus 
d’Autochtones vivent maintenant à l’extérieur de leur communauté d’origine, soit parce qu’ils sont nés en 
milieu urbain ou parce qu’ils s’y sont installés. Au Québec, le phénomène de mobilité vers les villes est en 
nette augmentation [19]. Plusieurs villes de la province, dont Montréal, Val-d’Or et La Tuque, présentent des 
populations autochtones importantes.   

                                                      
1  Soit les Abénaquis, les Algonquins, les Atikamekw, les Cris, les Hurons-Wendats, les Innus, les Malécites, les Mi’gmaq, les 

Mohawks et les Naskapis. 
2  La catégorie « identité autochtone » utilisée par Statistique Canada comprend les personnes qui s’auto-identifient comme 

suit : « Il s’agit des personnes qui sont Première Nation (Indien de l’Amérique du Nord), Métis ou Inuk (Inuit), et/ou les 
personnes qui sont des Indiens inscrits ou des traités (aux termes de la Loi sur les Indiens du Canada), et/ou les personnes 
membres d’une Première Nation ou bande indienne » [10]. Ce faisant, une personne peut s’identifier à un groupe nonobstant 
l’inscription à un registre ou la reconnaissance légale de ce groupe. 

3  Dans ce chapitre, le recours aux données administratives de différentes enquêtes nationales sert surtout à montrer des 
tendances nationales ou provinciales. Dans la littérature, plusieurs lacunes dans la qualité et la pertinence des données 
statistiques nationales spécifiques à la population autochtone ont été identifiées, comme le manque d’indicateurs spécifiques 
aux Autochtones, la faible considération du leadership et de la participation des Autochtones dans le développement de ces 
indicateurs, ainsi que dans la collecte, la gestion, l’analyse et l’utilisation des données qui les concernent. La qualité des 
données est également affectée par la non-participation de groupes autochtones et le sous-dénombrement de populations, 
dont les populations urbaines et itinérantes. Ces lacunes contribuent de façon systématique à une sous-estimation 
importante des inégalités sociales et de santé entre les Autochtones et les non-Autochtones au Canada. Elles constituent 
également un obstacle important à l’implantation et à l’évaluation des interventions fondées sur des données probantes. Le 
lecteur désirant en savoir davantage est invité à consulter les articles auxquels Smylie a collaboré [13–15]. 
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 La « communauté autochtone » 

Au Québec, le terme « communauté autochtone » est couramment employé pour désigner un lieu habité par 
un groupe de personnes vivant sur une parcelle de territoire et qui se reconnaît une appartenance familiale, 
culturelle et historique. Se distinguant les unes des autres à différents égards, les communautés 
autochtones ont en commun d’avoir été établies au cours de vagues de sédentarisation et d’avoir été, pour 
la plupart, légalement instituées par les autorités gouvernementales canadiennes. 

Trois statuts définissent les communautés dans la province : la réserve, l’établissement indien et la 
municipalité. Instaurée par la Loi sur les Indiens4, la réserve est une parcelle de terre fédérale réservée à 
l’usage d’une bande. Elle est administrée par un conseil élu pouvant adopter des résolutions pour contrôler 
l’usage du territoire dévolu [20]. Les réserves sont exclusivement de compétence fédérale. L’établissement 
indien se distingue de la réserve par le fait que la parcelle de terre qu’il occupe est considérée sans statut 
fédéral et demeure de juridiction provinciale [20]. De leur côté, les communautés inuit, cries et naskapis se 
sont vu octroyer le statut de municipalité relevant du ministère des Affaires municipales et de l’Occupation 
du territoire lors de la signature de la Convention de la Baie James et du Nord québécois (CBJNQ) et de la 
Convention du Nord-Est québécois (CNEQ)5. Elles sont couramment désignées comme les « communautés 
conventionnées ». À l’opposé, les communautés des Premières Nations situées sur des territoires qui n’ont 
pas fait l’objet d’une convention sont désignées comme les « communautés non conventionnées ». 

Le positionnement géographique et l’organisation politique et administrative des communautés ont une 
influence indéniable sur le développement socioéconomique et sociosanitaire des populations autochtones. 
En effet, les communautés n’ont pas accès de manière égale aux ressources économiques, politiques, 
éducatives et de santé qui leur permettraient d’accroître leur autonomie et de combler les inégalités qui les 
distinguent de la population non autochtone. Les programmes gouvernementaux sont majoritairement 
établis pour les résidents des communautés. Ce faisant, les personnes qui quittent leur communauté 
d’origine n’ont généralement plus accès à un éventail de services qui leur étaient devenus familiers. Cette 
situation s’applique particulièrement aux Premières Nations qui laissent derrière elles des services de santé, 
d’éducation ou de logement social financés par le fédéral et administrés par les conseils de bande locaux, 
et qui doivent alors se familiariser aux services offerts et administrés par les instances provinciales6 [25]. 

Au-delà de ces considérations, la communauté est régulièrement décrite comme un lieu où se tissent les 
liens sociaux et où s’enracinent les attaches familiales. Elle est un espace où s’affirme l’identité et se 
transmet la culture. 

  

                                                      
4  La Loi sur les Indiens est un cadre législatif qui définit les obligations du gouvernement fédéral à l’égard des Premières 

Nations de plein droit (Indiens inscrits) sur la gestion de la gouvernance, de la fiscalité, du territoire et des ressources, de 
l’appartenance, de la culture, etc. Pour être reconnus au sens de cette loi, les individus doivent répondre à certains critères et 
être inscrits au Registre des Indiens tenu par les Affaires autochtones et Développement du Nord Canada (AADNC). 

5  Ces deux ententes conclues respectivement en 1975 et 1978 constituent un cadre qui définit les droits et les responsabilités 
sur les ressources et les territoires. 

6  Au Canada, les Autochtones relèvent principalement de la compétence et de la responsabilité du gouvernement fédéral. 
Toutefois, « les lois provinciales d’application générale s’appliquent dans les communautés autochtones (Premières Nations 
et Inuit) dans la mesure où elles n’interfèrent pas avec une loi fédérale » [21]. De plus, une variété de dispositions législatives 
et politiques impliquent directement les gouvernements provinciaux dans la prestation de services aux Autochtones [22–24]. 
Par exemple, le gouvernement du Québec finance les services provinciaux qui sont offerts au Nunavik, en Eeyou Istchee et à 
Kawawachikamach, comme stipulé dans la CBJNQ et la CNEQ. Certaines lois adoptées par l’Assemblée nationale, comme la 
Loi sur la protection de la jeunesse, sont également en application dans les communautés des Premières Nations situées 
dans les territoires non conventionnés. Dans ce cas précis, la loi est appliquée lorsque la sécurité ou le développement d’un 
enfant sont compromis ou à risque. 
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La mobilité des populations autochtones vers les villes semble s’expliquer par la volonté d’améliorer ses 
conditions de vie et ses perspectives d’avenir, surtout chez les jeunes (Girard et collaborateurs, 2007, cité 
dans Commission de la santé et des services sociaux des Premières Nations du Québec et du Labrador [26]). 
En effet, selon plusieurs enquêtes auprès des populations autochtones urbaines au Canada et au Québec, la 
grande majorité des Autochtones qui s’établissent en ville le font principalement pour le travail ou pour 
poursuivre leurs études. Sont également évoquées, mais dans une plus faible mesure, les mauvaises 
conditions de logement, ou le besoin de fuir une situation difficile dans leur communauté [19,27]. Enfin, 
certains mentionnent également le fait d’être « resté coincé en ville » à la suite d’un séjour en milieu de soins 
ou en prison [28], à un manque de ressources financières pour retourner dans la communauté, ou par crainte 
de ne plus s’y sentir à l’aise ou bienvenu.  

La violence vécue en milieu autochtone 
La violence vécue en milieu autochtone présente plusieurs caractéristiques similaires à la violence vécue 
dans les milieux non autochtones, entre autres en matière de facteurs de risque et de conséquences sur la 
santé [29–31]. 

Elle présente toutefois des aspects bien distinctifs dont il est primordial de tenir compte. En effet, il est 
aujourd’hui admis qu’une compréhension erronée de la violence vécue en milieu autochtone « peut être 
néfaste […] et ne fait que renforcer les sentiments de marginalisation et d’impuissance qui sont la source 
même du problème » [32]. En 1996, la Commission royale sur les peuples autochtones relevait d’ailleurs la 
nécessité de reconnaître le caractère distinctif de la violence vécue en milieu autochtone. D’abord, la 
violence ne peut être interprétée strictement comme l’expression d’un comportement individuel ou d’un 
problème circonscrit à quelques ménages, mais doit plutôt être comprise comme un phénomène social aux 
causes multiples. Aussi, la violence vécue en milieu autochtone reflète bien souvent un schéma de ruptures 
de relations sociales qui tient sa source de l’expérience historique autochtone. Cette violence est alimentée 
par les stéréotypes méprisants à l’égard des Autochtones [33]. 

Pour tenter d’articuler une définition de la violence vécue par ces populations, la typologie de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) a été retenue dans ce chapitre [34]. 

D’abord, la violence collective envers les Autochtones au Québec, comme ailleurs au Canada, se manifeste 
par les limites structurelles imposées par les nombreuses politiques gouvernementales dans à peu près tous 
les domaines du développement économique et social des populations autochtones au pays. Ce type de 
violence est en fait souvent désigné par le terme « violence structurelle » ou « racisme systémique ». Au 
Canada, les Autochtones font partie des groupes sociaux les plus susceptibles de devoir composer avec 
différentes formes d’exclusion [35]. La violence collective agit sur la santé des populations en produisant des 
inégalités sociales, politiques et économiques qui se transmettent par la construction de déterminants 
défavorables à la santé et au bien-être [4,6,36,37]. 

La violence collective a une incidence indéniable sur la violence interpersonnelle vécue par les populations 
autochtones. Dans sa définition, l’OMS divise la violence interpersonnelle en deux catégories : la violence 
familiale et la violence communautaire. Cette dernière catégorie comprend différents actes commis « entre 
des personnes qui ne sont pas apparentées et qui peuvent ne pas se connaître » [34]. Contrairement à cette 
définition, en milieu autochtone, la violence interpersonnelle est plutôt généralement commise entre des 
personnes qui se connaissent. Cette forme de violence est désignée comme la « violence latérale ». 

La violence latérale est décrite comme une forme de violence relationnelle « dirigée vers un membre d’un 
groupe par d’autres membres d’un même groupe » (Middleton-Moz, 1999 cité dans Chansonneuve [38]). 
Cette forme de violence paraît facilitée dans les communautés opprimées. Agissant sous l’effet de la colère, 
de la frustration ou d’un sentiment d’impuissance, des individus peuvent retourner leur colère les uns contre 
les autres et, en ce sens, intérioriser et reproduire la violence qu’ils ont subie [38–41]. La violence latérale est 
vécue au sein des familles, des communautés et des organisations, et se caractérise entre autres par le 
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commérage, les querelles, le dénigrement, le rejet, l’intimidation, la jalousie, la colère, la rancœur, la méfiance 
ou encore le manque de confiance envers les autres [38–42]. Au Canada, les pensionnats ont été identifiés 
comme la cause principale de la violence latérale vécue par les populations autochtones [39]. 

Sous l’angle communautaire, les autres types de violence interpersonnelle les plus documentés dans la 
littérature sont les agressions sexuelles, les homicides et la violence faite aux femmes. 

D’autre part, la maltraitance envers les aînés et la violence spirituelle et culturelle7 sont également évoquées 
dans la littérature scientifique et la littérature grise. Cependant, il y a peu de recherches qualitatives et peu de 
données sur l’incidence et la prévalence de ces deux types de violence dans les milieux autochtones [43,44]. 
Il en va de même pour la violence fondée sur l’orientation sexuelle et l’identité de genre (personnes 
bispirituelles), quoique de plus en plus de chercheurs et d’organisations portent une attention particulière à 
cette problématique [45]. 

En ce qui concerne la violence familiale, les types de violence les plus documentés sont la violence 
conjugale et la maltraitance envers les enfants. 

Il est à noter que dans la littérature traitant de la violence vécue par les Autochtones, la notion de violence 
familiale est largement privilégiée par rapport à la notion de violence conjugale ou de violence entre 
partenaires intimes, dans la mesure où il est compris que la dynamique de violence dépasse celle de la 
relation conjugale (ou intime), et qu’elle a des conséquences indéniables sur la dynamique familiale et 
sociale. En effet, il est entendu que la violence familiale peut certes s’inscrire dans le cadre de relations 
intimes, mais elle peut également prendre racine au sein des cellules familiales élargies, de l’entourage et de 
la communauté [31,43,46,47]. 

En ce qui concerne la maltraitance envers les enfants en contexte autochtone, tout comme en contexte non 
autochtone, la négligence serait la forme de maltraitance la plus souvent rapportée parmi les types de 
mauvais traitements infligés aux enfants par les parents ou les adultes qui en sont responsables [48–52]. 

La définition de la négligence n’échappe pas au contexte sociohistorique qui caractérise le développement 
des sociétés autochtones au Québec, comme ailleurs au Canada. D’abord, les politiques gouvernementales 
interventionnistes ont porté atteinte au développement des compétences sociales et des habiletés 
parentales. Elles ont également soumis les modèles familiaux autochtones au modèle familial occidental (voir 
l’encadré Les pensionnats au Canada). Ce faisant, certains comportements ne correspondant pas aux 
normes sociales largement acceptées ont pu – et peuvent encore – être considérés comme de la négligence 
par les services de protection de la jeunesse [51,53–55]. D’autres causes structurelles sont également 
évoquées pour expliquer la négligence en milieu autochtone; elles sont présentées à la section Des facteurs 
de niveau sociétal et communautaire. L’application des règles des services de protection de la jeunesse sur 
les familles autochtones se traduit alors par la surreprésentation du nombre d’enfants autochtones à toutes 
les étapes de la trajectoire de services de protection de la jeunesse. 

Enfin, la violence auto-infligée, et plus particulièrement le suicide et les comportements suicidaires, s’avère 
être l’un des indicateurs les plus significatifs de la détresse vécue dans la population autochtone, en 
particulier la détresse des adolescents et des jeunes adultes [56,57]. L’étude du suicide et des 
comportements suicidaires dans les milieux autochtones a longtemps été abordée sous l’angle des études 
empiriques de cas individuels, à travers l’approche épidémiologique utile pour identifier les facteurs de risque 

                                                      
7  La violence spirituelle et culturelle « réfère à l’érosion et à la perte des valeurs traditionnelles ou à l’anéantissement des 

croyances culturelles ou religieuses d’une personne. Il y a utilisation de son pouvoir et de ses capacités de contrôle pour nier 
les droits et besoins culturels ou spirituels d’une personne. Cela peut comprendre l’interdiction d’accès à une terre ou à une 
cérémonie spirituelle ou culturelle, la négation d’un héritage culturel ou encore le fait de forcer quelqu’un à des pratiques 
culturelles ou spirituelles contre son gré. Cette forme de violence affecte profondément le sentiment d’identité des victimes 
autochtones, puisque la composante spirituelle y occupe une place importante » (Kiyoshk, 2001 et VITF, 2003, cités dans 
Montminy et collaborateurs [43]). 
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ou encore à partir d’études ethnographiques [32]. Cela dit, l’analyse exclusive des problèmes individuels peut 
occulter l’influence de problèmes beaucoup plus généraux dans la vie d’un individu.  

L’analyse contemporaine du suicide et des comportements suicidaires dans les milieux autochtones est de 
plus en plus orientée vers la démonstration de l’influence de facteurs structurels, sociaux et communautaires 
sur la sphère individuelle [56–60]. En effet, la variation du taux de suicide entre les communautés et les 
Nations a conduit des chercheurs d’ici et d’ailleurs à faire la démonstration que le suicide dépasse le 
phénomène individuel, et qu’il doit plutôt être considéré comme un indicateur de la souffrance collective 
[32,56,61,62]. 

L’ampleur de la violence vécue en milieu autochtone 
La prévalence de la violence en milieu autochtone est fort préoccupante. À l’heure actuelle, la qualité et la 
disponibilité des données ne permettent pas de dresser un portrait d’ensemble précis de la violence vécue 
en milieu autochtone, ni de rendre compte de données comparables pour différents groupes. À titre 
d’exemple, rares sont les données qui permettent de documenter de façon précise la violence vécue par les 
Autochtones au Québec vivant hors communauté. Souvent, les données sont tirées d’enquêtes ou 
d’analyses secondaires produites auprès de populations et de sous-populations distinctes, utilisant des 
méthodologies et des processus d’échantillonnage qui peuvent différer, et donc qui s’avèrent difficilement 
comparables entre elles. 

L’usage de données provenant des services policiers peut également sous-estimer la prévalence de la 
violence. Cela est particulièrement vrai en milieu autochtone compte tenu des relations parfois difficiles avec 
les corps policiers non autochtones. Ensuite, comme il est observé dans d’autres contextes, plusieurs 
victimes seraient réticentes à signaler aux autorités les violences qu’elles ont subies. De plus, les services 
policiers n’auraient pas recours à une méthode uniforme pour prendre en note l’origine autochtone des 
victimes [46,50,63]. Cela dit, la mise en commun de données provenant de différentes sources permet de 
faire état de certaines tendances quant à l’ampleur et aux types de violence vécus par les Autochtones. 

Violence collective 

Étant donnée la nature même de la violence collective, il est difficile de documenter au cas par cas ce type 
de violence. En revanche, maints indicateurs permettent de constater les iniquités importantes de l’accès à 
des conditions de vie saines et sécuritaires auxquelles sont confrontées les collectivités autochtones. Ces 
iniquités sont le reflet d’un contexte historique et socioéconomique particulièrement défavorable marqué par 
la pauvreté, le chômage, une faible scolarisation, de même qu’un sous-financement des services publics et 
une difficulté importante d’accès aux services de santé et de services sociaux. Largement documentées, ces 
inégalités ne se sont pas améliorées de manière substantielle au cours des dernières années; au contraire, 
elles restent encore bien supérieures à la population non autochtone [2,5]. Des exemples d’iniquités sont 
présentés à la section Les facteurs de risque et de protection de la violence vécue en milieu autochtone. 

Violence interpersonnelle 

De façon générale, les populations autochtones sont davantage victimes d’actes violents que les populations 
non autochtones. Au Canada, les données de l’Enquête sociale générale (ESG de 2014) ont démontré que 
presque 30 % des Autochtones de 15 ans ou plus ont déclaré avoir été victimes de crimes8 dans les 12 mois 
précédant l’enquête, comparativement à 18 % chez les non-Autochtones [65]. 

                                                      
8  Il s’agit de l’un des huit crimes mesurés par l’ESG : victimisation avec violence (agression sexuelle, vol qualifié et voies de 

fait); vol de biens personnels (de l’argent, des cartes de crédit, des vêtements, des bijoux, des sacs à main ou des 
portefeuilles); victimisation des ménages (introduction par effraction, vol de véhicules à moteur ou de leurs pièces, vol de 
biens du ménage et vandalisme) [64]. 
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 Facteurs associés à la violence 

Une analyse plus approfondie des données de l’ESG permet d’apporter certaines précisions quant aux 
facteurs explicatifs de la violence chez les Autochtones. Lorsqu’on analyse la contribution de l’ensemble 
des facteurs de risque mesurés par cette enquête (ex. : sexe, âge, statut socioéconomique), il s’avère que 
l’identité autochtone n’est pas associée au risque d’être victime de violence. Les taux de violence 
supérieurs des Autochtones seraient plutôt liés à un cumul de facteurs de risque plus important chez ce 
groupe que dans la population non autochtone. Toutefois, lorsque la même analyse est effectuée 
spécifiquement pour les femmes, l’identité autochtone ressort comme un facteur de risque de violence 
important, et ce, même en tenant compte des autres facteurs évalués par l’enquête. Autrement dit, les taux 
plus élevés parmi les femmes autochtones ne pouvaient pas être entièrement expliqués par la seule 
présence d’autres facteurs et le fait d’être une femme autochtone pourrait expliquer en partie la 
différence [65]. 

Maltraitance dans l’enfance 

Comme mentionné précédemment, la négligence semble être la forme de maltraitance la plus fréquemment 
rapportée en contexte autochtone. 

Selon les données de l’ESG (2014), au Canada, 21 % des Autochtones (15 ans et plus) ont été exposés à la 
violence conjugale durant l’enfance, le double de la proportion observée chez les non-Autochtones (10 %) 
[65]. Dans cette même population, 40 % des Autochtones auraient rapporté avoir vécu des mauvais 
traitements durant l’enfance, comparativement à 29 % des non-Autochtones. 

Des tendances similaires s’observent au Québec chez les Premières Nations. Les données de l’Enquête 
régionale sur la santé des Premières Nations du Québec (2008) montrent que 28 % des adultes et 12 % des 
adolescents (12-17 ans) ont mentionné avoir été victimes d’une quelconque forme d’abus ou de maltraitance 
au cours de leur enfance [66]. Pour la région du Nunavik, les données disponibles sur la maltraitance portent 
sur les agressions sexuelles dans l’enfance. L’enquête de santé de 2004 montre que plus d’une personne 
inuit sur trois (34 %) a vécu une agression sexuelle avant l’âge de 18 ans [67].  

Violence conjugale, violence physique et sexuelle 

Les Autochtones sont davantage victimes de violence conjugale que la population générale. Au Canada, lors 
de l’ESG, 9 % des Autochtones de 15 ans et plus ont admis avoir vécu de la violence conjugale dans les cinq 
années précédant l’enquête, plus du double de la proportion observée chez les non-Autochtones (4 %) [65]. 
Les Premières Nations du Québec ont rapporté des proportions beaucoup plus importantes. En 2008, 30 % 
des adultes ont mentionné avoir été victimes de violence conjugale au cours de leur vie [66]. Alors qu’il est 
démontré que les hommes autochtones semblent exposés à un risque plus élevé de violence de la part d’un 
partenaire intime que les hommes non autochtones [68], il n’en demeure pas moins que les victimes de 
violence conjugale et de violence sexuelle sont le plus souvent des femmes. En effet, la distinction entre les 
hommes et les femmes montre que ces dernières sont affectées environ deux fois plus que les hommes 
(respectivement 39 % et 18 %) [66].  

Au Nunavik, les données disponibles sur la violence conjugale – datant de 2004 – portent principalement sur 
la violence physique. Les proportions observées sont alarmantes, et ce, particulièrement chez les femmes. 
En effet, presque 70 % des femmes victimes de violence physique ou de menaces ont rapporté avoir été 
agressées par un conjoint ou un ex-conjoint, comparativement à 28 % pour les hommes [69]. 
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La violence physique et sexuelle non commise dans un cadre conjugal est aussi fort préoccupante chez les 
Autochtones, touchant les femmes dans une proportion beaucoup plus élevée. Au Nunavik, plus de la moitié 
des femmes adultes (57 %) ont mentionné avoir vécu de la violence physique au cours de leur vie, tandis que 
presque 3 femmes sur 10 (27 %) ont rapporté avoir vécu de la violence sexuelle à l’âge adulte [67]. En Eeyou 
Istchee, les données disponibles montrent que 50 % des femmes et 44 % des hommes ont vécu de la 
violence physique au cours de leur vie. La violence sexuelle touchait également davantage les femmes que 
les hommes dans une proportion de 35 % comparativement à 23 % [70]. 

L’ampleur de la violence commise à l’égard des Autochtones s’observe également dans le nombre élevé de 
filles et de femmes autochtones qui ont été assassinées ou portées disparues au Canada [1,50] (voir 
l’encadré Les filles et les femmes autochtones disparues et assassinées au Canada). En 2014, la Gendarmerie 
royale du Canada (GRC) rapportait qu’entre 1980 et 2012, le nombre de cas déclarés à la police de femmes 
autochtones assassinées et disparues totalisait 1 181, soit 1 017 homicides et 164 disparitions. Au Québec, 
ce sont 46 femmes autochtones qui ont été victimes d’homicide au cours de cette période. Comme le 
souligne la GRC, les femmes autochtones au Canada représentent 4,3 % de la population féminine. 
Pourtant, les femmes autochtones victimes d’homicide représentent 16 % de tous les homicides commis 
contre des femmes [63]. 

La GRC n’a pas procédé à une enquête similaire sur les homicides des hommes autochtones. Cependant, en 
se basant sur les données de Statistique Canada sur le nombre d’hommes autochtones assassinés, et la 
démonstration de l’écart entre les estimations de Statistique Canada et les données de la GRC sur les 
femmes autochtones assassinées et disparues, on peut supposer que si une telle enquête avait lieu, le 
nombre d’hommes autochtones assassinés serait supérieur aux estimations actuellement disponibles [71]. 
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Encadré 1 – Les filles et les femmes autochtones disparues et 
assassinées au Canada 

« Des familles comme la mienne, partout au Canada, se demandent combien  
                     d’autres sœurs et filles nous devons encore perdre avant que le gouvernement  
                     ne prenne des mesures concrètes. » [traduction libre] Darlene Osborne, octobre 2004 [9] 

Partout au Canada, la disparition et l’assassinat de filles et de femmes autochtones ont été signalés par des 
proches depuis de nombreuses années. En 2005, soit bien avant les travaux d’analyse entrepris par la GRC [63], 
l’Association des femmes autochtones du Canada a lancé l’initiative « Sœurs par l’esprit » qui se voulait un projet 
de recherche, de sensibilisation et de politiques sur la violence subie par les femmes autochtones au Canada. 
Partant du constat que la littérature scientifique était davantage orientée sur la violence familiale, la stratégie de 
l’Association a été d’élargir la perspective pour y intégrer la violence qui résulte d’un racisme systémique à l’égard 
des filles et des femmes autochtones et, ce faisant, à questionner le silence policier, judiciaire et politique face à 
cette problématique. 

Dans son rapport de 2010, l’Association rapportait la disparition et l’assassinat de 582 filles et femmes 
autochtones, dont 22 au Québec. La plupart des cas connus ont eu lieu dans les provinces de l’Ouest et en milieu 
urbain. Au Québec, contrairement à la situation à l’échelle nationale, les homicides ont généralement eu lieu dans 
les communautés. Les données indiquent également que plusieurs de ces femmes étaient des mères et des 
grands-mères, ce qui, pour l’Association, laisse entrevoir des répercussions sur le développement des générations 
futures [46]. 

À la suite de la publication du rapport de l’Association des femmes autochtones du Canada et de celui de la GRC, 
et en réponse à la mobilisation des communautés, des familles et des femmes autochtones et aux demandes 
maintes fois répétées de diverses organisations autochtones, le gouvernement canadien a établi en 2016 l’Enquête 
nationale sur les femmes et les filles autochtones disparues et assassinées [72,73]. 
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Violence auto-infligée 

Depuis le début des années 80, les taux de suicide des populations autochtones du Canada demeurent 
largement plus élevés que ceux de la population générale. À titre d’exemple, en 2000, le taux de suicide des 
Premières Nations était le double de celui de la population générale (24 comparativement à 12 par 100 000 
habitants) [32], alors que celui des populations inuit pouvait être jusqu’à 10 fois celui de la population 
générale [32] (figure 1).  

Figure 1 Taux de suicide par populations, Canada, 2000  

 

Au Québec, entre 2005 et 2009, les tendances étaient similaires pour les Inuit (119 comparativement à 11 par 
100 000 habitants9), par contre le taux de suicide chez les Cris entre les années 80 et 2000 étaient 
sensiblement les mêmes que ceux de la population québécoise. Bien que ces données couvrent des 
périodes différentes, elles permettent de constater l’ampleur de la situation et les distinctions qui 
caractérisent ces régions. Les données disponibles sur les tentatives de suicide démontrent qu’au Québec, 
21 % des Inuit [74] ainsi que 7,7 % des adolescents et 14,6 % des adultes des Premières Nations [66] ont 
mentionné, en 2004 et 2008 respectivement, avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie. Ces 
données sont largement supérieures à celles du Québec, où 4 % des Québécois ont déclaré avoir fait une 
tentative de suicide au cours de leur vie en 2008 [75]. 

  

                                                      
9  Cette donnée masque le fait que certaines collectivités ont un taux de suicide plus bas que la moyenne, alors que d’autres 

ont un taux plus élevé. Des taux de suicide locaux peuvent fluctuer énormément en raison de vagues de suicides. La 
méthode de recensement du taux de suicide par 100 000 habitants, bien qu’elle soit efficace dans le cas de vaste population, 
donne des chiffres saisissants dans le cas de petites communautés. Un seul décès dans une collectivité de 1 000 habitants 
donne un taux de 100 par 100 000 habitants. 
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Les facteurs de risque et de protection de la violence 
vécue en milieu autochtone 
En milieu autochtone comme dans d’autres milieux, la violence résulte de la dynamique entre de nombreux 
facteurs sociétaux, communautaires, familiaux, relationnels et individuels. Pour identifier clairement les 
racines de la violence et, du même coup, détecter les facteurs qui protègent de la violence, le modèle 
écologique s’avère particulièrement utile. Ce modèle permet également de rendre explicites l’interaction, 
l’accumulation et l’équilibre entre les différents facteurs qui teintent les parcours de vie des individus et, plus 
largement, des collectivités [30,34,76,77]. 

Plusieurs des facteurs explicatifs de la violence dans les communautés autochtones, particulièrement ceux 
de niveau individuel, ne sont pas différents de ceux que l’on retrouve dans d’autres milieux. Toutefois, la 
pauvreté, les taux de chômage élevés, les problèmes de dépendance ou encore la surpopulation des 
logements s’y retrouvent de façon alarmante et concomitante [1,4,5,30,35,36,50,51,61,68,78]. 

Il est aujourd’hui largement reconnu que ces problèmes sociaux sont liés aux politiques d’assimilation des 
Autochtones et aux lois adoptées dans l’intention d’aliéner leur accès au territoire et à ses ressources. Ces 
profonds bouleversements ont atteint plusieurs pans de leurs structures sociales et de leur culture, et ont 
porté de lourdes entraves à leurs conditions socioéconomiques. Les conditions de vie actuelles qui perdurent 
dans certains milieux compromettent la santé, la sécurité et le bien-être de nombreux enfants et de 
nombreuses familles. Toutefois, à travers la famille se révèle divers facteurs de résilience des différents 
groupes autochtones qui ont su résister, chacun à leur façon, au choc colonial qu’ils ont dû encaisser. 

Des facteurs de niveau sociétal et communautaire 

La Commission royale sur les peuples autochtones (1996) et la Commission de vérité et réconciliation du 
Canada (2015) ont largement contribué à faire connaître l’ampleur et les répercussions des politiques 
coloniales du gouvernement canadien sur les Autochtones, leurs familles et leurs communautés. Les travaux 
de ces commissions ont démontré de façon exhaustive que le gouvernement canadien a historiquement mis 
en place des mesures législatives, comme la Loi sur les Indiens, et des mécanismes, comme les 
pensionnats, la rafle des années 196010 et les réinstallations11. Ces mesures avaient pour objectif d’éliminer le 
« problème indien » en favorisant l’assimilation des Autochtones aux normes, valeurs, croyances et pratiques 
occidentales [1,5,6,50,80–82] (voir l’encadré Les pensionnats au Canada). Les stratégies de colonisation et 
leur impact sur la santé et le bien-être des populations autochtones ne sont pas uniques au Canada. Des 
effets similaires ont été documentés en Australie, en Nouvelle-Zélande, aux États-Unis et ailleurs dans le 
monde [1]. 

                                                      
10  Mieux connue sous le nom de Sixties Scoop, la rafle des années 1960 correspond à une politique gouvernementale fédérale 

de protection de la jeunesse responsable d’une augmentation frappante du retrait d’enfants autochtones à leur famille 
d’origine pour les confier à des familles d’accueil non autochtones au Canada, aux États-Unis et en Europe en vue de leur 
adoption ultérieure [32,50]. 

11  Contrairement aux autres éléments énumérés, les réinstallations des peuples autochtones au Canada ont bien souvent été le 
résultat de mesures délibérées du gouvernement canadien plutôt que de mesures législatives. Sans consultation ou presque, 
le gouvernement canadien a, pour des raisons administratives ou liées au développement, déplacé des populations 
autochtones de leurs territoires de chasse, de pêche et d’habitation vers des terres plus petites, plus éloignées et plus 
peuplées. Sous des objectifs de protection, de civilisation et d’assimilation, le gouvernement voyait dans ces réinstallations 
une solution à un certain nombre de problèmes précis, perçus par lui-même ou d’autres organismes. Par exemple, la 
réinstallation d’un ou de plusieurs groupes pouvait être justifiée par le désir de faciliter la prestation des services. Selon la 
Commission royale des peuples autochtones, ces réinstallations doivent être considérées dans le contexte de la 
dépossession et du déracinement, processus qui peut avoir contribué au dysfonctionnement de collectivités autochtones, 
ainsi qu’à la violence qui s’y manifeste. Elles ont provoqué une réduction importante du patrimoine culturel et un sentiment de 
dépossession, de déracinement et d’aliénation au territoire. Les réinstallations ont également porté atteinte à la santé 
physique et psychologique des peuples autochtones, et ont eu des impacts sociaux, politiques et économiques complexes 
marqués par la réduction de l’infrastructure économique et l’affaiblissement des structures et des activités sociales. Enfin, 
elles ont teinté les rapports entre les Autochtones et les non-Autochtones [79]. 
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Encadré 2 – Les pensionnats au Canada 

Pendant plus de 100 ans, une large proportion d’enfants autochtones ont été retirés de leur milieu familial et 
obligés de fréquenter les pensionnats. Pour la Commission de vérité et réconciliation du Canada, l’établissement et 
le fonctionnement des pensionnats se sont avérés être des éléments centraux au génocide culturel exercé à l’égard 
des peuples autochtones. L’objectif de ce mécanisme était de « séparer les enfants autochtones de leur famille afin 
de limiter et d’affaiblir les liens familiaux et culturels et d’endoctriner les enfants autochtones pour qu’ils adhèrent à 
une nouvelle culture » [50]. 

Au Canada, les premiers pensionnats ont été créés dans les années 1880, et ont exercé leurs activités jusqu’à la fin 
des années 1990. Au Québec, les premiers pensionnats catholiques et anglicans ont été ouverts au début des 
années 1930 [50]. Sur les 135 établissements répertoriés au Canada, 11 étaient établis dans la province. Quelque 
13 000 enfants au Québec les auraient fréquentés [47]. 

Les nombreux témoignages exprimés par d’anciens élèves et leurs proches, de même que le dépouillement de 
documents d’archives, ont révélé que les pensionnats ont compromis la santé et le bien-être des enfants qui les 
ont fréquentés. De nombreux élèves ont subi des sévices physiques, psychologiques et sexuels, ont été victimes 
de négligence, et plusieurs d’entre eux ont succombé à des maladies infectieuses, notamment la tuberculose 
[5,50,78,82,83]. 

De plus, la pauvreté de l’enseignement donné par un personnel non qualifié et le sous-financement des 
établissements ont également compromis le développement global de générations d’Autochtones  [5,78]. Le 
système des pensionnats a généré au Canada des changements socioculturels majeurs chez les peuples 
autochtones, notamment des atteintes importantes au plan du développement des compétences sociales et des 
habiletés parentales [5,50,83–85]. 

Les répercussions ne se limitent pas aux élèves qui ont fréquenté ces établissements. Les conjoints des survivants, 
leurs enfants, leurs petits-enfants, les membres de leur famille élargie et leur collectivité sont également affectés 
[1,6,36,47,50,81,83,86,87]. Selon la théorie des traumas [76], les traumatismes collectifs passés et contemporains 
sont susceptibles de contribuer à la transmission intergénérationnelle de comportements délétères  [83,88] et à une 
certaine « normalisation de la souffrance » [36]. Au Québec, les résultats de l’Enquête régionale sur la santé des 
Premières Nations du Québec (2008) indiquent que, parmi les répondants des Premières Nations, 69,5 % de tous 
les adolescents et 79,1 % de tous les enfants avaient une relation directe avec une personne qui a fréquenté un 
pensionnat [89]. 
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Pour plusieurs experts, le colonialisme n’appartient pas au passé, mais perdure dans les politiques 
gouvernementales actuelles qui ne reconnaissent pas systématiquement les droits autochtones ou qui ne 
comblent pas les écarts des conditions de vie des populations autochtones par l’investissement des sommes 
nécessaires. Les enjeux entourant le déploiement des services publics et l’amélioration des infrastructures et 
des logements sont fréquemment évoqués comme facteurs contribuant au maintien des déterminants de la 
santé délétères et, ce faisant, à la perpétuation de la violence sous toutes ses formes [2,47,90,91]. 

Environnement socioéconomique 

Il est reconnu qu’un environnement socioéconomique défavorable caractérisé par des ressources et des 
perspectives économiques peu élevées, de forts taux de chômage, la pauvreté et un faible niveau de 
scolarité exacerbe la vulnérabilité sociale, effrite l’efficacité collective et expose la population à de multiples 
formes de violence et d’abus, y compris l’abus de substances [6,31,33,51,77,92].  

Un accès limité aux emplois, pour les hommes et pour les femmes, un revenu moyen plus faible et un niveau 
de scolarité peu élevé prédisposent à la violence interpersonnelle et auto-infligée et, dans les milieux 
autochtones, aux interactions des adolescents et des adultes avec le système judiciaire 
[31,32,50,69,77,84,90,93]. De même, les conditions de vie dans lesquelles les familles évoluent figurent parmi 
les facteurs structurels clés de la négligence [48–53]. 

Logement 

De nombreuses communautés autochtones font également face à d’importants enjeux en matière 
d’accessibilité et d’insalubrité des logements (y compris des infrastructures) qui perdurent dans de 
nombreuses communautés [82,87,93,94]. Des causes historiques, culturelles, démographiques, financières 
et politiques sont généralement évoquées pour expliquer les retards accumulés dans la gestion et la 
maintenance des logements existants, et dans la construction de nouveaux logements [95]. Le 
surpeuplement des logements – et donc le manque d’intimité qui nuit à la santé et à la réussite scolaire – est 
associé à l’abus d’alcool et de drogues, et est propice à l’éclosion et au maintien de situations de violence 
[2,4,96]. Les enjeux en matière de logement font également en sorte que les personnes victimes de violence 
ne peuvent pas toujours quitter aisément leur demeure pour trouver refuge chez un proche ou s’installer 
ailleurs avec leur famille [47]. 

« Le surpeuplement dans les communautés autochtones signifie souvent que les femmes 
n’ont nulle part où échapper à la violence dans leur propre maison. » [traduction libre] [9] 

Services 

L’inadéquation ou le manque de services et de programmes sociaux et de santé pertinents et culturellement 
sécuritaires12 constituent également d’importants facteurs communautaires interférant dans la mitigation de 
la violence [92]. L’offre de services destinée aux Autochtones demeure fragmentée et insuffisante, 
spécialement lorsqu’il s’agit de la violence [47,90]. 

Au Québec, les communautés autochtones ne bénéficient pas toutes des mêmes programmes et services 
pour répondre à leurs besoins, et les organismes communautaires sont largement sous-financés [91]. Par 
exemple, de nombreuses femmes n’ont pas accès aux rares maisons d’hébergement adaptées à la culture 
autochtone, et ne disposent pas toujours des moyens financiers pour payer les frais de transport pour s’y 
rendre et pour ensuite retourner dans leur communauté [84]. Confrontées à ces capacités financières 
limitées, les femmes qui désirent obtenir les services disponibles dans les maisons d’hébergement sont donc 
parfois contraintes de laisser leurs enfants derrière elles [84].  

                                                      
12  Le concept de sécurité culturelle est présenté à la section Favoriser les services culturellement pertinents et sécurisants. 
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La surreprésentation des enfants autochtones dans les services de protection de la jeunesse participe 
assurément au maintien de la crainte de ces mères [47,90]. 

Services de protection de la jeunesse 

Au Québec, la surreprésentation des enfants autochtones est constatée à chacune des étapes de la 
trajectoire de services de protection de la jeunesse (incluant le signalement, l’évaluation, l’application des 
mesures et les placements) [97]. Plusieurs facteurs structurels sont fréquemment évoqués pour tenter 
d’expliquer cette situation (tels le surpeuplement des logements, la pauvreté et les problèmes de 
dépendance des parents, en l’absence d’accès à des services adéquats en toxicomanie), mais la présence 
de discrimination systémique à l’égard des familles autochtones et de leurs conditions de vie constitue 
l’avenue d’explication privilégiée (voir l’encadré La discrimination à l’égard des enfants autochtones) [48–
51,53]. 

Conflits juridictionnels 

La prestation de services sociaux et de santé est également bien souvent marquée par des conflits 
juridictionnels et de compétence complexes qui peuvent entraver l’accès aux services, et mettre en danger 
des individus qui se trouvent au cœur de longs processus de négociation13. La responsabilité en matière de 
compétence pour les services de protection de l’enfance est un exemple maintes fois évoqué [78,100].  

 La discrimination à l’égard des enfants autochtones 

Dans une décision rendue en 2016, le Tribunal canadien des droits de la personne a conclu que la ministre 
des Affaires autochtones et du Nord Canada a exercé de la discrimination à l’encontre des enfants 
autochtones en ce qui a trait à la prestation de services de protection de la jeunesse. En reposant 
simplement sur le maintien de niveaux de financement des services similaires aux provinces plutôt que sur 
la comparabilité des niveaux de service, en ignorant les niveaux de besoins des Premières Nations et les 
coûts réels de tels services, l’approche du gouvernement a été jugée comme ayant « causé des écarts, des 
lenteurs et des refus en matière de service et par le fait même ont eu une incidence négative sur les enfants 
et les familles membres des Premières Nations dans les réserves » [100]. 

Au Québec, le gouvernement provincial a adopté la loi 99 (Loi modifiant la Loi sur la protection de la 
jeunesse et d’autres dispositions) qui apporte des amendements et des dispositions concernant 
spécifiquement les enfants et les communautés autochtones. Les travaux qui ont mené à ces amendements 
ont été réalisés en concertation avec différentes organisations autochtones. L’un des nouveaux principes 
porte sur la préservation de l’identité culturelle des enfants et une participation accrue des organisations 
autochtones lorsqu’un enfant risque d’être placé14. La modification de cette loi vise à prendre en compte la 
réalité sociale et culturelle des familles autochtones. 

  

                                                      
13  Les conséquences de l’entrave aux services à la suite de conflits d’ordre juridictionnel et de compétence sont clairement 

illustrées dans le principe de Jordan, une initiative de la Société de soutien à l’enfance et à la famille des Premières Nations 
du Canada, qui vise à répondre aux besoins des enfants des Premières Nations en s’assurant que les services de santé et les 
services sociaux ne soient pas retardés, interrompus et refusés pendant qu’ils font l’objet de discussion ou d’examen [98]. 
Plus de détails sur cette initiative sont disponibles sur le site de l’organisme [99]. 

14  L’article 3 énonce qu’une décision prise à l’égard d’un enfant membre d’une communauté autochtone doit tendre à confier 
cet enfant à un milieu de vie substitut en mesure de préserver son identité culturelle. 
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Approches de certains intervenants 

Dans certains cas, particulièrement dans les petits milieux et les milieux isolés, la recherche d’aide pour les 
victimes de violence ou leurs proches peut être entravée par la honte, les craintes de représailles, le souci de 
confidentialité ou le désir de vouloir préserver l’intégrité de la famille. L’insuffisance de la formation de 
certains intervenants en ce qui a trait à la violence et les inhabiletés culturelles d’autres intervenants 
freineraient l’accès aux services disponibles [6,47,90]. Certains intervenants peuvent, par leur approche, 
cultiver une attitude « culpabilisante et moralisatrice » à l’égard de certains comportements, dont la 
consommation d’alcool [47,61]. S’ajoutent la barrière de la langue, la méfiance alimentée par le fort roulement 
de personnel, la méconnaissance des services à leur disposition, le manque de continuité entre les services 
offerts dans les communautés et ceux offerts par le réseau de la santé et des services sociaux québécois, et 
bien d’autres [47,84,90]. 

L’inadéquation des services aux besoins des Autochtones ne se fait pas uniquement ressentir dans les 
communautés. Bon nombre des Autochtones qui vivent en milieu urbain doivent également faire face à des 
comportements racistes sur la base de leur origine ethnique [19]. Cette expérience serait plus fréquente chez 
ceux qui vivent à l’extérieur de leur communauté que parmi ceux qui ne l’ont jamais quittée [27]. Une 
évaluation des besoins effectuée auprès des personnes autochtones vivant à Montréal révèle en effet que 
plusieurs d’entre eux auraient reçu des services de santé de mauvaise qualité sur la base de leur origine 
ethnique. Ces perceptions étaient d’ailleurs largement corroborées par les témoignages des fournisseurs de 
services de santé. De plus, l’un des auteurs a rapporté que plusieurs Inuit vivant en situation d’itinérance 
évitaient les refuges à cause du racisme qu’ils y vivent de la part des autres clients et des intervenants [28]. 
Or, l’isolement et le choc culturel vécus par plusieurs Autochtones vivant en milieu urbain font en sorte que 
certains ont un grand besoin de services de santé, particulièrement de services de santé mentale [101]. 

Isolement géographique 

Par ailleurs, comme il est vécu dans plusieurs régions éloignées du Québec, l’isolement géographique de 
certaines communautés est également un facteur pouvant prédisposer à la violence, et ce, non seulement 
par son impact sur les conditions socioéconomiques et le faible accès aux services adéquats, mais 
également par son impact sur les liens sociaux et communautaires [31,77]. En effet, dans les contextes où 
les gens entretiennent des liens familiaux et sociaux de proximité, il peut être difficile pour certains de 
dénoncer les actes de violence commis par un membre de la famille, un ami, une connaissance ou une 
personne en position d’autorité [47]. La violence interpersonnelle peut ainsi passer sous silence et demeurer 
dissimulée dans certaines communautés [31,47,90]. Cela dit, à l’inverse, le soutien dans les collectivités peut 
s’avérer un important facteur de protection contre la violence. 

Protection publique et système de justice 

Les conditions actuelles du système de justice ne favorisent pas toujours les victimes qui désirent dénoncer 
les comportements violents qu’elles subissent. Plusieurs craignent en effet de porter plainte aux services de 
police de leur communauté. Le travail des forces de l’ordre auprès des victimes et de leurs proches, et 
particulièrement dans le traitement de la violence dénoncée par les femmes, a fait l’objet de nombreuses 
critiques et de dénonciations médiatiques au cours des dernières années. Maints efforts ont été déployés par 
des communautés, des organismes autochtones et des corps policiers pour favoriser le déploiement 
d’approches préventives et de stratégies d’intervention communes. Malgré ces efforts, la discrimination, le 
racisme systémique, le profilage et le manque de compétences culturelles continueraient de miner le travail 
de certains membres associés aux forces policières, et freineraient les victimes à tenter de dénoncer la 
violence dont elles se disent victimes [47,90]. 

Enfin, la surreprésentation des Autochtones dans le système de justice témoigne également de leur exclusion 
sociale. Plusieurs dénoncent en effet l’inefficacité de l’application des règles juridiques actuelles pour 
diminuer la présence des facteurs de risque de la violence dans les communautés, et aussi pour réduire la 
surreprésentation des Autochtones dans le système carcéral [50,87]. 
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Des facteurs de niveau relationnel et familial 

Le cumul des difficultés sociales auxquelles sont confrontées nombre de communautés a des impacts 
directs sur la qualité du tissu social garant du bien-être des collectivités (voir la description de la violence 
latérale à la section La violence vécue en milieu autochtone). Ces difficultés peuvent avoir le dessus sur la 
force du groupe et entraver inévitablement le développement des collectivités dans la mesure où il s’avère 
alors difficile pour elles de tirer avantage des bénéfices du sens communautaire [39]. 

Le développement des individus et des communautés est également éprouvé par la désorganisation de 
certains milieux familiaux. La domination du modèle occidental de la famille nucléaire et les impacts 
transgénérationnels des pensionnats ont entraîné de profonds changements dans les dynamiques familiales 
autochtones, sur la définition des rôles de tous les membres et sur la transmission des pratiques parentales 
[54,61,102]. Avec eux, les services provinciaux de protection de la jeunesse ont aussi fortement contribué à 
la dévalorisation des systèmes familiaux autochtones dès lors jugés inadéquats et problématiques dans la 
mesure où ils ne s’emboîtent pas convenablement au modèle occidental valorisé. D’une génération à l’autre, 
les blessures affectives profondes et les sévices physiques causés aux enfants ont ainsi perturbé la capacité 
de plusieurs d’entre eux à mener une vie saine et à établir des relations intimes stables, entraînant alors un 
cycle d’effets dévastateurs aggravés par des problèmes de santé mentale et de dépendance. L’impact du 
colonialisme aura donc été d’effriter le sentiment d’appartenance dans des milieux où la famille était 
l’institution centrale [60]. 

Cela dit, le sens communautaire et la famille peuvent s’avérer de puissants facteurs de protection de la 
violence. 

Des facteurs de protection  

Alors que les sociétés autochtones ont été contraintes de s’adapter au modèle dominant afin de négocier 
leur propre position [102], les normes, les valeurs, les expériences et les façons de faire autochtones 
continuent d’influencer la manière dont nombreux Inuit et Premières Nations s’inscrivent dans l’univers 
social. La dynamique des collectivités se retrouve dans leurs démarches de réappropriation de leur pouvoir 
d’agir, dans la redéfinition de leur identité collective, la revitalisation de leurs cultures et les efforts de 
réconciliation. Ces démarches témoignent de leur résilience collective [103]. 

Emprunté de la psychologie, le concept de résilience a longtemps été considéré comme un facteur de 
protection de niveau individuel. Aujourd’hui, il est cependant de plus en plus considéré sur le plan de la 
collectivité et de la société. À titre d’exemple, à la fin des années 1990, Chandler et Lalonde ont présenté les 
résultats d’une étude épidémiologique qui démontre la corrélation de facteurs de continuité culturelle15 avec 
les taux de suicide de jeunes autochtones en Colombie-Britannique [58]. Leur analyse a démontré une 
relation inversement proportionnelle entre le nombre de facteurs de continuité culturelle et le taux de suicide; 
en d’autres mots, plus le nombre de facteurs était grand, moins le suicide était prévalent. À la lumière de ces 
résultats, les auteurs ont conclu que la variation des taux de suicide entre les communautés dépend de la 
cohésion communautaire et de l’identité collective, lesquelles permettent aux collectivités de se maintenir 
dans le temps en préservant leur passé et en sécurisant leur futur. 

La résilience s’observe également dans la durabilité des relations familiales. Pris dans son sens large, le 
concept de la famille demeure un élément central de la définition du bien-être par les Autochtones, et 
continue d’être perçu comme une force des communautés [54,55,60,104]. La vie familiale et les pratiques 
parentales autochtones sont encore vivantes et cohérentes pour plusieurs aînés, parents et enfants. Au-delà 
des particularités qui témoignent de la singularité des Nations et des communautés, les conceptions 

                                                      
15  Les auteurs ont retenu six facteurs : (1) le degré d’autonomie gouvernementale des communautés, (2) les actions entreprises 

par elles dans le cadre de revendications territoriales et le contrôle des communautés sur (3) les services de santé, (4) les 
services d’éducation, (5) les services policiers et (6) les services de protection des incendies. 
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autochtones de la famille sont encore souvent fondées sur le rôle de la famille élargie, laquelle représente un 
réseau étendu de parenté (grands-parents, tantes, oncles, cousins et d’autres) et de proches régi par un 
ensemble de règles et d’obligations assurant le fonctionnement du groupe [33]. La famille est également 
associée aux concepts d’appartenance et d’interdépendance ainsi qu’aux expériences sur le territoire, au 
partage et à l’oralité [60,103]. En contexte de violence, le réseau familial occupe une place primordiale dans 
la mesure où plusieurs victimes vont chercher le soutien des membres de leur famille et de leurs proches 
avant de faire appel aux ressources d’aide formelles [47,69,105]. 

Les conséquences sur la santé 
En milieu autochtone, les conséquences de la violence sur la santé s’ajoutent au fardeau de l’état de santé 
de la population déjà défavorable, et compromettent le développement des enfants et celui des 
communautés. Par exemple, lors d’épisodes de violence, l’entourage peut être sollicité pour héberger les 
victimes, leur offrir un soutien moral ou un soutien financier momentané. Les conditions de logement souvent 
défaillantes dans ces communautés peuvent alors accroître les vulnérabilités associées à la surpopulation16. 
Dans certains cas, la sécurité et l’intégrité des familles, de l’entourage et du voisinage peuvent aussi être 
menacées par l’éclatement des attentes et des rôles de chacun lorsque des proches tenteraient de 
s’interposer dans le conflit pour punir, ou au contraire, protéger les agresseurs [90]. La violence peut 
également accroître le sentiment d’anxiété et de peur dans le voisinage, certaines personnes plus que 
d’autres cherchant à s’isoler davantage [67]. 

« [Dans le contexte du deuil intergénérationnel non résolu] les principaux obstacles à la 
divulgation comprennent la suspicion à l’égard du système de justice, le manque de 
ressources et les questions de pouvoir. […] Le fait de vivre dans une réserve peut placer les 
victimes dans des situations d’impuissance et de peur, ce qui engendre une forte crainte de 
parler. Ils peuvent craindre les conséquences pour eux-mêmes et leur famille (p. ex. accès 
limité aux services et aux programmes). » [traduction libre] [107] 

La violence a également des conséquences indéniables sur les plus vulnérables. Ainsi, les sévices et les 
carences affectives subis dans l’enfance ont des impacts majeurs sur le développement des enfants. Elle les 
expose à une plus grande vulnérabilité et les rend plus susceptibles de souffrir de problèmes de santé 
physique et psychologique plus tard dans leur vie [108,109]. De plus, certains enfants exposés à la violence 
peuvent reproduire les abus auxquels ils sont confrontés, participant ainsi à leur tour à la transmission de la 
violence [90]. Les facteurs contributifs à la reproduction de la violence par les enfants autochtones ont 
d’ailleurs été discutés lors des travaux de la Commission de vérité et réconciliation du Canada [50]. L’analyse 
des témoignages des survivants des pensionnats laisse comprendre que face au trauma, l’apprentissage 
social de la violence peut se faire en réaction aux abus subis, en riposte à la violence faite aux autres ou 
encore à la suite de la modélisation du comportement des agresseurs. De plus, la fréquence de la violence, 
l’absence de mesures correctives et, dans certains cas, la déficience du soutien familial et social contribuent 
à la normalisation de la violence et accentuent le risque de sa transmission [39]. 

La violence peut également entraîner des victimes à adopter des comportements autodestructeurs qui 
peuvent nuire à leur santé, comme l’abus d’alcool et de drogues et l’automutilation [31,88,90,110]. La 
consommation abusive d’alcool et de drogues est largement associée à la violence interpersonnelle et auto-
infligée vécue dans les milieux autochtones [6,30–32,50,51,67,77,82,87,90,93,111]. Pourtant, cette 
association n’est pas propre aux milieux autochtones. Comme le souligne l’OMS, il existe des liens étroits 
entre la consommation d’alcool et la violence interpersonnelle dans la mesure où chacune exacerbe les effets 
de l’autre. La consommation nocive de l’alcool est également souvent citée comme une méthode employée 
par certaines personnes pour faire face à des expériences de violence [112]. 

                                                      
16  Pour approfondir l’impact des conditions de logement sur la vulnérabilité des personnes qui cherchent à fuir une situation de 

violence et leur entourage, le lecteur est invité à consulter le Portrait de l’itinérance dans les communautés des Premières 
Nations [106]. 
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L’adoption de comportements à haut risque est également présente chez certains Autochtones qui habitent 
ou séjournent en milieu urbain [31,46]. Loin du soutien social et familial, face aux défis de la ville et 
confrontées à des problématiques de santé particulières, certaines personnes se voient poussées vers 
l’itinérance, ce qui les expose davantage à un risque de faire face à la violence. D’autres, en particulier des 
femmes, peuvent également faire face à des défis importants qui mettent en danger leur sécurité. Des 
agresseurs peuvent par exemple tirer profit de la mobilité des femmes entre leur communauté d’origine et la 
ville pour s’en prendre à elles. Certaines femmes peuvent également devenir des proies faciles à 
l’exploitation sexuelle et à la traite humaine [46,47,69,106]. 

Les principes de prévention de la violence en milieu 
autochtone : une approche à plusieurs niveaux 
Les liens entre la violence, l’interaction entre divers facteurs et les contextes économique, social et culturel 
donnent à penser qu’en s’attaquant aux différents niveaux de facteurs, il sera possible de faire reculer plus 
d’une forme de violence [37,50,51,69,87,88,113,114]. 

La Commission royale sur les peuples autochtones rappelait d’ailleurs en 1996 que « les problèmes sociaux 
[dans les milieux autochtones] s’expliquent en partie par l’expérience collective et les solutions qui 
permettront de les résoudre devront également être collectives. Si les Autochtones agissent à titre individuel, 
ils ne réussiront jamais à renverser la situation et à lutter contre la discrimination. Mais les solutions 
libératrices pour l’ensemble des Autochtones le sont aussi pour chacun d’eux » [80]. La Commission de 
vérité et réconciliation du Canada a publié un appel à l’action – sous la forme de 94 recommandations – 
lancé aux divers paliers de gouvernement. Ces recommandations énoncent les actions à mettre en place à 
tous les niveaux juridictionnels et dans tous les domaines touchés (santé, services sociaux, éducation, 
justice) pour briser le cycle de violence créé par l’héritage intergénérationnel légué par les pensionnats. 

La réalisation de ces actions passe impérativement par le soutien aux peuples autochtones dans l’exercice 
de leur droit à l’autodétermination et dans la mise en place de leurs projets de gouvernance en santé et en 
services sociaux. En effet, il est maintenant largement admis que l’adaptation de programmes, à elle seule, 
ne suffit pas.  

D’ailleurs, force est de constater qu’il existe encore bien peu d’études ayant rigoureusement évalué 
l’efficacité des programmes et des services en prévention de la violence en milieu autochtone. Il est 
cependant connu que, trop souvent, ces programmes et services n’ont pas été développés en collaboration 
avec les partenaires, et sont implantés selon une approche typiquement descendante (top-down). Ces 
programmes et stratégies peuvent également adopter une approche « mur à mur » modelée selon des 
perspectives occidentales de la santé qui ne tiennent pas compte des approches autochtones. De plus, 
l’octroi d’un financement instable et insuffisant permet difficilement aux milieux d’entreprendre des actions à 
portée durable. Ce faisant, les programmes et services se basent fréquemment sur une compréhension 
inadéquate ou parcellaire des problèmes; ainsi, il ne faut pas se surprendre que les réponses apportées 
soient limitées, et que les résultats soient mitigés. 

Devant la limitation de l’information disponible, la décision de ce qui constitue une « pratique exemplaire » 
devient un choix pragmatique qui s’appuie sur le consensus d’experts et sur un examen consciencieux du 
contexte spécifique des collectivités autochtones. Il est ainsi généralement reconnu que les programmes et 
les services qui sont construits par et pour les populations visées de façon à considérer les normes, les 
valeurs, les expériences dans leur contexte familial et communautaire, ainsi que les façons de faire 
autochtones sont plus susceptibles de rapporter des effets bénéfiques en prévention de la violence que les 
programmes à portée générale élaborés pour répondre à des standards gouvernementaux 
[43,50,51,61,82,85,87,110]. En plus de favoriser la réduction des facteurs de risque, une telle façon de faire 
contribue à la valorisation des cultures autochtones et redonne un pouvoir aux individus, aux familles et aux 
communautés [32,103]. 
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Interventions de niveau individuel et familial 

L’intervention au niveau individuel et familial vise spécifiquement à prévenir la violence et ses conséquences 
par l’action auprès des victimes et des agresseurs, ainsi que leurs proches. Si l’on désire prévenir la violence, 
et non seulement y réagir [115], il convient de s’assurer que les interventions à ce niveau viseront différents 
stades de prévention : avant que la violence se produise par des activités de sensibilisation, d’information et 
de promotion de la santé; la détection précoce des victimes de violence et la réponse immédiate à leurs 
besoins; la prévention des conséquences à long terme de la violence, autant pour la victime que pour ses 
proches, par des services de soutien et de rééducation pour atténuer les traumatismes ou réduire les 
séquelles à long terme. 

Pour augmenter les chances de réussite de leur mise en œuvre, les approches de niveau individuel doivent 
nécessairement être complétées d’approches communautaires adaptées au contexte culturel. 

Programmes de soutien aux familles ayant de jeunes enfants 

L’efficacité des interventions en petite enfance pour prévenir la négligence est maintenant fort bien reconnue 
[116–118]. Elles semblent également présenter des avantages pour la réduction de la violence conjugale 
[119]. Ces approches offrent habituellement des services qui prennent souvent la forme de visites à domicile, 
de suivis intensifs aux familles en fonction de leurs besoins spécifiques, en plus d’efforts de développement 
communautaire visant l’amélioration des conditions de vie des familles dans le besoin. Des programmes de 
soutien aux familles vivant en contexte de vulnérabilité existent maintenant dans bien des milieux au 
Canada17, en Australie, aux États-Unis et ailleurs dans le monde. 

De nombreux experts soutiennent l’importance de développer de tels programmes pour et avec les familles 
autochtones [120–127]. En effet, l’approche mixte (suivi individuel et développement communautaire) promue 
par ces programmes semble bien adaptée aux besoins des familles qui, pour la plupart, font surtout face à 
des difficultés de nature structurelle. Malheureusement, il n’existe que peu d’études ayant évalué l’impact de 
ce type de programmes en milieu autochtone, mais celles dont nous disposons semblent indiquer que ces 
services peuvent permettre de réduire les taux de maltraitance, à la condition qu’une relation de confiance 
soit établie entre l’intervenant et la famille [116,123,125]. 

Il semble aussi que ces approches puissent être pertinentes et utiles auprès des familles autochtones vivant 
en milieu urbain. Encore là, il importe qu’elles soient adaptées aux besoins de ces familles, ce qui peut 
inclure – dans certains cas – le recours à des services d’hébergement de crise et de transport pour les 
rendez-vous de suivi [128,129]. 

  

                                                      
17  Par exemple, au Québec, le ministère de la Santé et des Services sociaux a développé le programme de services intégrés en 

périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE). Dès 2004, ce programme a été graduellement implanté dans la plupart des 
régions du Québec. Depuis 2008 et 2014 respectivement, les instances de santé de l’Eeyou Istchee et du Nunavik offrent ces 
types de services à l’ensemble des familles de leur région. Chacune des régions a adapté les SIPPE en fonction de leur 
contexte spécifique et en partenariat avec les acteurs du milieu. 
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Approches adaptées en prévention du suicide 

« Comme l’érosion, la dégradation, au niveau de la transmission des traditions culturelles 
semble avoir contribué de façon très importante […] au sentiment de détresse généralisé 
chez les jeunes autochtones, l’établissement de programmes dont le but est de transmettre 
les connaissances, les valeurs et les traditions culturelles, généralement par l’intermédiaire 
d’Aînés respectés, est une composante cruciale de tout programme de prévention du suicide 
destiné aux Autochtones (Kirmayer et collab., 1993b). » [32] 

Étant donné l’attention portée à la prévalence très élevée des taux de suicide chez les populations 
autochtones, c’est dans ce domaine que l’on retrouve le plus grand nombre d’études publiées. Cependant, 
encore une fois, peu d’études rigoureuses permettent de bien évaluer l’efficacité des programmes de 
prévention du suicide dans ces milieux. Il semble néanmoins se dégager un consensus concernant les 
meilleures pratiques à privilégier, tant sur le plan de la prévention que de l’intervention clinique. Certaines 
mesures de prévention du suicide, lorsqu’adaptées, peuvent contribuer à prévenir des suicides en milieu 
autochtone (voir le chapitre 11 sur le suicide). Par exemple, comme ailleurs au Québec, des programmes à 
l’intention des enfants et des adolescents peuvent être implantés en milieu scolaire, et prendre la forme 
d’ateliers visant le développement de compétences personnelles et sociales : la résolution de problèmes, la 
gestion des émotions, la communication et la capacité de demander de l’aide pour soi et pour les autres. 
Aussi, la présence de personnes significatives autour des jeunes, qui sont en mesure de reconnaître les 
signes de détresse et qui connaissent les ressources d’aide, est essentielle en milieu autochtone pour rendre 
les ressources de soutien plus facilement accessibles, notamment par un rôle de liaison et par 
l’établissement d’un lien de confiance [130–132]. 

La mise en œuvre de stratégies de prévention du suicide dans les communautés autochtones dépend 
cependant d’un accès à des services bien organisés [32]. Des services de première ligne de qualité et 
culturellement sécuritaires présentent le potentiel d’avoir des effets positifs sur la prévention du suicide et 
plusieurs autres formes de violence. Malheureusement, beaucoup de cliniciens en soins de santé primaires 
ne sont pas suffisamment formés pour bien évaluer et traiter le comportement suicidaire. Ainsi, la formation 
des prestataires de soins de santé primaires en santé mentale, en détection et en évaluation du risque 
suicidaire, ainsi qu’en intervention d’urgence est un élément essentiel d’une stratégie globale de prévention 
du suicide en milieu autochtone comme ailleurs. 

En plus de ces stratégies, des équipes de postvention peuvent également être aptes à intervenir rapidement 
dès la survenue d’un suicide dans un milieu afin d’éviter que se produise une vague de suicides. Les cellules 
de crise mobilisent habituellement des représentants de tous les secteurs concernés, notamment l’école, les 
services de santé, le gouvernement local et les services de police. Des membres du clergé ou des 
guérisseurs locaux reconnus peuvent également être impliqués. Dans les milieux tissés serrés, comme le 
sont de nombreuses communautés autochtones, ces équipes exercent un travail essentiel. 

Il est également bien connu que la couverture médiatique de cas de suicide peut contribuer à l’émergence de 
vagues de suicides, par un effet de contagion [133–136]. En milieu autochtone, les taux élevés de suicide 
présentent un attrait médiatique particulier; en revanche, toute cette attention médiatique peut accroître sa 
prévalence au sein des populations visées. Comme dans d’autres milieux, le principe de précaution invite à la 
prudence dans le traitement médiatique des cas de suicide pour éviter l’effet de contagion; des 
recommandations précises aux médias peuvent être formulées [136]. 

Enfin, la restriction de l’accès aux moyens pouvant mener au suicide, comme les armes à feu, a un impact 
sur la diminution du nombre de décès par suicide dans la population générale [136]. Par contre, dans bon 
nombre de communautés autochtones, les mesures de contrôle des armes à feu exigent des dispositions 
adaptées, et sont plus difficilement applicables dans la mesure où la majorité des familles possèdent de 
telles armes pour chasser et se nourrir. En outre, les données de mortalité par suicide parmi les jeunes 
autochtones au Canada indiquent que la pendaison est – de loin – le moyen le plus courant; il peut donc 
s’avérer difficile d’éliminer complètement les moyens permettant de commettre de tels actes. 
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Prévention de la violence par l’intervention sur les problèmes 
structuraux 

Alors que certains programmes peuvent contribuer à réduire certaines formes de violence, il s’avère que 
l’intervention sur la violence vécue par les Autochtones va bien au-delà de la mise en place de programmes 
spécifiques, et requiert une approche intersectorielle à plusieurs niveaux de gouvernance. Elle dépend aussi 
de l’octroi d’un meilleur financement pour que des actions à portée durable puissent être entreprises dans 
les communautés [2,49,50]. 

La prévention de la violence passe également par l’amélioration de l’offre de services de santé et de services 
sociaux, qui tient compte du contexte dans lequel sont ancrées les inégalités vécues par les populations 
autochtones, ainsi que par la valorisation des pratiques autochtones de guérison. 

Favoriser les services culturellement pertinents et sécurisants 

En vue d’améliorer la prestation des services offerts aux Autochtones, le concept de la sécurité culturelle des 
services est promu depuis plusieurs années dans le cadre de diverses démarches visant à définir un cadre 
de compétences essentielles destiné à tout intervenant en santé qui travaille avec des populations 
autochtones [137]. Développé initialement en Nouvelle-Zélande, le concept de sécurité culturelle est 
maintenant utilisé dans une variété de contextes autochtones à travers le monde. Les bénéfices de cette 
approche dans la qualité des soins offerts aux populations sont également démontrés dans un nombre 
croissant de recherches [129,138]. 

Le concept de la sécurité culturelle va au-delà des concepts de sensibilisation et de compétences culturelles 
en mettant l’accent sur l’importance de reconnaître le contexte colonial, historique et sociopolitique dans 
lequel s’enracinent les inégalités vécues par les Autochtones. Agir selon ce principe signifie donc de remettre 
en question les structures de pouvoir telles qu’elles s’inscrivent à tous les niveaux des milieux de soins 
conventionnels, que ce soit dans la relation prestataire-patient, l’intégration des méthodes traditionnelles 
dans l’offre de soins, et les barrières structurelles d’accès aux soins pour les populations autochtones 
[1,137]. 

Cela exige donc que les intervenants non autochtones soient mieux formés sur l’histoire de la colonisation 
vécue par les Autochtones de manière à enrayer les stéréotypes et les préjugés nourris à l’égard des 
clientèles autochtones qui se présentent dans les établissements de santé à la recherche d’aide 
[1,37,47,50,86]. Concrètement, cela se traduira par l’établissement d’une relation prestataire-patient égalitaire 
où le patient pourra prendre les décisions qui le concernent [137,139], de même que par une ouverture de la 
part des professionnels à la pratique réflexive sur l’impact de leur propre culture sur la façon dont ils offrent 
les soins [140]. 

Miser sur le personnel autochtone 

Outre la formation des professionnels de la santé non autochtones, la sécurité culturelle repose également 
sur la disponibilité de travailleurs autochtones. Cela est d’autant plus fondamental en santé mentale et en 
prévention de la violence vu l’importance cruciale des connaissances linguistiques et culturelles dans 
l’évaluation et le traitement des problématiques psychosociales. Non seulement l’engagement de ces 
travailleurs permet l’élaboration de méthodes de counseling et de soutien adaptées à la culture, mais il 
contribue également à valoriser et à renforcer un sentiment d’identité collective [141]. 

Pour favoriser le recrutement et la rétention des travailleurs locaux, des guérisseurs et des aidants, il importe 
de rendre accessibles des programmes de formation de qualité. Il est également primordial d’assurer un 
soutien émotionnel adéquat. En effet, dans de petites communautés, les travailleurs sont souvent liés d’une 
façon ou d’une autre aux personnes auxquelles elles viennent en aide; il peut alors être difficile pour eux de 
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prendre une pause de leur rôle d’aidant. De plus, cette situation peut entraîner un conflit d’intérêts, devenir 
intenable, et conduire à un état d’épuisement ou de stress émotionnel. 

L’intégration d’approches de guérison autochtones 

La sécurité culturelle exige aussi que soit offerte aux populations une approche thérapeutique (occidentale, 
autochtone ou mixte) selon leurs préférences et leur attachement aux valeurs traditionnelles. En effet, 
certaines formes de psychothérapie ou d’autres interventions en santé mentale peuvent ne pas correspondre 
aux valeurs ou aux réalités contemporaines propres aux Autochtones. De plus, les approches globales qui 
misent sur le réseau social et familial, ainsi que les approches holistiques qui tiennent compte des aspects 
physique, mental, émotionnel et spirituel de la personne semblent cadrer davantage avec les valeurs 
autochtones que les approches thérapeutiques strictement individuelles de la médecine occidentale 
[43,51,69]. 

À cet égard, la reconnaissance de l’efficacité de pratiques de guérison comme les cercles de guérison 
permettrait de briser le cycle de la victimisation et de la criminalité. Ces interventions s’appuient 
généralement sur les principes de guérison, où la participation à des activités culturelles et spirituelles de 
groupe contribue au renforcement de l’estime de soi et permet des modifications dans les modes de vie 
[43,50,61,87,88]. 

Ces démarches participent aux efforts de réappropriation des collectivités autochtones, au même titre que 
diverses formes d’initiatives de revitalisation culturelle, dont la pratique des modes de collecte et de 
préparation de la nourriture issue du territoire, la pratique d’activités et de cérémonies culturelles, ou le 
contrôle local des programmes d’éducation permettant notamment la transmission des langues autochtones 
[103]. 

Renforcir le soutien social des populations autochtones 

La communauté étant généralement comprise comme un déterminant du bien-être des individus et des 
familles, plusieurs suggèrent de remettre à l’avant-plan les valeurs de la collectivité, de la solidarité et de 
l’entraide pour prévenir la violence et faire face aux situations de crise [61,85]. 

En effet, les interventions qui permettent de rassembler les membres de la communauté autour de 
préoccupations communes semblent prometteuses. Ces interventions peuvent, entre autres, recourir aux 
aînés pour transmettre leurs savoirs et leurs expériences à leurs descendants. De façon similaire, le fait de 
faire participer activement les jeunes, de nourrir leur leadership et de les encourager à s’impliquer dans des 
organismes communautaires promet d’être beaucoup plus efficace que de simplement leur donner de 
l’information ou d’offrir des programmes éducatifs. 

D’autres activités de nature communautaire pour lesquelles les données semblent prometteuses en 
prévention de la violence incluent l’accès à des programmes de loisirs et de sports à l’intention des enfants 
et des jeunes afin de contrer l’ennui, de même que les groupes de soutien pour personnes souffrant de 
problèmes de dépendance, et l’intégration sociale des jeunes contrevenants de retour dans leur 
communauté après leur détention. 

En milieu urbain, au Québec comme ailleurs au Canada, on compte notamment tout un réseau de centres 
d’amitié autochtones reconnus pour offrir des services spécifiquement dédiés aux populations autochtones 
[47,87].  

Au Québec, les cliniques Minowé et Acokan, mises sur pied respectivement par le Centre d’amitié 
autochtone de Val-d’Or et le Centre d’amitié autochtone de La Tuque, sont des exemples positifs du 
développement de nouvelles approches pour intégrer et adapter culturellement et socialement les services 
de santé et les services sociaux de première ligne aux clientèles autochtones urbaines qui, bien souvent, 
peuvent être réfractaires à utiliser les services offerts dans les établissements de santé et de services 
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sociaux  [129]. La mise sur pied de ces deux cliniques est le fruit d’un partenariat entre les centres d’amitié 
autochtones et des établissements du réseau québécois de la santé et des services sociaux. Il permet de 
faire le pont entre les services et la clientèle autochtone et, surtout, entre deux réalités qui se côtoient. 

À Montréal, le RÉSEAU pour la stratégie urbaine de la communauté autochtone de Montréal est l’un des 
premiers organismes visant la coordination des efforts des nombreux services de soutien destinés aux 
Autochtones. Ce réseau permet d’agir comme structure de gouvernance unifiée rassemblant les 
représentants municipaux, de même que ceux de nombreuses organisations autochtones de la ville dans le 
but de mieux articuler les services autour d’une vision commune visant l’amélioration des conditions 
économiques et sociales, de même que la qualité des services qui leur sont offerts [142]. 

Éclaircir le portrait d’ensemble 

Afin de mieux orienter les actions à entreprendre et de mesurer l’efficacité des politiques et des programmes 
déjà mis en place, l’accès à des données de qualité est fondamental. Pourtant, à l’heure actuelle, la qualité et 
la disponibilité des données administratives ne permettent pas de dresser un portrait d’ensemble, d’assurer 
adéquatement le suivi systématique des facteurs de risque, ni de mettre sur pied et de financer des services 
culturellement appropriés [5,6,50,78,94]. La collecte et la publication de données sur les homicides, la 
violence familiale et la violence commise envers les femmes, sur la surreprésentation des Autochtones dans 
le système judiciaire et celle des enfants dans les services de protection de la jeunesse pourraient 
indiscutablement permettre de mieux orienter les services contribuant ainsi à réduire de « façon mesurable la 
surreprésentation des Autochtones parmi les victimes de crimes » [50]. 

Aussi, une stratégie d’évaluation devrait être établie parallèlement à l’élaboration de tout nouveau 
programme. Il convient en effet de pouvoir systématiquement évaluer non seulement l’efficacité des 
interventions à réduire la violence et leur acceptabilité sociale, mais également les processus de mise en 
application et leur évolution, et ce, afin d’évaluer la faisabilité des approches dans divers milieux. Les 
résultats de ces évaluations permettront enfin d’identifier des aspects utiles des stratégies, de même que de 
cerner les lacunes et d’améliorer les programmes. 

Ces démarches d’évaluation peuvent être faites en partenariat avec des chercheurs universitaires ayant 
l’expertise requise. Pour être véritablement utile, la recherche doit cependant être menée en collaboration 
avec les collectivités afin de bien s’assurer de son bien-fondé et de sa sensibilité aux besoins locaux et aux 
perceptions [143]. Pour les aider, les chercheurs peuvent s’appuyer sur différents outils mis à leur 
disposition, dont un code d’éthique pour la conduite de recherche en association avec les collectivités et les 
membres autochtones, et des lignes directrices pour la recherche [144,145]. 
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Chapitre 11 
La violence auto-infligée :  

le suicide et les tentatives de suicide 
Brian L. Mishara  

Messages clés 

 Le suicide se définit comme un acte qui consiste à se donner délibérément la mort. Les idéations 
suicidaires, la planification d’un suicide, la tentative de suicide sont également des manifestations 
associées à cette problématique. 

 En 2013, le taux ajusté de suicide était de 13,3 décès par 100 000 personnes-années, ce qui place le 
Québec au troisième rang des provinces ayant le taux le plus élevé. Le taux de suicide des hommes 
québécois est de trois fois supérieur à celui des femmes, et les personnes de 35 à 64 ans présentent le 
taux de suicide le plus élevé.  

 Après une diminution importante au cours de la dernière décennie, le taux de suicide au Québec semble 
maintenant stable. 

 Le suicide étant le résultat d’un cumul de facteurs de risque et de protection à un niveau individuel, 
relationnel, communautaire et sociétal en interaction, il n’y a pas de solution unique pour prévenir le 
suicide. Une stratégie de prévention doit donc s’appuyer sur une série de mesures agissant sur une 
variété de facteurs à la fois. 

 Des personnes qui cumulent d’importants facteurs de risque (comme l’exposition à de la violence) ne sont 
pas nécessairement à haut risque suicidaire à cause de la présence de puissants facteurs de protection 
(comme le soutien social). Il est donc important de miser également sur ce type de facteurs pour prévenir 
le suicide. 

 Une des forces du Québec est l’existence d’organismes, tant dans le réseau de la santé et des services 
sociaux que dans le réseau communautaire, fortement engagés dans des initiatives pour prévenir le 
suicide. L’un des défis est maintenant d’adapter l’offre de services en prévention du suicide aux médias 
numériques.  
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Introduction 
Chaque année, il y a plus de personnes qui meurent par suicide dans le monde que de victimes de guerre, de 
conflits armés, d’attentats terroristes et d’homicides réunies [1]. Le suicide existe dans tous les pays du 
monde et n’épargne aucun groupe; il est présent à tous les âges, affecte tous les groupes ethniques, sociaux 
et culturels, les riches aussi bien que les pauvres. Les personnes souffrant d’un trouble de santé mentale en 
sont cependant particulièrement touchées. Depuis les années 70, le Québec a acquis la réputation – non 
justifiée – d’avoir un des taux de suicide les plus hauts au monde. Il est vrai qu’il y a eu une augmentation 
importante des décès par suicide dans les années 70, que les taux ont été relativement stables dans les 
années 80, et qu’il y avait une hausse dans les années 90. Cependant, depuis 1999, soit une année après 
l’adoption de la Stratégie québécoise d’action face au suicide [2], le taux de suicide au Québec a diminué 
chaque année de 4,1 % en moyenne pour les hommes et de 2,6 % pour les femmes. On a également 
observé une impressionnante diminution des suicides chez les jeunes Québécois : ainsi, en 2009, le taux 
était à moins de la moitié par rapport à 1999. 

Nous commençons ce chapitre par les définitions des comportements suicidaires. Ensuite, nous dressons un 
portrait de la situation au Québec, en comparaison avec le Canada et différents pays, ainsi que de son 
évolution dans le temps. Nous présentons un modèle écologique pour comprendre les facteurs de risque et 
les facteurs de protection associés au suicide, de même que le modèle de l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) sur les liens entre les facteurs de risque de suicide et les interventions pertinentes [1]. Nous 
abordons enfin les enjeux liés au suicide à différents stades de la vie, les modèles explicatifs, les mesures de 
prévention du suicide et de promotion de la santé mentale actuellement implantées au Québec, ainsi que les 
actions à privilégier dans l’avenir. 

Définitions 

Suicide 

L’OMS définit le suicide comme un acte qui consiste à se donner délibérément la mort [1]. Depuis quelques 
années, à l’échelle internationale, plusieurs rapports sur le sujet ont parlé de « suicide complété » pour 
identifier les décès par suicide. Cette expression a remplacé celle de « suicide réussi », qui est actuellement 
considérée comme inappropriée puisqu’on ne veut pas qualifier un décès par suicide de réussite. 
Aujourd’hui, on a tendance à utiliser simplement le mot « suicide » ou les mots « mort par suicide » au lieu de 
« suicide complété ». 

Tentative de suicide  

Le terme « tentative de suicide » désigne tout comportement suicidaire non mortel et tout acte d’auto-
intoxication, d’automutilation ou d’autoagression, avec intention de mourir ou pas [1]. Il s’agit d’une définition 
dont la portée est plus large que celle utilisée dans un grand nombre de recherches, qui distinguent souvent 
l’automutilation avec intention de mourir de celle sans cette intention. Dans les faits, les recherches en 
Europe ont davantage tendance à regrouper tout comportement autodestructeur sous la rubrique 
« deliberate self-harm » (c’est-à-dire des conduites automutilatrices ou blessures auto-infligées). En Amérique 
du Nord et dans d’autres pays, les recherches divisent généralement ces comportements en deux 
catégories, soit l’automutilation sans intention suicidaire et les tentatives de suicide. Dans le présent chapitre, 
nous adoptons l’approche nord-américaine, qui différencie les tentatives de suicide et les comportements 
d’automutilation sans intentions suicidaires.  
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Idéations suicidaires 

Les idéations suicidaires réfèrent aux pensées (cognitions) ou à l’intention de s’enlever la vie. Les recherches 
indiquent que ce sont les idéations « sérieuses » qui sont davantage associées au risque de tentative de 
suicide et de suicide. Certaines recherches incluent une gamme de comportements et de pensées 
suicidaires sous la rubrique « comportements suicidaires », qui peuvent inclure les idéations suicidaires, la 
planification du suicide, la tentative de suicide et le suicide. 

Comprendre les liens entre le suicide et la violence 
Selon Freud (1917), les comportements suicidaires constituent une façon d’exprimer des pulsions 
destructrices, qui peuvent être exprimées envers autrui ou envers soi-même [3,4]. Dans cette perspective, les 
individus qui adoptent des comportements de violence envers autrui auraient moins tendance à être 
suicidaires, les personnes suicidaires exprimant leurs pulsions destructrices envers elles-mêmes. Cependant, 
en général, les recherches n’appuient pas nécessairement la théorie de Freud, plus particulièrement dans les 
pays de l’Ouest où Freud a formulé ses théories.  

En effet, à partir des principales recherches qui ont analysé la corrélation entre les taux de suicide et les taux 
d’homicide, la force et le sens de l’association sont variables selon les études et les régions comparées. 
Nous pouvons conclure qu’en Europe un plus haut taux d’homicide est associé à un plus haut taux de 
suicide, mais cette relation n’est pas présente dans plusieurs autres parties du monde. Certaines recherches 
ont même démontré une relation inverse entre les taux de suicide et d’homicide dans les régions de l’Asie-
Pacifique et des Amériques. Notons cependant que dans ces études, il y a toujours un risque d’erreur 
écologique : en effet, les corrélations entre ces données populationnelles n’indiquent pas si les individus 
avec comportements suicidaires sont ceux qui sont plus ou moins à risque de commettre des homicides, et 
vice-versa.  

Par ailleurs, les recherches indiquent que les personnes incarcérées ont un risque suicidaire plus élevé que la 
population en général [5,6]. En outre, les études qui comparent les prisonniers qui font des tentatives ou qui 
meurent par suicide à ceux qui n’ont pas de tels comportements indiquent que les premiers ont plus de 
comportements associés à la violence envers autrui [7,8]. À l’opposé, le fait d’être victime de violence dans la 
population en général est un facteur de risque de suicide [5,9,10]. En somme, les recherches indiquent que 
tant les auteurs que les victimes de violence sont plus à risque suicidaire, et que le suicide est plus présent 
dans les milieux de vie où il y a plus de violence [11,12]. 

Ampleur des comportements suicidaires au Québec 

Taux de suicide au Québec 

Au Québec, le taux ajusté de suicide en 2013 est de 13,3 décès par 100 000 personnes-années (figure 1), ce 
qui place le Québec au troisième rang des provinces ayant les taux les plus élevés [13]. Ce taux se situe au-
dessus de la moyenne mondiale (11,4 décès par 100 000 personnes-années) et de la moyenne observée 
dans les pays à revenu élevé (12,7 décès par 100 000 personnes-années) [1]. Chez les hommes seulement, le 
taux de 20,2 observé au Québec est supérieur au taux mondial (15,0 décès par 100 000 personnes-années) 
[1] et un peu au-dessus du taux observé dans les pays à revenu élevé (19,9 décès par 100 000 personnes-
années) [1]. À l’opposé, le taux de suicide de 6,7 décès par 100 000 personnes-années observé chez les 
femmes au Québec est plus faible que celui de la moyenne mondiale (8,0 décès par 100 000 personnes-
années) et légèrement plus élevé que ce qui est observé dans les pays à revenu élevé (5,7 décès par 
100 000 personnes-années). Le taux de suicide des hommes au Québec est 3,4 fois plus élevé que celui des 
femmes, ce qui est comparable au rapport hommes-femmes des pays à revenu élevé, mais au-dessus de ce 
même rapport à l’échelle mondiale (1,9) [1]. 
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Figure 1 Taux ajusté1,2 de mortalité par suicide selon le sexe, ensemble du Québec,  
1981 à 20143 

 
1 Taux ajusté selon la structure par âge, sexes réunis, de la population du Québec en 2001. 
2 Moyennes mobiles calculées sur des périodes de trois ans. 
3 Données provisoires pour les années 2013 et 2014. 
Sources : MSSS, Fichier des décès de 1981 à 2012 et Bureau du coroner du Québec pour 2013 et 2014. 
MSSS, Perspectives démographiques basées sur le recensement de 2006. 
 

Évolution 

Entre 2002 et 2012, le taux de suicide standardisé à l’échelle mondiale a diminué de 26 % (23 % chez les 
hommes et 32 % chez les femmes), mais avec des différences importantes entre les pays. Il est à noter qu’un 
tiers des pays a observé une augmentation de plus de 10 % du taux de suicide pendant ces dix années [1]. 
Au Canada, le taux de suicide est resté relativement stable durant ces dix ans, avec un taux standardisé des 
deux sexes combinés de 11,3 : 19,3 pour les hommes et 5,4 pour les femmes en 2012 [14]. Cependant, au 
Québec, le taux de mortalité par suicide a subi une modification de trajectoire : après des augmentations 
annuelles moyennes importantes au cours des années 70 et 90, ce taux a diminué chaque année de 4,1 % 
après 1999 et pendant les dix années suivantes pour les hommes, et de 2,6 % par année pour les femmes, 
avec une diminution moyenne pour les deux sexes de 3,2 % par année [13]. On a observé ces diminutions 
pour tous les groupes d’âge et presque toutes les régions sociosanitaires du Québec, mais de manière plus 
importante chez les adolescents, qui ont vu leur taux de suicide diminuer en moyenne de 9,5 % par année. 
Les baisses des taux de suicide au Québec ont commencé une année après l’adoption et le début de la mise 
en œuvre de la Stratégie québécoise d’action face au suicide [2]. Malheureusement, les données provisoires 
les plus récentes semblent indiquer une stabilisation du taux de suicide au Québec pour la période de 2011 à 
2014. 
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Groupes d’âge les plus touchés 

Au Québec, les personnes âgées de 35 à 64 ans présentent le taux le plus élevé, alors que les jeunes (15 à 
19 ans) ont le taux le plus bas (figure 2). Enfin, il y a très peu de décès par suicide chez les enfants de 14 ans 
et moins. Cette situation est en contraste avec celle d’avant 1999. En effet, le taux de suicide des aînés a 
diminué depuis 1999, mais à un rythme beaucoup plus lent que celui des adolescents, de sorte que ce sont 
ces derniers qui, aujourd’hui, présentent les plus bas taux de suicide (si on exclut le groupe des 14 ans et 
moins), et non les aînés comme ce qui était observé avant 1999. Par ailleurs, le faible taux de suicide des 
aînés au Québec se distingue de la situation observée au niveau mondial, puisque ailleurs dans le monde, les 
aînés ont souvent le taux de suicide le plus élevé parmi tous les groupes d’âge. Selon l’OMS, « les taux de 
suicide les plus élevés sont enregistrés chez les personnes de 70 ans et plus, tous sexes confondus, dans 
quasiment toutes les régions du monde, à quelques exceptions près, où les taux de suicide les plus élevés 
enregistrés sont chez les jeunes » [1]. 

Figure 2 Taux de suicide selon le groupe d’âge et le sexe, ensemble du Québec, 2012-20141 

1 Données provisoires pour les années 2013 et 2014. 

**  Coefficient de variation supérieur à 33 %, la valeur présentée est à titre indicatif. 
Sources : MSSS, Fichier des décès de 2012, et Bureau du coroner du Québec pour 2013 et 2014. 
MSSS, Perspectives démographiques basées sur le recensement de 2006. 
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Répartition du suicide au Québec selon les régions ou les 
communautés 

Trois régions sociosanitaires présentent des taux de suicide significativement plus élevés que dans 
l’ensemble du Québec : Abitibi-Témiscamingue, Mauricie et Centre-du-Québec, ainsi que Chaudière-
Appalaches. Les régions de Montréal et de la Montérégie ont actuellement un taux significativement plus 
faible que pour le reste du Québec. Le portrait actuel des régions ayant un taux plus haut ou plus bas que la 
moyenne diffère de celui des années 70 et 80, alors que le plus haut taux de suicide au Québec était à 
Montréal, et que les taux étaient nettement plus faibles dans les régions éloignées. 

En général, au Québec, les régions avec une forte proportion d’anglophones affichent des taux de suicide 
moins élevés que les régions avec une forte proportion de francophones [15]. Cependant, l’origine ethnique 
ou linguistique des personnes décédées n’est pas indiquée dans les dossiers des coroners au Québec et 
ailleurs au Canada.  

Plusieurs recherches ont par contre clairement démontré que les taux de suicide sont beaucoup plus élevés 
chez les Autochtones que dans le reste de la population. Bien qu’il y ait d’énormes variations dans 
l’ensemble des collectivités, des bandes et des nations, le taux de suicide global dans les collectivités de 
Premières Nations est deux fois plus élevé que dans la population canadienne en général; chez les Inuits, il 
est encore plus élevé – de 6 à 11 fois supérieur à celui de la population générale [16,17]. Au surplus, les taux 
de suicide chez ces populations sont généralement en augmentation. Dans les communautés inuites du 
Canada, les taux de suicide sont en moyenne neuf fois plus élevés que dans le reste du pays [18]. Au 
Nunavik, le taux de suicide était de 113,5 par 100 000 habitants par année pour la période de 2009-2013. 
Dans l’ensemble des régions autochtones, ce sont les jeunes âgés de 15 à 29 ans qui ont les plus hauts taux 
de suicide [19]. Dans les communautés inuites, chez les 15 à 29 ans, les taux sont presque 40 fois plus 
élevés que dans le reste du Canada [18].  

Les tentatives de suicide 

Selon l’OMS, il y a au moins trente tentatives de suicide pour chaque décès par suicide [1]. Il existe deux 
méthodes principales utilisées pour déterminer les taux de tentatives de suicide : l’autodéclaration des 
comportements suicidaires selon des enquêtes effectuées auprès d’un échantillon de la population, et les 
données provenant des établissements de la santé qui traitent les personnes ayant fait une tentative de 
suicide. Selon l’Enquête québécoise sur la santé de la population 2014-2015 [20], 0,4 % de la population 
québécoise de 15 ans et plus (0,3 % des hommes et 0,5 % des femmes) rapporte avoir fait une tentative de 
suicide au cours des 12 derniers mois. Cette enquête rapporte que 2,8 % de la population (2,6 % des 
hommes et 3,0 % des femmes) a pensé sérieusement au suicide au cours des 12 derniers mois. Ces taux se 
comparent aux données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Santé mentale, réalisée 
en 2012 [14], qui rapporte que 3,9 % (3,5 % des hommes et 4,3 % des femmes) au Québec ont pensé au 
suicide au cours des 12 derniers mois. Le pourcentage de personnes ayant pensé au suicide en 2012 est 
comparable au taux en 2002 de 3,8 % [21]. 

Étant donné qu’il n’existe pas de registre national des tentatives de suicide, il est difficile de tirer des 
conclusions sur les tentatives de suicide à partir du nombre de personnes traitées par les services médicaux 
selon les données d’hospitalisation. Généralement, le type de blessure est indiqué dans les dossiers 
médicaux (ex. : empoisonnement, lacération), mais sans indication sur les causes de la blessure. S’il est clair 
que le nombre de tentatives est beaucoup plus élevé que celui des décès par suicide, plus de recherches et 
une meilleure standardisation de codification des données par les médecins et les établissements sont 
nécessaires pour déterminer avec précision les taux de tentatives de suicide au Québec et au Canada. 
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Facteurs de risque et facteurs de protection 
Le tableau 1 présente des facteurs de risque et des facteurs de protection associés aux comportements 
suicidaires selon le modèle écologique. En effet, l’inverse des facteurs de risque peut constituer des facteurs 
de protection. Par exemple, un manque de soutien social constitue un facteur de risque important, mais le 
fait d’avoir un bon réseau de soutien social constitue un facteur de protection important. Ce tableau 
constitue une version modifiée du modèle proposé par l’OMS dans son rapport Prévention du suicide : l’état 
d’urgence mondial [1], présentant les principaux facteurs de risque et de protection du suicide ainsi que les 
interventions pertinentes. Certains facteurs de risque bien démontrés dans les études, et qui ont été couverts 
ailleurs dans le rapport de l’OMS ou dans d’autres recensions en prévention du suicide, ont été ajoutés à la 
figure originale de l’OMS.  

Tableau 1 Exemples des facteurs de risque du suicide selon le modèle écologique, associés aux 
interventions préventives 

 
Facteurs de risque Interventions pertinentes associées 

Société 

 Attitudes et valeurs de l’acceptabilité 
du suicide 

 Sensibilisation concernant la réalité du 
suicide, l’aide disponible et la façon de 
trouver l’espoir 

 Accès aux moyens  Restrictions de l’accès aux moyens 

 Couverture médiatique et utilisation 
inappropriée des médias sociaux 

 Couverture médiatique responsable et 
pratiques d’utilisation des médias sociaux 
appropriées 

Milieu de vie 

 Traumatismes, violence 
interpersonnelle, mauvais traitements 
et négligence 

 Politiques et interventions visant à 
diminuer les traumatismes, la violence 
interpersonnelle, les mauvais traitements 
et la négligence 

 Manque de soutien social  Politiques et programmes qui favorisent 
l’intégration sociale 

Individu 

 Tentatives de suicide antérieures  Suivis post-tentative 

 Troubles de santé mentale 
 Traitement des troubles mentaux et 

diminution de la marginalisation des 
personnes avec une maladie mentale 

 Manque d’information sur l’aide 
disponible et sur la façon de réagir 
aux idéations suicidaires d’un pair 

 Informer sur les ressources d’aide 
disponible et sur la façon de réagir aux 
idéations suicidaires d’un pair 

 Usage nocif d’alcool  Politiques visant à réduire l’usage nocif 
d’alcool 
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Tous les facteurs inclus dans le tableau 1 sont appuyés par des recherches empiriques. Bien que certains de 
ces facteurs sont peu ou pas modifiables (ex. : sexe, catastrophes naturelles, guerres, etc.), ils peuvent avoir 
des implications importantes pour la prévention. Ils peuvent notamment nous aider à identifier les groupes à 
risque et à développer des pratiques de prévention spécifiques pour certaines populations cibles. Par 
exemple, au Québec, il y a 3,4 fois plus de décès par suicide chez les hommes que chez les femmes. Si l’on 
accepte l’explication selon laquelle la différence entre les hommes et les femmes est liée au fait que les 
hommes consultent moins les spécialistes en santé mentale, appellent moins souvent les centres de 
prévention du suicide, et n’expriment pas leurs symptômes de dépression et d’angoisse à leur médecin 
autant que les femmes, on peut penser modifier les comportements de recherche d’aide des hommes par 
des interventions visant à valoriser la demande d’aide, par exemple par des campagnes publicitaires dans le 
cadre d’une stratégie préventive. De même, bien qu’on peut – selon une approche de santé publique – 
implanter des politiques publiques pour diminuer le taux de chômage, qui est identifié comme facteur de 
risque dans de nombreuses recherches, on peut aussi intervenir davantage auprès des personnes plus à 
risque, par exemple à la suite d’une fermeture d’usine, afin de prévenir le suicide chez les personnes ayant 
perdu leur emploi. 

Le recours aux données probantes en prévention du 
suicide 
Pour chaque niveau de facteurs du modèle écologique, un certain nombre d’interventions spécifiques peut 
être dégagé. Puisque le suicide est multifactoriel, chaque intervention peut contribuer à diminuer l’incidence 
des comportements suicidaires et doit faire partie des stratégies nationales de prévention du suicide. Le 
recours à des données probantes en prévention du suicide peut comporter des défis importants. Tout 
d’abord, pour certains types d’intervention, il existe une quantité limitée d’évidences scientifiques, soit en 
raison des intérêts de recherche privilégiés en suicidologie, ou en raison d’enjeux éthiques et pratiques dans 
l’évaluation de certaines interventions, par exemple des méthodes de devis randomisés en double 
aveugle [22]. Aussi, certaines actions sont évaluées ou reconnues pour leur effet sur le suicide, et d’autres 
sur leurs effets sur les déterminants du suicide. La grande majorité des recherches en suicidologie sont 
effectuées par des psychiatres et des psychologues cliniciens, de sorte qu’elles portent souvent sur les 
médicaments, le traitement hospitalier et les psychothérapies. Il y a relativement peu de recherches sur l’aide 
téléphonique, les projets communautaires, la formation de sentinelles et d’intervenants, ainsi que sur les 
autres approches non médicales de prévention du suicide. Souvent, il est éthiquement inacceptable d’utiliser 
des devis de recherche en double aveugle pour déterminer si un type d’intervention parvient à diminuer le 
suicide, puisque cela nécessite de traiter seulement certaines personnes à risque suicidaire (le groupe 
expérimental) et de ne pas traiter les autres (le groupe témoin). Par ailleurs, il est souvent difficile de 
constituer un groupe de comparaison pour valider une intervention. Par exemple, si on veut déterminer que le 
fait d’appeler aux centres de prévention du suicide diminue le risque de faire une tentative, on ne peut pas 
utiliser les personnes qui n’appellent pas comme groupe de comparaison. En effet, les individus qui 
n’appellent pas peuvent être différents (et donc non comparables) de ceux qui appellent : ils peuvent être 
plus à risque parce qu’ils ne sont pas prêts à demander ou recevoir de l’aide, ou ils peuvent être moins à 
risque et ne pas appeler parce qu’ils sont capables de résoudre leurs problèmes par eux-mêmes. 

Dans les sections suivantes, les principaux facteurs de risque et de protection seront présentés, ainsi que les 
interventions préventives qui y sont associées; la nature des données probantes qui soutiennent la validité de 
l’intervention sera mentionnée, et ce, en se basant sur les recherches menées par l’auteur [23–26], le résumé 
des meilleures pratiques en prévention du suicide de l’OMS [1], et une récente recension systématique des 
méta-analyses et recherches empiriques en prévention du suicide [27]. 

  



Rapport québécois sur la violence et la santé 

324 Institut national de santé publique du Québec 

Les facteurs de risque et de protection au niveau sociétal et les actions 
préventives 

Attitudes et valeurs sociétales 

Les attitudes et les valeurs d’une société au regard de l’acceptabilité du suicide comme méthode pour 
résoudre ses problèmes ou mettre fin à une souffrance psychique sont associées aux comportements 
suicidaires. Quand on croit que l’aide est accessible et disponible [28], et que vouloir régler ses problèmes 
par le suicide est tragique, on aura tendance à chercher de l’aide plutôt qu’à adopter des comportements 
suicidaires [29]. Cependant, s’il y a stigmatisation des personnes qui veulent obtenir de l’aide pour des 
comportements suicidaires, des problèmes de santé mentale, d’abus de substances ou autres, moins de 
personnes chercheront et recevront l’aide dont elles ont besoin. L’OMS recommande la mise en place de 
programmes de sensibilisation de la population par des campagnes médiatiques portant sur l’importance 
d’offrir et de demander de l’aide pour les personnes suicidaires et celles qui vivent avec un trouble mental ou 
d’utilisation de substances, et ce, afin de réduire la stigmatisation et favoriser l’utilisation des ressources 
d’aide [1]. 

L’accès aux moyens 

Avoir accès aux moyens de se suicider constitue un facteur de risque majeur de suicide. L’accès direct aux 
armes à feu, à un lieu en hauteur, à une voie ferrée, à un poison, à des médicaments, ainsi qu’à d’autres 
méthodes létales augmente significativement le risque de suicide [27]. Les préférences en matière de moyens 
pour se suicider dépendent des contextes culturels [30,31] et peuvent changer dans le temps [32,33]. Par 
exemple, les États-Unis sont le seul pays au monde où les armes à feu constituent le moyen le plus utilisé 
pour se suicider [34,35]. L’immolation est un moyen fréquemment utilisé en Asie, mais rarement employé au 
Canada. Par contre, au Canada, l’utilisation de la pendaison est en hausse depuis plusieurs années. Les 
recherches démontrent clairement que les interventions visant à réduire l’accès aux moyens utilisés pour se 
suicider diminuent les décès par suicide [27,36,37]. Zalsman et ses collaborateurs concluent que des 
recherches convaincantes de haute qualité indiquent particulièrement que les restrictions de la quantité 
d’analgésiques disponibles en vente libre réduisent les suicides de 43 %, et que le contrôle d’accès aux lieux 
élevés d’où les personnes peuvent sauter, ainsi que le contrôle de l’accès aux armes à feu sont également 
des interventions qui bénéficient d’un bon appui empirique démontrant leur efficacité [27]. 

L’usage nocif d’alcool 

Dans le monde, entre 10 % et 70 % des personnes qui sont décédées par suicide avaient consommé de 
l’alcool avant leur mort. Par ailleurs, une récente méta-analyse révèle que les personnes qui ont fait une 
tentative de suicide ont près de sept fois plus de chance d’avoir consommé de l’alcool comparativement à 
une population contrôle [38]. Au Québec, la moitié des personnes qui meurent par suicide ont consommé de 
l’alcool [39,40]. Les études tendent à démontrer que le taux de suicide dans un pays est associé au niveau 
de consommation d’alcool. Ainsi, certains pays qui ont réussi à diminuer la consommation nocive d’alcool 
ont connu une diminution des taux de suicide [41,42]. Par exemple, dans les années 1985 à 1990 en Union 
soviétique (URSS), quand Mikhaïl Gorbatchev a fait significativement diminuer la vente de boissons 
alcoolisées, le taux de décès par suicide a chuté de façon significative [43]. Or, à peine quelques années plus 
tard, quand il a éliminé les restrictions sur la vente d’alcool et a fait diminuer les prix à cause de pressions 
politiques, le taux de consommation d’alcool est remonté, tout comme le taux de suicide. 
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La couverture médiatique et l’utilisation inappropriée des médias sociaux 

Un grand nombre de recherches indiquent que la couverture médiatique sensationnaliste des suicides 
provoque une hausse immédiate des décès et tentatives de suicide chez les personnes vulnérables. L’OMS, 
l’Association canadienne pour la prévention du suicide et l’Association québécoise de prévention du suicide 
ont produit des guides qui décrivent les bonnes pratiques en matière de couverture médiatique du suicide 
[1,44,45]. Il existe maints exemples d’augmentation ou de « vagues » de suicides qui ont suivi une 
médiatisation inadéquate – par les médias traditionnels ou les médias sociaux – de décès par suicide d’un ou 
de plusieurs individus [46–48]. À l’inverse, les bonnes pratiques médiatiques peuvent diminuer les conduites 
suicidaires [49,50]. 

Aujourd’hui, la communication par Internet et les médias sociaux est devenue un moyen privilégié de 
communication sur le suicide. On utilise de plus en plus ces nouvelles technologies pour trouver de l’aide, 
mais aussi afin de se renseigner sur les méthodes pour se suicider [51]. Il existe peu de moyens de contrôle 
sur ce qui est affiché sur Internet, et la qualité de l’aide disponible est très inégale. L’Australie est le seul pays 
qui a adopté une loi interdisant la promotion du suicide sur Internet et les sites qui fournissent des 
renseignements sur les méthodes pour se suicider [52]. Actuellement, il y a une croissance exponentielle des 
services d’aide offerts par les nouvelles technologies, incluant les services d’aide par clavardage (chat), par 
messages textes et par courriel, dans les forums de discussion, etc. Il existe aussi des applications 
disponibles en ligne pour faire un autodiagnostic du risque suicidaire, et pour diminuer les préoccupations 
suicidaires. Quelques recherches tendent à démontrer l’utilité de ces nouvelles technologies en prévention 
du suicide [53–56]. Un réseau pancanadien de services d’aide pour personnes suicidaires – par clavardage et 
messages textes – sera établi avec la participation des centres de prévention du suicide du Québec, grâce 
au financement de ce projet pilote par Santé Canada.  

Facteurs de risque et de protection liés au milieu de vie 

Les expériences traumatiques, la violence interpersonnelle et les abus  

Les expériences traumatiques, de même qu’un passé d’abus ou de violence interpersonnelle augmentent le 
risque suicidaire [25]. Leur impact sur le risque suicidaire est plus important chez les personnes déjà 
vulnérables : les personnes ayant déjà eu des comportements suicidaires, celles qui ont un trouble de santé 
mentale ou un problème de consommation de drogues ou d’alcool, ainsi que celles présentant d’autres 
facteurs de risque et peu de facteurs de protection. Les expériences traumatiques associées au risque 
suicidaire incluent les problèmes juridiques ou disciplinaires, les difficultés financières, les problèmes reliés 
aux études et au travail, le harcèlement, la violence, les agressions sexuelles ou psychologiques, le divorce 
des parents, de même que le placement en institution ou des signalements aux services de protection de la 
jeunesse. Les grands traumatismes de l’enfance sont aussi associés au risque de suicide, par exemple la 
perte de la mère à un jeune âge et le fait d’avoir été victime de négligence [57,58]. Les politiques 
gouvernementales visant à diminuer ce type de problèmes peuvent contribuer à diminuer les comportements 
suicidaires. 

Le soutien social 

Le soutien social est l’un des plus puissants facteurs de protection contre le suicide. L’Enquête Santé 
Québec a révélé que les personnes qui ont dit avoir un confident, soit une personne avec laquelle elles 
peuvent parler de leurs problèmes, avaient moins d’idéations suicidaires par rapport aux personnes qui 
affirmaient ne pas avoir de confident [59]. Les personnes isolées sont plus à risque suicidaire et le fait de 
vivre en famille ou en relation de couple protège contre le suicide [26]. Les recherches portant sur ce facteur 
de protection indiquent que le soutien à l’intégration sociale peut avoir un puissant impact en prévention du 
suicide, particulièrement pour des personnes vulnérables, par exemple celles vivant avec un trouble mental, 
qui risquent d’être marginalisées socialement [1]. 
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Cependant, si les relations familiales sont très stressantes ou conflictuelles, le risque suicidaire peut 
augmenter. Par exemple, lorsqu’il y a de la violence conjugale, le risque de tentatives de suicide augmente 
[60,61]. Ce facteur est non négligeable si on considère qu’à l’échelle mondiale, 35 % des femmes ont subi 
des violences physiques ou sexuelles de la part de leur partenaire, ou encore de violences sexuelles par 
d’autres personnes que leur partenaire [62]. 

Les facteurs de risque et de protection individuels et les actions 
préventives 

Tentatives de suicide antérieures 

Il existe un grand nombre de facteurs de risque et de protection individuels qui augmentent la probabilité 
qu’une personne développe des comportements suicidaires. D’abord, les personnes qui ont déjà fait une 
tentative de suicide sont à risque élevé de faire une nouvelle tentative de suicide dans l’avenir [63,64]. Cela 
s’explique par le fait que très souvent, les circonstances, les autres facteurs de risque et le manque de 
facteurs de protection qui caractérisent la période de la première tentative demeurent présents par la suite. 
Une deuxième explication est que tous n’ont pas la capacité de se tuer, et ce, malgré leur désir de le faire. Le 
fait que quelqu’un a commis une tentative est une indication que l’individu est capable de poser un geste 
pour se suicider [26]. Les recherches indiquent que les suivis post-tentatives – comme l’envoi de cartes 
postales, l’envoi régulier de brefs messages textes personnalisés, les initiatives de rencontre proactives des 
individus après qu’ils aient quitté l’hôpital, et les projets qui assurent une meilleure intégration des services 
pour l’individu dans la communauté – peuvent diminuer les taux de récidive. Actuellement, au Québec, des 
projets pilotes utilisent un logiciel sur téléphone multifonction pour faire un suivi automatisé des personnes 
après une tentative de suicide [65].  

Troubles mentaux et consommation d’alcool et de drogues 

Dans les pays à revenu élevé, les recherches indiquent que jusqu’à 90 % des personnes qui se suicident 
peuvent être diagnostiquées comme ayant eu un trouble mental, incluant le trouble lié à l’abus de substances 
[66]. Cependant, ce chiffre semble plus faible dans certains pays d’Asie, où les recherches rapportent 
qu’autour de 60 % des personnes qui meurent par suicide ont un trouble mental [67]. Le plus souvent, il 
s’agit d’une dépression clinique, mais tous les troubles mentaux sont associés à un risque plus élevé de 
suicide. Même s’il y a une corrélation entre trouble mental et suicide, cela ne signifie pas que c’est le trouble 
mental qui « cause » les comportements suicidaires [68]. Ces personnes ont aussi de nombreux autres 
facteurs de risque individuels et sociaux de suicide qui sont associés au fait de vivre avec un trouble de 
santé mentale dans nos sociétés contemporaines. Par exemple, les personnes ayant un trouble mental sont 
plus susceptibles de cumuler des facteurs de risque, tels que le chômage, le manque de soutien social, le 
divorce ou la séparation, le fait de vivre seules, d’avoir un faible revenu et d’être marginalisées, ainsi que 
d’autres facteurs de risque mentionnés dans ce chapitre. 

Le traitement efficace des troubles mentaux et des troubles liés à la consommation de substances peuvent 
diminuer le risque suicidaire. D’après l’analyse de Zalsman et ses collaborateurs, le traitement de la 
dépression par la psychothérapie et la pharmacothérapie est important. Mais, selon eux, les seuls 
médicaments avec preuves « démontrées » pour prévenir les suicides sont le lithium et la clozapine [27]. 
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Information sur l’aide disponible et la façon de réagir aux idéations suicidaires d’un pair 

Dans une méta-analyse, Zalsman et ses collaborateurs ont conclu que les recherches contrôlées 
randomisées indiquent que des programmes scolaires qui visent à informer les jeunes sur le suicide, à 
modifier leurs attitudes, à les informer sur la façon de réagir aux idéations suicidaires d’un pair et sur les 
ressources d’aide diminuent l’incidence de tentatives de suicide et les idéations suicidaires sérieuses [27]. 
L’OMS recommande pour sa part l’inclusion de programmes scolaires pour adolescents et jeunes adultes 
dans les stratégies nationales de prévention du suicide et la majorité de pays avec un programme national en 
prévention du suicide ont des programmes scolaires spécifiques en prévention du suicide. 

Facteurs qui aident à identifier les personnes vulnérables à cibler 

Plusieurs facteurs de risque associés au suicide nous permettent d’identifier les populations plus vulnérables 
pour lesquelles des programmes préventifs peuvent être élaborés. Premièrement, les pertes sont souvent 
des événements déclencheurs d’une crise suicidaire chez les personnes vulnérables. Une perte 
d’emploi [69], des problèmes financiers [70,71], des pertes d’habiletés physiques et les deuils suite à un 
décès sont tous liés à un risque élevé de suicide. Deuxièmement, les personnes dont un membre de la 
famille s’est suicidé sont plus à risque d’avoir des idéations suicidaires, de faire des tentatives et de mourir 
par suicide [72]. Une personne qui subit le décès par suicide d’un proche a plus de risque d’imiter ce geste 
dans une situation difficile. Troisièmement, même s’il n’existe aucun facteur génétique ou biologique 
directement associé au suicide, des recherches en génétique et en biologie indiquent qu’il y a des liens avec 
certains facteurs de vulnérabilité qui peuvent augmenter le risque suicidaire, tels que les troubles de 
l’humeur, la schizophrénie, les troubles de la personnalité et l’impulsivité. Ces recherches suggèrent une 
approche épigénétique, selon laquelle les facteurs de risque biologiques et génétiques augmentent le risque 
suicidaire seulement si l’individu a été exposé à des événements traumatiques, tels que les mauvais 
traitements et la négligence, habituellement à un jeune âge [73,74]. 

Malgré les facteurs énumérés ci-dessus, il est important de noter que puisque l’incidence du suicide reste 
très petite dans la population des personnes plus à risque, des questions éthiques importantes demeurent 
sur la valeur de l’utilisation de ces recherches pour identifier des personnes à risque. Si peu de personnes 
ainsi identifiées vont éventuellement avoir les comportements suicidaires, il y a le risque de cibler et de 
stigmatiser inutilement un grand nombre de personnes, ou même de déclencher des idéations suicidaires par 
des communications concernant leur risque suicidaire potentiel [22]. 

Les défis en prévention du suicide dans les communautés autochtones 

En général, les taux de suicide dans les communautés autochtones sont beaucoup plus élevés que dans le 
reste du Canada, notamment chez les jeunes qui représentent le groupe d’âge le plus à risque [18,75]. Le 
suicide est associé à un grand nombre de facteurs de risque présents dans les communautés autochtones; 
ceux-ci incluent les traumatismes historiques associés au colonialisme, les écoles résidentielles et les 
relocalisations, la détresse associée aux logements surpeuplés, l’impact des nombreux suicides sur la 
population, les problèmes de mauvais traitements et de négligence dans l’enfance, les troubles mentaux, 
l’isolement et le manque d’espoir [18]. Inversement, ces communautés ont aussi de nombreuses forces 
potentielles qui peuvent devenir de puissants facteurs de protection : la continuité culturelle, la force du 
soutien familial et de la communauté, le potentiel d’activités pour développer davantage l’intégration sociale, 
et les bonnes stratégies d’adaptation pour faire face aux difficultés et événements stressants [76]. Les 
stratégies qui visent l’augmentation des facteurs de protection spécifiques aux Autochtones en combinaison 
avec des actions visant à diminuer les facteurs de risque, telles que décrites dans la Stratégie nationale de 
prévention du suicide chez les Inuits, semblent prometteuses en milieu autochtone [18].  
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Comprendre le suicide et les facteurs de risque 

Le suicide est un événement relativement rare. Tous les facteurs de risque et de protection énumérés 
précédemment sont observés dans un pourcentage important de la population. Même les facteurs de risque 
qui multiplient par dix le risque de suicide, comme un diagnostic de dépression clinique, expliquent 
seulement un faible pourcentage de la variance des suicides. Ainsi, seul un petit pourcentage des personnes 
ayant une dépression clinique vont se suicider. Par conséquent, les chercheurs en suicidologie concluent 
que pour déterminer le risque suicidaire, il faut évaluer un grand nombre de facteurs de risque et de 
protection [1]. Des personnes qui cumulent d’importants facteurs de risque peuvent être à faible risque 
suicidaire, à cause de la présence de puissants facteurs de protection. Cela fait en sorte que la prédiction 
des comportements suicidaires est quasi impossible au niveau individuel.  

Malgré cette mise en garde, il faut reconnaître que des indicateurs de dangerosité sont souvent présents 
dans le cas d’une personne qui risque de faire une tentative de suicide dans les prochains jours ou les 
prochaines semaines, et ce risque peut être évalué. On peut identifier des personnes à risque d’un passage à 
l’acte quand ces personnes indiquent qu’elles ont planifié leur suicide, qu’elles ont l’intention de se suicider 
et qu’elles disposent d’un moyen accessible. Le danger augmente encore lorsqu’il y a une combinaison de 
facteurs qui peuvent compromettre l’habileté de ces personnes à prendre des décisions réfléchies, tels que 
l’impulsivité, la consommation de drogues et d’alcool, la présence d’un trouble de santé mentale, un grand 
désespoir, ainsi qu’un manque de connaissances et d’utilisation des ressources et du soutien disponible. 
Certaines initiatives en prévention du suicide sont développées pour agir sur ces facteurs et éviter le passage 
à l’acte.  

Initiatives québécoises prometteuses 
Entre 1999 et 2011, la diminution annuelle du taux de suicide au Québec a été tellement impressionnante, en 
comparaison avec les changements des taux ailleurs dans le monde, qu’on peut présumer que certaines 
actions préventives mises en œuvre ont causé cette réduction du suicide. En effet, les diminutions annuelles 
des taux de suicide ont eu lieu dans une période de développement rapide de diverses actions au Québec en 
ce qui a trait à la prévention du suicide : une offre de services par les centres de prévention du suicide; une 
présence accrue des messages sur l’aide disponible diffusés lors de la Journée mondiale et de la Semaine 
nationale de prévention du suicide par l’Association québécoise de prévention du suicide et d’autres 
organismes; une amélioration dans l’organisation des soins et services pour les troubles mentaux; 
l’établissement d’un numéro de téléphone sans frais pour l’aide aux personnes suicidaires; le développement 
d’un guide de bonnes pratiques en prévention du suicide; la formation d’intervenants; ainsi que plusieurs 
initiatives locales inspirées de la Stratégie québécoise d’action face au suicide de 1998. Diverses actions ont 
contribué à diminuer les suicides, et possiblement à modifier la « norme » au Québec où le suicide était perçu 
comme un moyen d’arrêter la souffrance, plutôt que comme un choix inacceptable compte tenu de l’aide 
disponible. Cependant, le taux de suicide étant influencé par tellement de facteurs de risque et de protection, 
et considérant les nombreux changements survenus au Québec (implantation de programmes, politiques, 
changements sociaux et interventions), il est impossible d’identifier précisément ce qui a entraîné les 
diminutions du suicide au Québec. Depuis la mise en œuvre de la Stratégie québécoise d’action face au 
suicide en 1998, de nombreux intervenants ont été formés pour intervenir auprès d’une personne suicidaire 
et, en 2010, on a produit et disséminé le Guide de bonnes pratiques à l’intention des intervenants des centres 
de santé et de services sociaux [77] dans toutes les régions, et plus de 30 000 intervenants ont reçu des 
formations développées par l’Association québécoise de prévention du suicide.  

Une des forces au Québec est l’existence de centres de prévention du suicide dans toutes les régions qui, en 
plus d’offrir des services d’aide téléphonique aux personnes suicidaires et à leur entourage, offrent de la 
formation de sentinelles et d’intervenants de leur région, et agissent au niveau régional comme catalyseurs 
des initiatives en prévention du suicide. Un grand nombre de programmes créatifs locaux ont inspiré des 
actions dans d’autres régions du Québec. Par exemple, le protocole MARCO [78], qui établissait des 
ententes de collaboration entre les hôpitaux, les centres de prévention du suicide et les autres organismes 
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communautaires dans le but d’offrir un suivi concerté des personnes après une hospitalisation pour une 
tentative de suicide, a inspiré des programmes de suivi étroit dans plusieurs régions du Québec. 

De nouveaux défis pour la prévention du suicide au 
Québec 
À l’heure actuelle, un défi important en prévention du suicide au Québec est d’adapter l’offre de services à 
l’ère numérique. Aujourd’hui, l’information et l’aide sont recherchées sur Internet, notamment avec les 
téléphones cellulaires multifonctions, et une réponse immédiate aux questions est attendue. Les services 
doivent rapidement s’adapter à cette réalité. Par ailleurs, la télémédecine pour les soins en santé mentale est 
peu développée au Québec. Les centres de prévention du suicide continuent à mettre l’accent sur les 
services téléphoniques, alors que les outils informatisés pour aider les personnes suicidaires demeurent peu 
disponibles. En l’absence d’orientation quant à l’utilisation d’outils Web dans les services en prévention du 
suicide au Québec, les personnes suicidaires trouvent souvent d’autres sources d’information et d’aide qui 
ne sont pas adaptées à la réalité des services disponibles dans les communautés québécoises. Sans 
compter que, trop souvent, au lieu de trouver de l’aide, les personnes vulnérables obtiennent de l’information 
peu fiable ou tombent sur des sites qui encouragent le suicide. La technologie et les comportements 
d’utilisation des nouvelles technologies changent très rapidement, de sorte qu’il est aujourd’hui nécessaire 
non seulement de modifier nos pratiques d’aide actuelles, mais aussi de continuer à adapter les services aux 
changements et aux préférences de la population. 

Depuis quatre décennies, il s’est développé une grande expertise en prévention du suicide au Québec. Des 
formations accréditées pour intervenants et sentinelles, un réseau de Centres de prévention du suicide 
couvrant toutes les régions, des recherches reconnues à l’échelle internationale en suicidologie, qui incluent 
des évaluations scientifiques des meilleures pratiques en prévention et intervention, des recherches pour 
comprendre le rôle de la génétique, la biologie et les aspects psychosociaux du suicide, ont contribué au 
développement de cette expertise. Plusieurs chercheurs étudient l’utilisation des nouvelles technologies en 
prévention du suicide. Le Québec exporte ses connaissances en recherche et en pratiques de prévention du 
suicide dans de nombreux pays.  

Dans le contexte où on observe que la diminution des taux de suicide au Québec a ralenti, les intervenants, 
les planificateurs et les chercheurs concernés par la prévention du suicide font face au défi d’élaborer des 
actions novatrices qui vont contribuer à susciter de nouveau des réductions annuelles importantes des taux 
de suicide. De plus, les différentes organisations et les individus qui œuvrent en prévention du suicide 
doivent s’adapter à la réalité de l’expansion rapide de l’utilisation des nouvelles technologies pour offrir de 
l’aide.  

La diminution du taux de suicide observée au Québec pourrait laisser croire que le problème n’est plus 
important. Or, il ne faut pas perdre de vue que cette diminution est le fruit d’efforts concertés déployés par 
de nombreuses organisations. C’est pourquoi les experts en prévention du suicide préconisent que pour ne 
pas perdre les acquis et continuer à faire des progrès, il est important de maintenir et même d’intensifier les 
investissements dans le domaine de la prévention du suicide.  
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Encadré 1 – Exemples d’initiatives québécoises 

Programme de prévention du suicide du Service de police de la Ville de Montréal qui a sauvé des vies [79] 

En 1997, le Service de police de la Ville de Montréal a mis sur pied un programme pour prévenir les suicides des 
membres du service de la police. Le programme original comprenait une demi-journée de formation sur le suicide 
pour tous les policiers, une formation d’une journée pour les superviseurs et les représentants syndicaux, la mise 
sur pied d’un service d’aide téléphonique fourni pour les policiers et les policières bénévoles, et une campagne 
publicitaire de sensibilisation et de promotion de la prévention du suicide. Le programme a été créé par un comité 
paritaire des représentants syndicaux et des gestionnaires du Service de police, avec le soutien des psychologues 
qui travaillent pour le Service de police, ainsi que plusieurs consultants. Tous les 4 178 membres du Service de 
police ont participé au programme. La campagne de promotion et les activités de formation avaient comme objectif 
de promouvoir l’utilisation des ressources existantes et l’importance de la solidarité en matière de prévention du 
suicide. Les programmes ont été adaptés à la culture propre et à l’environnement de travail. Pendant les 11 années 
avant le début du programme, de 1986 à 1996, le taux de suicide des policiers de Montréal était légèrement plus 
élevé que celui des autres policiers de la province, soit 30,5 par 100 000 par année à Montréal, contre 26,0 par 
100 000 pour les autres. Pendant les 12 années qui ont suivi la mise en œuvre du programme à Montréal, de 1997 
à 2008, le taux de suicide des policiers à Montréal a diminué de 78,9 % pour atteindre 6,42 par 100 000 par année. 
Pendant la même période, les autres policiers au Québec qui n’ont pas bénéficié de ce programme ont vu leur taux 
de suicide augmenter de 11,4 % pour atteindre 29,0 pour 100 000; les différences entre les changements de taux à 
Montréal et les autres policiers de la province sont significatives (p < 0,007) [79]. Depuis 2009, le Service de police 
de la Ville de Montréal a continué à améliorer le programme et à assurer son implantation pour l’ensemble des 
membres du service. Ce programme a été cité par l’Organisation mondiale de la santé comme l’un des meilleurs 
exemples d’un programme efficace de prévention du suicide en milieu de travail [1]. Ce programme a également 
servi comme modèle pour d’autres programmes à la Gendarmerie royale du Canada et pour d’autres services de 
police au Canada et ailleurs dans le monde.  

Suivi avec un logiciel personnalisé de téléphone intelligent des personnes ayant fait une tentative de suicide 
[65,80] 

Les recherches indiquent que les personnes qui ont fait une tentative de suicide constituent l’un des groupes les 
plus à risque de faire une autre tentative et de mourir par suicide [1]. De nombreuses recherches rapportent qu’un 
suivi après que la personne quitte l’hôpital – même des suivis simples par cartes postales, messages textes ou 
brefs appels téléphoniques – peut diminuer l’incidence de récidive. Au Québec, Labelle, Bibaud-De Serre et 
Leblanc ont développé une méthode novatrice d’aide aux personnes souffrant de dépression et qui ont fait une 
tentative de suicide, par la mise sur pied d’une application pour iPhone nommée @Psy Assistance, ayant trois 
objectifs : 1) informer la personne des ressources disponibles; 2) augmenter l’appropriation du pouvoir 
(empowerment) par l’autogestion des problèmes avec un moniteur de ses propres émotions, des suggestions 
d’activités, la restructuration cognitive et la résolution de problèmes; et 3) assurer la sécurité de la personne par 
plusieurs moyens : information sur les signes de danger, les stratégies d’adaptation et le soutien personnel et 
professionnel disponible faisant partie d’un plan de protection, possibilité de géolocalisation dans une situation 
d’urgence, et appels automatisés envoyés aux personnes en mesure d’apporter de l’aide en situation de crise [65]. 
Actuellement, cette application mobile est utilisée par les personnes déprimées qui quittent l’hôpital après une 
tentative de suicide. Une évaluation scientifique des effets est en cours.  

Collaborations pour assurer le suivi étroit des personnes à risque suicidaire (Agence de la santé et des 
services sociaux du Bas-Saint-Laurent) [81] 

Le rapport du comité d’experts sur l’organisation des soins en santé mentale recommande le développement d’un 
suivi étroit intégré dans les communautés pour les personnes qui sont et qui ont été en danger grave de passage à 
l’acte suicidaire [82]. Le suivi étroit, selon le guide des bonnes pratiques en prévention du suicide [77], est une 
mesure qui vise à s’assurer qu’une personne qui quitte une organisation ayant effectué la gestion de sa crise 
suicidaire doit avoir accès à un suivi rapide et intensif. Plusieurs régions du Québec ont implanté des services de 
suivi étroit pour la clientèle à potentiel suicidaire élevé.  
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Par exemple, la région du Bas-Saint-Laurent a développé un modèle régional de suivi étroit qui a été évalué en 
2008 [81]. Ce projet a inclus une formation des médecins susceptibles de référer aux services de suivi étroit 
intégré, les ententes entre différents organismes de la région en santé mentale et en prévention du suicide, et la 
formation des intervenants pour effectuer le suivi. Cela a impliqué le développement de nombreux protocoles 
cliniques et ententes entre les services de la région. L’évaluation a démontré un consensus parmi les gestionnaires 
et les intervenants désignés quant à la compréhension du suivi étroit, ainsi qu’à la pertinence et l’efficacité de ce 
suivi. Le premier contact est effectué dans un délai prévu de 72 heures entre le moment où la personne donne son 
accord pour le suivi et la prise de contact pour prendre rendez-vous avec l’intervenant. Ce programme a assuré 
que les références aux différents services, incluant les centres de prévention du suicide et autres organismes 
communautaires, sont toujours acceptées et priorisées. Les médecins et les intervenants se disent satisfaits du 
suivi étroit, et ce programme semble bien répondre aux besoins de la population. Les services de suivi étroit sont 
basés sur les meilleures pratiques recommandées par l’Organisation mondiale de la santé [1] et, avec l’implantation 
de tels services de suivi étroit dans différentes régions du Québec, le potentiel est grand de diminuer la récidive, les 
tentatives de suicide et les décès par suicide des personnes vulnérables. 

En amont de la prévention du suicide : un nouveau programme québécois pour apprendre aux enfants à 
l’école primaire des stratégies d’adaptation (Passeport : S’équiper pour la vie) 
www.passeportsequiperpourlavie.ca/language/fr/accueil 

Le suicide est souvent considéré comme une stratégie d’adaptation utilisée par une personne qui souffre 
énormément, et qui ne conçoit pas d’autres stratégies d’adaptation permettant de diminuer sa souffrance et 
d’améliorer sa situation. Des recherches indiquent que les personnes qui font des tentatives de suicide ont un 
moins grand répertoire de stratégies d’adaptation pour faire face aux problèmes de leur vie, et ont souvent 
tendance à utiliser des stratégies peu efficaces [83]. Cette observation suggère que si on était en mesure 
d’augmenter le répertoire de stratégies d’adaptation efficaces des individus, ces derniers seraient moins à risque 
de recourir aux comportements suicidaires lors de situation de crise et pour diminuer leur souffrance. « Passeport : 
S’équiper pour la vie » est un nouveau programme développé au Québec grâce à une subvention de l’Agence de la 
santé publique du Canada, qui vise à aider les enfants de 9 à 11 ans à augmenter leur répertoire de stratégies 
d’adaptation efficaces. Ce programme, animé par les enseignants à l’école, comprend diverses activités et jeux 
amusants dans lesquels les enfants apprennent à identifier et à communiquer leurs émotions, à trouver de 
nouvelles stratégies d’adaptation qu’ils peuvent utiliser dans différentes situations, ainsi qu’à évaluer eux-mêmes 
l’efficacité de ces stratégies pour les aider à se sentir mieux et améliorer les situations problématiques. Les 
recherches indiquent qu’en comparaison avec un groupe témoin, les enfants qui participent à ce programme 
utilisent davantage de stratégies d’adaptation, ont une plus grande intelligence émotionnelle, et adoptent plus de 
comportements favorisant la réussite scolaire. En plus de ces bénéfices à court terme, il est possible de croire que 
lorsque ces enfants deviendront adolescents, puis adultes, ils continueront à avoir un plus grand répertoire de 
stratégies d’adaptation efficaces, et seront par conséquent moins à risque d’avoir recours aux comportements 
suicidaires lorsqu’ils seront aux prises avec des difficultés. Ce type de programme est en cohérence avec les 
efforts déployés au Québec pour offrir une approche globale de la santé en contexte scolaire. 

  



Rapport québécois sur la violence et la santé 

332 Institut national de santé publique du Québec 

Références 

[1] Organisation mondiale de la santé. Prévention du 
suicide : l’état d’urgence mondial. [En ligne]. Genève : 
Organisation mondiale de la santé, 2014. Disponible 
sur : http://www.who.int/mental_health/suicide-
prevention/world_report_2014/fr/  

[2] Ministère de la Santé et des Services sociaux. Stratégie 
québécoise d’action face au suicide : S’entraider pour 
la vie. [En ligne]. Québec : Ministère de la Santé et des 
Services sociaux, 1998. Disponible sur : 
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/1997
/97_237.pdf  

[3] Freud S. Deuil et mélancolie. Paris : Éditions Payot & 
Rivages, 2011.  

[4] Menninger K. (éd.). Man Against Himself. New York : 
Harcourt, Brace and World, 1938.  

[5] Kiriakidis S. P. « Bullying and suicide attempts among 
adolescents kept in custody ». Crisis [En ligne]. 2008. 
Vol. 29, n°4, p. 216–218. Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.1027/0227-5910.29.4.216  

[6] Wobeser W. L. et collab. « Causes of death among 
people in custody in Ontario, 1990-1999 ». Cmaj. 2002. 
Vol. 167, n°10, p. 1109–1113.  

[7] Roy A. et collab. « Comparisons of prisoners who make 
or do not make suicide attempts and further who make 
one or multiple attempts ». Arch Suicide Res [En ligne]. 
2014. Vol. 18, n°1, p. 28–38. Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.1080/13811118.2013.801816  

[8] Sarchiapone M. et collab. « Risk factors for attempting 
suicide in prisoners ». Suicide Life. Threat. Behav. 
2009. Vol. 39, n°3, p. 343–350.  

[9] Encrenaz G. et collab. « Inmate-to-inmate violence as a 
marker of suicide attempt risk during imprisonment ».  
J Forensic Leg Med [En ligne]. 2014. Vol. 22, p. 20–25. 
Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.1016/j.jflm.2013.11.009  

[10] Roe-Sepowitz D. « Characteristics and predictors of 
self-mutilation: a study of incarcerated women ». Crim 
Behav Ment Health [En ligne]. 2007. Vol. 17, n°5, 
p. 312–321. Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.1002/cbm.665  

[11] Dufort M., Stenbacka M., Gumpert C. H. « Physical 
domestic violence exposure is highly associated with 
suicidal attempts in both women and men. Results from 
the national public health survey in Sweden ». Eur J 
Public Health [En ligne]. 2015. Vol. 25, n°3, p. 413–418. 
Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.1093/eurpub/cku198  

[12] Hoertel N. et collab. « Childhood maltreatment and risk 
of suicide attempt: a nationally representative study ».  
J Clin Psychiatry [En ligne]. 2015. Vol. 76, n°7, p. 916–
923. Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.4088/JCP.14m09420  

[13] Thibodeau L., Perron P.-A. La mortalité par suicide au 
Québec : 1981 à 2014 – Mise à jour. [En ligne]. 
Québec : Institut national de santé publique du 
Québec, 2017. Disponible sur : 
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications
/2216_mortalite_suicide_2017_0.pdf  

[14] Statistique Canada. « Suicides et taux de suicide selon 
le sexe et l’âge ». In : Stat. Can. [En ligne]. 2015. 
Disponible sur :  http://www.statcan.gc.ca/tables-
tableaux/sum-som/l02/cst01/hlth66d-fra.htm  

[15] Burrows S. et collab. « Suicide mortality gap between 
Francophones and Anglophones of Quebec, Canada ». 
Soc. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. [En ligne]. Juillet 
2013. Vol. 48, n°7, p. 1125‑1132. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1007/s00127-012-0637-z  

[16] Allard Y. E., Wilkins R., Berthelot J.-M. Mortalité 
prématurée dans les régions sociosanitaires à forte 
population autochtone. Ottawa : Statistique Canada, 
2004. (Rapports sur la santé vol. 15 no 1).  

[17] Kirmayer L. J. et collab. Suicide Among Aboriginal 
People in Canada. [En ligne]. Ottawa, Ontario, Canada : 
Aboriginal Healing Foundation, 2007. Disponible sur : 
http://www.gitpa.org/Autochtone%20GITPA%20300/gi
tpa%20300-19-rapportAHF.pdfEn  

[18] Inuit Tapiriit Kanatami. National Inuit suicide prevention 
strategy. Canada : Inuit Tapiriit Kanatami, 2016.  

[19] Oliver L. N., Peters P. A., Kohen D. E. Mortality rates 
among children and teenagers living in Inuit Nunangat, 
1994 to 2008. Ottawa : Statistique Canada, 2012. 
(Health Reports vol. 23 no 3).  

[20] Camirand H., Traoré H. I., Bauline J. L’Enquête 
québécoise sur la santé de la population, 2014-2015: 
pour en savoir plus sur la santé des Québécois. 
Résultats de la deuxième édition. Québec : Institut de la 
statistique du Québec, 2016.  

[21] Institut de la statistique du Québec. Étude sur la santé 
mentale et le bien-être des adultes québécois : une 
synthèse pour soutenir l’action Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes (cycle 1.2). Québec : 
Institut de la statistique du Québec, 2010.  

[22] Mishara B. L., Weisstub D. N. « Ethical and legal issues 
in suicide research ». Int. J. Law Psychiatry. 2005. Vol. 
28, n°1, p. 23–41.  

[23] Mishara B. L. « Suicide in Adulthood ». In : P.Gullotta T, 
Bloom M (éd.). Encycl. Prim. Prev. Health Promot. New 
York, NY : Kluwer Academic /Plenum Publications, 
2014. p. 1848–1862. 

[24] Mishara B. L. « Suicide in Older Adults ». In : P.Gullotta 
T, Bloom M (éd.). Encycl. Prim. Prev. Health Promot. 
New York, NY : Kluwer Academic /Plenum 
Publications, 2014. p. 2114–2126. 

[25] Mishara B. L., Cardinal C. « Suicide/Self-Harm ». In : 
Pike I et collab. (éd.). Inj. Prev. Resour. Evid.-Inf. Guide 
Inj. Prev. Can. Toronto, Ontario : Parachute, 2015. p. 
409–421. 

[26] Mishara B. L., Tousignant M. Comprendre le suicide. 
Montréal : Presses de l’Université de Montréal, 2004. 
(Paramètres).  

[27] Zalsman G. et collab. « Suicide prevention strategies 
revisited: 10-year systematic review ». Lancet 
Psychiatry. 2016. Vol. 3, n°7, p. 646–659.  

 

http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention/world_report_2014/fr/
http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention/world_report_2014/fr/
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/1997/97_237.pdf
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/1997/97_237.pdf
https://doi.org/doi:10.1027/0227-5910.29.4.216%C2%A0
https://doi.org/doi:10.1080/13811118.2013.801816
https://doi.org/doi:10.1016/j.jflm.2013.11.009
https://doi.org/doi:10.1002/cbm.665
https://doi.org/doi:10.1093/eurpub/cku198
https://doi.org/doi:10.4088/JCP.14m09420
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2216_mortalite_suicide_2017_0.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2216_mortalite_suicide_2017_0.pdf
http://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-som/l02/cst01/hlth66d-fra.htm
http://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-som/l02/cst01/hlth66d-fra.htm
https://doi.org/10.1007/s00127-012-0637-z%C2%A0
http://www.gitpa.org/Autochtone%20GITPA%20300/gitpa%20300-19-rapportAHF.pdfEn
http://www.gitpa.org/Autochtone%20GITPA%20300/gitpa%20300-19-rapportAHF.pdfEn


Chapitre 11  La violence auto-infligée : le suicide et les tentatives de suicides 
  

Institut national de santé publique 333 

[28] Hom M. A., Stanley I. H., Joiner T. E. « Evaluating 
factors and interventions that influence help-seeking 
and mental health service utilization among suicidal 
individuals: A review of the literature ». Clin. Psychol. 
Rev. [En ligne]. août 2015. Vol. 40, p. 28‑39. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1016/j.cpr.2015.05.006  

[29] Reynders A. et collab. « Help-seeking, stigma and 
attitudes of people with and without a suicidal past. A 
comparison between a low and a high suicide rate 
country ». J. Affect. Disord. [En ligne]. 1 juin 2015. Vol. 
178, p. 5‑11. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/j.jad.2015.02.013  

[30] Liu R. T. et collab. « Sociodemographic predictors of 
suicide means in a population-based surveillance 
system: Findings from the National Violent Death 
Reporting System ». J. Affect. Disord. [En ligne]. 1 
novembre 2013. Vol. 151, n°2, p. 449‑454. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1016/j.jad.2013.06.023  

[31] Stack S., Wasserman I. « Race and method of suicide: 
culture and opportunity ». Arch. Suicide Res. Off. J. Int. 
Acad. Suicide Res. [En ligne]. 2005. Vol. 9, n°1, p. 57‑
68. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1080/13811110590512949  

[32] Sohn K. « The trend in suicide methods in South Korea 
in 1997–2015 ». Death Stud. [En ligne]. 28 mai 2017. 
Vol. 41, n°5, p. 303‑310. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1080/07481187.2016.1271837  

[33] Yoshioka E., Saijo Y., Kawachi I. « An analysis of 
secular trends in method-specific suicides in Japan, 
1950–1975 ». Popul. Health Metr. [En ligne]. 2017. Vol. 
15,. Disponible sur : https://doi.org/10.1186/s12963-
017-0131-7 (consulté le 20 décembre 2017) 

[34] Curtin S. C., Warner M., Hedegaard H. « Increase in 
suicide in the United States, 1999-2014 ». NCHS Data 
Brief. Avril 2016. n°241, p. 1‑8.  

[35] Hassamal S. et collab. « A Brief Analysis of Suicide 
Methods and Trends in Virginia from 2003 to 2012 ». 
BioMed Res. Int. [En ligne]. 2015. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1155/2015/104036 (consulté le 
20 décembre 2017) 

[36] Du Roscoät E., Beck F. « Efficient interventions on 
suicide prevention: a literature review ». Rev. 
Dépidemiologie Santé Publique [En ligne]. Août 2013. 
Vol. 61, n°4, p. 363‑374. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/j.respe.2013.01.099  

[37] Gunnell D. et collab. « Prevention of suicide with 
regulations aimed at restricting access to highly 
hazardous pesticides: a systematic review of the 
international evidence ». Lancet Glob. Health [En ligne]. 
octobre 2017. Vol. 5, n°10, p. e1026‑e1037. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1016/S2214-109X(17)30299-1  

[38] Borges G. et collab. « A meta-analysis of acute use of 
alcohol and the risk of suicide attempt ». Psychol. Med. 
[En ligne]. Avril 2017. Vol. 47, n°5, p. 949‑957. 
Disponible sur : 
https://doi.org/10.1017/S0033291716002841  

[39] Desjardins S. Les coûts de l’abus des substances au 
Québec. Québec : Comité permanent de lutte à la 
toxicomanie, 1996.  

[40] Zouk H. et collab. « Characterization of impulsivity in 
suicide completers: Clinical, behavioral and 
psychosocial dimensions ». J. Affect. Disord. 2006. Vol. 
92, n°2‑3, p. 195–204.  

[41] Pridemore W. A., Chamlin M. B., Andreev E. 
« Reduction in male suicide mortality following the 2006 
Russian alcohol policy: an interrupted time series 
analysis ». Am. J. Public Health [En ligne]. Novembre 
2013. Vol. 103, n°11, p. 2021‑2026. Disponible sur : 
https://doi.org/10.2105/AJPH.2013.301405  

[42] Zupanc T. et collab. « Reduced blood alcohol 
concentration in suicide victims in response to a new 
national alcohol policy in slovenia ». Eur. Addict. Res. 
[En ligne]. 2013. Vol. 19, n°1, p. 7‑12. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1159/000338639  

[43] Chesnais J.-C. « Homicide and suicide in the industrial 
world: the Russian case ». Popul. Engl. Sel. 2000. Vol. 
12, p. 331–334.  

[44] Association québécoise de prévention du suicide. « Site 
web de l’Association québécoise de prévention du 
suicide ». In : Assoc. Québécoise Prév. Suicide [En 
ligne]. Disponible sur : http://www.aqps.info/  (consulté 
le 21 décembre 2017) 

[45] Canadian association for suicide prevention. « Media 
Guidelines ». In : Can. Assoc. Suicide Prev. [En ligne]. 
Disponible sur : 
https://www.suicideprevention.ca/understanding/for-
media/ (consulté le 21 décembre 2017) 

[46] Ji N. J. et collab. « The impact of indiscriminate media 
coverage of a celebrity suicide on a society with a high 
suicide rate: Epidemiological findings on copycat 
suicides from South Korea ». J. Affect. Disord. [En 
ligne]. 2014. Vol. 156, p. 56–61. Disponible sur : 
https://doi.org/doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2013.
11.015  

[47] Suh S., Chang Y., Kim N. « Quantitative exponential 
modelling of copycat suicides: association with mass 
media effect ». South Korea Epidemiol. Psychiatr. Sci. 
[En ligne]. 2014. Vol. 24, n°2, p. 150–157. Disponible 
sur :  https://doi.org/10.1017/s204579601400002x  

[48] Ueda M., Mori K., Matsubayashi T. « The effects of 
media reports of suicides by well-known figures 
between 1989 and 2010 in Japan ». Int. J. Epidemiol. 
[En ligne]. 2014. Vol. 43, n°2, p. 623–629. Disponible 
sur : https://doi.org/doi:10.1093/ije/dyu056  

[49] Jobes D. A. et collab. « The Kurt Cobain suicide crisis: 
Perspectives from research, public health, and the 
news media ». Suicide Life Threat. Behav. 1996. Vol. 
26, n°3, p. 260–271.  

[50] Niederkrotenthaler T., Sonneck G. « Assessing the 
impact of media guidelines for reporting on suicides in 
Austria: interrupted time series analysis ». Aust. N. Z. J. 
Psychiatry. 2007. Vol. 41, n°5, p. 419–428.  

[51] Mishara B. L., Kerkhof A. J. F. M. (éd.). Suicide 
Prevention and New Technologies: Evidence Based 
Practice. New York, NY : Palgrave Macmillan, 2013.  

[52] Mishara B. L., Weisstub D. N. « Ethical, legal, and 
practical issues in the control and regulation of suicide 
promotion and assistance over the Internet ». Suicide 
Life. Threat. Behav. 2007. Vol. 37, n°1, p. 58–65.  

https://doi.org/10.1016/j.cpr.2015.05.006
https://doi.org/10.1016/j.jad.2015.02.013
https://doi.org/10.1016/j.jad.2013.06.023
https://doi.org/10.1080/13811110590512949
https://doi.org/10.1080/07481187.2016.1271837
https://doi.org/10.1186/s12963-017-0131-7
https://doi.org/10.1186/s12963-017-0131-7
https://doi.org/10.1155/2015/104036
https://doi.org/10.1016/j.respe.2013.01.099
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(17)30299-1
https://doi.org/10.1017/S0033291716002841
https://doi.org/10.2105/AJPH.2013.301405
https://doi.org/10.1159/000338639
http://www.aqps.info/
https://www.suicideprevention.ca/understanding/for-media/
https://www.suicideprevention.ca/understanding/for-media/
https://doi.org/doi:http:/dx.doi.org/10.1016/j.jad.2013.11.015
https://doi.org/doi:http:/dx.doi.org/10.1016/j.jad.2013.11.015
https://doi.org/10.1017/s204579601400002x
https://doi.org/doi:10.1093/ije/dyu056


Rapport québécois sur la violence et la santé 

334 Institut national de santé publique du Québec 

[53] Berrouiguet S. et collab. « SIAM (Suicide intervention 
assisted by messages): the development of a post-
acute crisis text messaging outreach for suicide 
prevention ». BMC Psychiatry [En ligne]. 18 novembre 
2014. Vol. 14, p. 294. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1186/s12888-014-0294-8  

[54] Larsen M. E., Nicholas J., Christensen H. « A 
systematic assessment of smartphone tools for suicide 
prevention ». PloS One [En ligne]. 2016. Vol. 11, n°4, 
p. e0152285. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0152285  

[55] Mokkenstorm J. K. et collab. « Evaluation of the 
113Online suicide prevention crisis Chat service: 
outcomes, helper behaviors and comparison to 
telephone hotlines ». Suicide Life. Threat. Behav. [En 
ligne]. Juin 2017. Vol. 47, n°3, p. 282‑296. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1111/sltb.12286  

[56] Predmore Z. et collab. « Expanding Suicide Crisis 
Services to Text and Chat ». 2017. Disponible sur : 
https://www.rand.org/pubs/external_publications/EP67
179.html  (consulté le 20 décembre 2017) 

[57] Jeon H. J. et collab. « Childhood trauma, parental 
death, and their co-occurrence in relation to current 
suicidality risk in adults: a nationwide community 
sample of Korea ». J. Nerv. Ment. Dis. [En ligne]. 
Décembre 2014. Vol. 202, n°12, p. 870‑876. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1097/NMD.0000000000000217  

[58] Tunnard C. et collab. « The impact of childhood 
adversity on suicidality and clinical course in treatment-
resistant depression ». J. Affect. Disord. [En ligne]. 
2014. Vol. 152, n°154, p. 122–130. Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.1016/j.jad.2013.06.037  

[59] Bellerose C. et collab. Et la santé, ça va en 1992–1993? 
Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992–1993. 
Montréal : Ministère de la Santé et des Services 
sociaux, 1995.  

[60] Devries K. M. et collab. « Intimate partner violence and 
incident depressive symptoms and suicide attempts: a 
systematic review of longitudinal studies ». PLoS Med. 
[En ligne]. 2013. Vol. 10, n°5, p. e1001439. Disponible 
sur : https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001439  

[61] McLaughlin J., O’Carroll R. E., O’Connor R. C. 
« Intimate partner abuse and suicidality: a systematic 
review ». Clin. Psychol. Rev. [En ligne]. Décembre 2012. 
Vol. 32, n°8, p. 677‑689. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2012.08.002  

[62] World Health Organization. Global and regional 
estimates of violence against women: prevalence and 
health effects of intimate partner violence and non-
partner sexual violence. [En ligne]. Genève : World 
Health Organization, 2013. Disponible sur : 
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/viol
ence/9789241564625/en/  

[63] Beghi M., Rosenbaum J. F. « Risk factors for fatal and 
nonfatal repetition of suicide attempt: a critical 
appraisal ». Curr. Opin. Psychiatry [En ligne]. Juillet 
2010. Vol. 23, n°4, p. 349‑355. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1097/YCO.0b013e32833ad783  

[64] Bostwick J. M. et collab. « Suicide attempt as a risk 
factor for completed suicide: even more lethal than we 
knew ». Am. J. Psychiatry [En ligne]. 1 novembre 2016. 
Vol. 173, n°11, p. 1094‑1100. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2016.15070854  

[65] Labelle R., Bibaud-De Serres A., Leblanc F. O. 
« Innovating to Treat Depression and Prevent Suicide: 
The IPhone@ PSY ASSISTANCE Application ». In : 
Mishara BL, Kerkhof AJFM (éd.). Suicide Prev. New 
Technol. Palgrave Macmillan UK, 2013. p. 166–180. 

[66] Suominen K. et collab. « Mental disorders and 
comorbidity in attempted suicide ». Acta Psychiatr. 
Scand. Octobre 1996. Vol. 94, n°4, p. 234‑240.  

[67] Vijayakumar L. « Suicide and mental disorders in Asia ». 
Int. Rev. Psychiatry. 2005. Vol. 17, n°2, p. 109–114.  

[68] Mishara B. L., Chagnon F. « Why Mental Illness is a 
Risk Factor for Suicide ». In : O’Connor R, Pirkis J (éd.). 
Int. Handb. Suicide Prev. Chichester : Wiley Blackwell, 
2016. p. 594–608. 

[69] Steele I. H. et collab. « Understanding suicide across 
the lifespan: a United States perspective of suicide risk 
factors, assessment and management ». J. Forensic 
Sci. [En ligne]. 21 juin 2017. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1111/1556-4029.13519  

[70] Rojas Y., Stenberg S.-Å. « Evictions and suicide: a 
follow-up study of almost 22 000 Swedish households 
in the wake of the global financial crisis ». J Epidemiol 
Community Health [En ligne]. 4 novembre 2015. 
p. jech-2015-206419. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1136/jech-2015-206419  

[71] Wang Y. et collab. « A population-based longitudinal 
study of recent stressful life events as risk factors for 
suicidal behavior in major depressive disorder ». Arch. 
Suicide Res. Off. J. Int. Acad. Suicide Res. [En ligne]. 
2015. Vol. 19, n°2, p. 202‑217. Disponible 
sur :  https://doi.org/10.1080/13811118.2014.957448  

[72] Jordan J. R., McIntosh J. L. Grief after suicide: 
Understanding the consequences and caring for the 
survivors. New York,NY : Taylor and Francis Group, 
2011.  

[73] Kaminsky Z. et collab. « Epigenetic and genetic 
variation at SKA2 predict suicidal behavior and post-
traumatic stress disorder ». Transl Psychiatry [En ligne]. 
2015. Vol. 5, n°627. Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.1038/tp.2015.105  

[74] Labonte B. et collab. « Differential glucocorticoid 
receptor exon 1(B), 1(C), and 1(H) expression and 
methylation in suicide completers with a history of 
childhood abuse ». Biol Psychiatry [En ligne]. 2012. Vol. 
72, n°1, p. 41–48. Disponible sur : 
https://doi.org/doi:10.1016/j.biopsych.2012.01.034  

[75] Nelson S. E., Wilson K. « The mental health of 
Indigenous peoples in Canada: A critical review of 
research ». Soc. Sci. Med. 1982 [En ligne]. Mars 2017. 
Vol. 176, p. 93‑112. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2017.01.021  

   

https://doi.org/10.1186/s12888-014-0294-8
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0152285
https://doi.org/10.1111/sltb.12286
https://www.rand.org/pubs/external_publications/EP67179.html
https://www.rand.org/pubs/external_publications/EP67179.html
https://doi.org/10.1097/NMD.0000000000000217
https://doi.org/doi:10.1016/j.jad.2013.06.037
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001439
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2012.08.002
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/9789241564625/en/
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/9789241564625/en/
https://doi.org/10.1097/YCO.0b013e32833ad783
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2016.15070854
https://doi.org/10.1111/1556-4029.13519%C2%A0
https://doi.org/10.1136/jech-2015-206419
https://doi.org/10.1080/13811118.2014.957448
https://doi.org/doi:10.1038/tp.2015.105
https://doi.org/doi:10.1016/j.biopsych.2012.01.034
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2017.01.021


Chapitre 11  La violence auto-infligée : le suicide et les tentatives de suicides 
  

Institut national de santé publique 335 

[76] Fraser S. L. et collab. « Changing rates of suicide 
ideation and attempts among Inuit youth: a gender-
based analysis of risk and protective factors ». Suicide 
Life. Threat. Behav. [En ligne]. Avril 2015. Vol. 45, n°2, 
p. 141‑156. Disponible sur : 
https://doi.org/10.1111/sltb.12122  

[77] Lane J. et collab. Guide de bonnes pratiques en 
prévention du suicide à l’intention des intervenants des 
centres de santé et de services sociaux. [En ligne]. 
Québec : Ministère de la Santé et des Services sociaux, 
2010. Disponible sur : 
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publicatio
n.nsf/4b1768b3f849519c852568fd0061480d/43118a0f
56baf72d852577a8004d2b36  

[78] Houle J., Poulin C., Van Nieuwenhuyse H. Vers une 
meilleure continuité de services pour les personnes 
suicidaires : Évaluation d’implantation du protocole 
MARCO. Montréal : Agence de la santé et de services 
sociaux de Montréal, 2006.  

[79] Mishara B. L., Martin N. « Effects of a comprehensive 
police suicide prevention programme ». Crisis J. Crisis 
Interv. Suicide Prev. 2012. Vol. 33, n°3, p. 162–168.  

[80] Labelle R., Bibaud-De Serres A. « Development of a 
mobile phone application as an adjunct to suicide 
prevention and depression treatment ». Neuropsychiatr. 
Enfance Adolesc. 2012. Vol. 60, n°5, p. 176.  

[81] Lapointe G., Bérubé N. Rapport d’évaluation de 
l’implantation et de la mise en œuvre d’un service de 
suivi étroit intégré dans la communauté pour les 
personnes présentant un risque suicidaire élevé - 
Région du Bas-Saint-Laurent. [En ligne]. Rimouski, 
Canada : Agence de la santé et de services sociaux du 
Bas-St-Laurent, 2012. Disponible sur : 
http://www.agencesssbsl.gouv.qc.ca/Telechargements
/Publications/2013/Rapport_devaluation_personne_pre
sentant_risque_suicidaire.pdf  

[82] Gagné P. et collab. Rapport du Comité d’experts sur 
l’organisation des soins en santé mentale. [En ligne]. 
2004. Disponible sur : 
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2004
/04_comite_experts_suicides.pdf  

[83] Spirito A., Overholser J., Stark L. J. « Common 
problems and coping strategies II: Findings with 
adolescent suicide attempters ». J. Abnorm. Child 
Psychol. 1989. Vol. 17, n°2, p. 213–221.  

 

 

 

 

 
 

https://doi.org/10.1111/sltb.12122
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/4b1768b3f849519c852568fd0061480d/43118a0f56baf72d852577a8004d2b36
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/4b1768b3f849519c852568fd0061480d/43118a0f56baf72d852577a8004d2b36
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/4b1768b3f849519c852568fd0061480d/43118a0f56baf72d852577a8004d2b36
http://www.agencesssbsl.gouv.qc.ca/Telechargements/Publications/2013/Rapport_devaluation_personne_presentant_risque_suicidaire.pdf
http://www.agencesssbsl.gouv.qc.ca/Telechargements/Publications/2013/Rapport_devaluation_personne_presentant_risque_suicidaire.pdf
http://www.agencesssbsl.gouv.qc.ca/Telechargements/Publications/2013/Rapport_devaluation_personne_presentant_risque_suicidaire.pdf
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2004/04_comite_experts_suicides.pdf
http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2004/04_comite_experts_suicides.pdf




 

 

Conclusion 
 

Les différents chapitres de ce rapport ont démontré que la violence est un problème de santé publique 
pouvant affecter de façon durable le développement et le bien-être des individus, de même que les 
collectivités auxquelles ils appartiennent. Tout en faisant ressortir l’ampleur et les multiples conséquences de 
la violence sur la santé, ce rapport a également démontré qu’il est possible de mettre en place des 
interventions pour la prévenir.  

Quelques constats 
On constate que les expériences de violence peuvent être vécues à tous les stades de la vie et qu’elles sont 
souvent liées entre elles. Plus encore, la violence tend à s’installer tôt dans la vie des Québécois, et 
lorsqu’elle survient à des stades précoces, elle prédit souvent des victimisations subséquentes. La figure 1 
illustre ce phénomène en mettant en exergue l’exemple des liens entre la maltraitance dans l’enfance et les 
manifestations de violence survenant plus tard ou dans d’autres circonstances, telles que la violence dans 
les relations amoureuses, les agressions sexuelles, la violence conjugale et le suicide.  

Figure 1 Exemples de liens entre les types de violence abordés dans ce rapport 

 
Bien que les enfants et les jeunes soient touchés par plusieurs types de violence abordés dans ce rapport 
(maltraitance, exposition à la violence conjugale, agressions sexuelles, violence dans les relations 
amoureuses, à l’école, en contexte sportif, en milieu autochtone, suicide), les adultes et les personnes aînées 
ne sont pas épargnés, et peuvent vivre de la violence dans leurs relations interpersonnelles et dans les 
milieux qu’ils fréquentent (ex. : au domicile, en milieu de travail ou d’hébergement). Les femmes sont 
particulièrement affectées par la violence conjugale et les agressions sexuelles.  

En ce qui concerne les agressions sexuelles, elles font l’objet d’un chapitre de ce rapport, mais elles sont 
aussi abordées dans d’autres chapitres. Qu’il s’agisse des agressions sexuelles commises par des 
entraîneurs en contexte sportif, de l’agression sexuelle dans l’enfance comme facteur de risque de 
victimisation dans les relations amoureuses des jeunes, ou du harcèlement sexuel en milieu de travail, 
plusieurs exemples démontrent qu’on ne peut se limiter à aborder les diverses manifestations de violence 
comme des sujets distincts. 
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Les chapitres portant sur le milieu scolaire, le contexte sportif et le travail ont montré que ces domaines 
d’activité sont aussi touchés par la violence, ce qui compromet l’atteinte des finalités positives de ces 
activités. Les répercussions des expériences négatives dans ces contextes dépassent d’ailleurs les 
conséquences sur les victimes en affectant la qualité du climat social pour l’ensemble de l’entourage. 
L’analyse des facteurs associés à la violence à l’école, dans les sports ou au travail démontre l’influence 
négative d’une certaine invisibilité de la violence et d’une tolérance de diverses formes d’agressions dans ces 
milieux. On retient aussi le rôle central que peuvent jouer les acteurs organisationnels, à différents niveaux, 
dans la prévention des comportements violents. 

Le chapitre qui aborde la violence vécue en milieu autochtone a permis par ailleurs d’insister sur les liens 
entre une violence systémique et collective perpétrée par les institutions envers certaines populations et les 
différentes manifestations de violence présentes à court, moyen et long terme dans les communautés.  

Enfin, ce rapport a jeté un éclairage sur des problématiques moins connues ou émergentes comme le 
traumatisme craniocérébral non accidentel, la violence envers les athlètes en contexte sportif, la coercition 
reproductive en contexte conjugal, les agressions sexuelles en contexte universitaire et l’autonégligence des 
personnes aînées.  

Ce qui existe au Québec 
Le présent document a permis de faire état des différentes mesures qui ont été mises en place au Québec au 
cours des dernières décennies pour prévenir la violence. Certaines sont plus récentes et visent des milieux 
circonscrits (ex. : stratégie de lutte aux agressions sexuelles sur les campus universitaires), des groupes 
précis (ex. : maltraitance envers les personnes aînées) ou des circonstances particulières (ex. : politique en 
matière de violence conjugale, contrôle des armes à feu). D’autres initiatives de santé publique destinées aux 
familles sont plus globales et agissent sur plusieurs sphères du développement des enfants; elles sont 
maintenant reconnues comme des composantes essentielles d’une stratégie globale de prévention de la 
violence [1]. Ces mesures sont, dans bien des cas, appuyées par des changements législatifs et des 
politiques publiques  
(ex. : dans la Politique gouvernementale de prévention en santé). Même si ce rapport met l’accent sur des 
aspects préventifs plutôt que sur les services en place, l’apport d’organismes de divers secteurs (réseau de 
la santé et des services sociaux, réseau communautaire, services policiers, justice, etc.) qui œuvrent auprès 
des victimes et des personnes ayant des comportements violents se doit d’être souligné. On pense, entre 
autres, à leur engagement au quotidien dans des activités pour lutter contre la violence et réduire ses 
répercussions, et aussi à leur contribution dans la reconnaissance sociétale du problème. L’ensemble de ces 
efforts a permis de sensibiliser la population québécoise aux enjeux de la violence et d’entamer des 
changements sociaux.  

Orientations prometteuses 
La violence n’est pas une fatalité et il est tout à fait possible de réduire son ampleur et ses conséquences, 
que ce soit à l’échelle de la société, des communautés, des milieux de vie, des familles ou des individus. Les 
efforts déployés au fil du temps en prévention de la violence, et plus particulièrement ceux qui visent des 
changements sociétaux et à l’échelle des collectivités, ont contribué à la création d’un environnement social 
propice à l’épanouissement de relations personnelles équilibrées et non violentes. Cependant, malgré les 
avancées, il reste encore du travail à faire. En ce sens, certaines orientations prometteuses pour continuer à 
faire des gains sont proposées.   
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Consolider les lois et renforcer la part de la prévention dans les 
programmes et les plans d’action existants  

La reconnaissance du caractère criminel de plusieurs manifestations de violence au Québec et au Canada 
est certainement un levier de prévention. Dans ce domaine, des avancées sont encore possibles, notamment 
dans la mise en application de ces lois et dans le traitement réservé aux victimes qui dénoncent les 
agressions. Compte tenu de leur effet négatif bien documenté, certaines pratiques, telles que le recours à la 
punition corporelle envers les enfants, pourraient aussi être complètement interdites [2]. Les interventions 
législatives sont d’autant plus importantes qu’en plus de protéger la population, elles se répercutent sur les 
normes sociales et contribuent à promouvoir une désapprobation de la violence.  

Dans les plans d’action portant sur des thématiques de violence précises, le volet consacré aux mesures de 
prévention occupe une place moindre que d’autres volets (ex. : réponse sociojudiciaire, organisation des 
services), se limitant parfois à des campagnes de sensibilisation. Une attention devrait être portée pour 
diversifier les stratégies proposées et s’assurer qu’elles s’attaquent à des facteurs de risque à tous les 
niveaux du modèle écologique. L’accentuation de la part de la prévention dans les plans d’action sera 
d’autant plus pertinente si elle s’appuie sur les meilleures connaissances scientifiques, et qu’elle 
s’accompagne de mesures de soutien à la recherche dans le domaine.  

Dans l’optique de favoriser l’adoption – par les nouvelles générations – de modèles relationnels fondés sur 
l’égalité, le respect des droits de la personne et l’inclusion sociale, les efforts déployés pour prévenir certains 
problèmes pourraient s’inscrire dans une perspective plus large de prévention de la violence en général. 
C’est pourquoi dans l’avenir, pour engager les différents milieux en prévention, il serait utile de réunir les 
mesures de prévention dans un plan d’action global portant sur la violence interpersonnelle sous toutes ses 
formes [3]. 

Agir tôt, dès la grossesse, et poursuivre les efforts pour agir avant que 
les problèmes n’apparaissent  

Le rôle des premières expériences de violence dans la revictimisation et l’adoption possible de 
comportements violents, tout comme les conséquences à long terme de ces expériences sur la santé, 
appuient la pertinence d’efforts soutenus pour prévenir la maltraitance et les agressions sexuelles dans 
l’enfance [4,7]. À titre d’exemple, il est essentiel d’agir le plus précocement possible afin d’éviter que la 
violence ne s’installe dans les relations amoureuses des jeunes, et d’intervenir auprès des enfants exposés à 
la violence conjugale pour éviter la transmission de cette violence à travers les générations. Prévenir la 
violence avant qu’elle ne survienne signifie à la fois intervenir à des stades précoces de la vie, c’est-à-dire 
dès la grossesse, dans l’enfance et à l’adolescence, mais également tout au cours de la vie en ciblant des 
facteurs en amont. Une analyse transversale des connaissances scientifiques propres à plusieurs types de 
violence a permis de dégager des facteurs de risque et de protection susceptibles de jouer un rôle dans 
l’étiologie de plusieurs problèmes associés à la violence, et donc à fort potentiel de prévention [8]. Par 
exemple, les dysfonctionnements dans la famille sont associés à presque toutes les formes de perpétration 
d’actes violents (mauvais traitements à l’endroit des enfants, violence dans les relations amoureuses, 
violence conjugale, agression sexuelle, violence entre les jeunes et intimidation). Ainsi, des programmes qui 
visent le développement d’habiletés parentales et qui améliorent les relations au sein des familles comportent 
un potentiel de prévention qui se répercute dans divers stades de la vie.  

Dans son rapport mondial, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) invitait à exploiter les liens qui existent 
entre les différents types de violence, et faisait ressortir les chevauchements dans les facteurs de risque [9]. 
Citons, par exemple, les inégalités entre les sexes, la pauvreté et des conditions de vie difficiles, des normes 
sociales tolérant la violence et la consommation abusive d’alcool qui ressortent souvent comme des facteurs 
de risque de violence, et ce, quel que soit la nature de la violence, le type de relation ou le milieu dans lequel 
elle est exercée [3,10].  
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De plus, de nombreux problèmes structuraux et l’effet de déterminants sociaux limitent les personnes et les 
communautés dans l’atteinte de leur plein potentiel et les exposent à un risque accru de violence [9]. C’est 
notamment le cas du racisme, du sexisme et de l’exclusion sociale [11]. Pour réduire la violence à l’échelle 
de la société et briser la transmission intergénérationnelle, il est donc essentiel de cibler les facteurs 
communautaires et sociétaux [12], et ce, par des actions en amont pour faire progresser les conditions 
sociales (revenu, éducation, logement) et améliorer la qualité dans des milieux de vie [13].  

Développer des stratégies de prévention susceptibles d’agir 
globalement sur plus d’un problème à la fois  

L’importance de développer une perspective décloisonnée des types de violence est de plus en plus 
reconnue [3,14]. Cette perspective est essentielle pour mieux cibler les facteurs associés à la violence et 
mettre en place des mesures de prévention qui agissent sur ces derniers. Elle apparaît aussi prometteuse 
pour promouvoir au sein des communautés les facteurs protecteurs, comme le soutien social. Au Québec, 
bien que des initiatives récentes tentent de faire des rapprochements entre les problèmes de violence, cette 
vision pourrait être davantage promue (voir encadré 1). 

Améliorer les connaissances 

Les différents chapitres de ce rapport ont montré la variabilité dans l’état des connaissances sur l’ampleur de 
la violence au Québec, les facteurs associés et ses conséquences selon les stades de la vie et les contextes 
dans lesquels la violence est vécue. De plus, les études sur la violence vécue par certains groupes 
marginalisés (ex. : jeunes de la diversité sexuelle, femmes racisées, personnes handicapées) demeurent 
limitées et peu diffusées. La recherche scientifique et le développement des connaissances doivent se 
poursuivre, notamment pour que les programmes de prévention soient adaptés aux diverses réalités.  

Afin de prévenir globalement la violence, les activités de recherche qui décloisonnent les problématiques, et 
qui permettent de mieux comprendre ce qu’il est possible de faire pour réduire les séquelles des expériences 
de violence et de mettre en place des interventions préventives qui misent sur des facteurs de protection 
susceptibles d’agir sur plus d’un problème à la fois sont essentielles [3]. Il va sans dire que les interventions 
préventives doivent faire l’objet d’évaluations rigoureuses et que les connaissances devront être accessibles 
aux acteurs de divers secteurs, afin de renforcer les capacités en matière de prévention [3]. Le réseau de la 
santé publique peut jouer un rôle important à cet égard.  

Mettre en commun et favoriser la synergie entre les expertises 
disponibles au Québec  

La mise en commun, dans un même ouvrage, d’expertises sur une variété de manifestations de violence, et 
ce, présentée sous une perspective de santé publique, se veut en phase avec les orientations discutées 
précédemment. Comme cela a été souligné tout au long de cet ouvrage, pour contrer la violence dans une 
société, il est judicieux d’adopter une approche globale, décloisonnée et qui considère l’ensemble des 
stades de la vie. Pour ce faire, les différents réseaux pouvant jouer un rôle en prévention de la violence ainsi 
que la communauté scientifique doivent accentuer les efforts pour favoriser la synergie des expertises à 
travers des partenariats réunissant des décideurs, des chercheurs et des intervenants d’horizons multiples, 
et s’intéressant à une diversité de problématiques pour créer un réseau en prévention de la violence. La 
publication d’un rapport québécois sur la violence et la santé se veut un pas dans cette direction.   
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Promotion de la sécurité dans la communauté 

Comme démontré dans ce rapport, il est possible de tracer plusieurs liens entre les diverses manifestations de 
violence commise dans une communauté donnée. Bien qu’il soit d’une grande importance de bien comprendre 
chacune des manifestations de la violence pour intervenir efficacement, il peut être pertinent de s’intéresser à 
l’ensemble des manifestations de la violence et à la communauté au sein de laquelle elles se manifestent. Cette 
communauté peut être un milieu de vie (telle une école) ou être ancrée dans un territoire (à l’exemple d’un quartier), 
mais elle peut également correspondre à un groupe qui partage une même identité, qu’elle soit culturelle, de genre 
ou autres. Quelle que soit la communauté sur laquelle nous portons un intérêt, il est généralement admis qu’elle 
sera confrontée à plusieurs problèmes de violence qui sévissent au cours d’une même période et qui se 
répercutent sur l’ensemble des individus, qu’ils en soient témoins, auteurs ou victimes.  

Le fait de s’intéresser aux différentes manifestations de violence dans une communauté plutôt que de les regarder 
indépendamment les unes des autres permet notamment : 

 Une mutualisation des ressources disponibles dans un but commun [9,14]; 

 Une réponse globale aux besoins de sécurité de la communauté; 

 Un gain d’efficacité et un risque réduit de chevauchements dans les interventions [9]; 

 Un arrimage plus naturel entre ceux qui ont parmi leurs responsabilités d’assurer la sécurité de leur milieu  
(ex. : les policiers, les élus municipaux, les directeurs d’école) ou de leur communauté. 

C’est dans cette perspective qu’a été développée au cours des dernières années une approche de promotion de la 
sécurité orientée sur la communauté. Cette approche permet de tenir compte de l’ensemble des problèmes de 
sécurité, des liens qui existent entre eux et des solutions transversales qui peuvent être déployées [15]. 

L’approche repose sur une définition inclusive de la sécurité (voir encadré).  
Cette définition reconnaît une composante objective et une composante 
subjective. La composante objective réfère aux événements vécus ou  
observés. La composante subjective réfère au ressenti et aux perceptions.  
De plus, cette approche suggère la présence d’au moins quatre conditions  
pour assurer la sécurité de la population. Ces conditions sont :  

 Un climat de cohésion, de paix sociale et d’équité protégeant les droits  
et libertés (ex. : une société où il n’y a pas d’âgisme, d’inégalités liées au genre, où il existe un climat d’entraide 
entre les individus et les groupes); 

 Le contrôle des dangers présents dans l’environnement (ex. : le retrait d’une arme à feu dans une résidence, un 
environnement bâti qui réduit les risques d’agressions et qui permet aux individus d’être toujours bien orientés 
dans l’espace, d’être vus et d’avoir un accès facile à des secours le cas échéant); 

 Le respect entre les individus de leurs valeurs et de leur intégrité physique, psychologique et matérielle (ex. : 
une communauté où les individus peuvent jouir de leur environnement et de leurs biens sans avoir peur d’être 
attaqués, vandalisés ou volés); 

 L’accès à des moyens efficaces de prise en charge et de réhabilitation (ex. : l’accès à des maisons 
d’hébergement pour venir en aide aux victimes de violence conjugale et aux enfants qui y sont exposés [16]). 

  

La sécurité est un état où les dangers 
et les conditions pouvant provoquer 
des dommages d’ordre physique, 
psychologique ou matériel sont 
contrôlés de manière à préserver la 
santé et le bien-être des individus et 
de la communauté [16]. 



Rapport québécois sur la violence et la santé 

342 Institut national de santé publique du Québec 

Pour actualiser cette approche et soutenir le cheminement jusqu’à la mise en œuvre d’actions cohérentes avec les 
besoins et les problèmes pressentis dans un milieu de vie donné, une démarche structurée comportant quatre 
étapes est suggérée. Dans un contexte de violence, ces étapes peuvent être décrites comme suit : 

 La mobilisation de partenaires autour d’un objectif commun, soit de réduire les manifestations de violence dans 
un milieu donné; 

 Le partage de l’ensemble des connaissances de manière à favoriser une compréhension commune des 
manifestations de la violence dans le milieu; 

 La documentation des circonstances entourant les manifestations de violence; 

 La planification des actions préventives basée sur les facteurs de risque et de protection relatifs aux individus et 
aux relations qu’ils entretiennent avec leur entourage, de même que ceux relatifs aux communautés et à la 
société dans laquelle ils vivent (inspiré de Maurice et collaborateurs [15]). 

Pour soutenir cette démarche, plusieurs outils ont été développés pour promouvoir la sécurité dans un milieu de 
vie. Ils sont réunis dans la collection Vivre en sécurité, se donner les moyens* et sont tous accessibles sur le 
Web.  

* Tous les outils sont accessibles à l’adresse suivante : https://www.inspq.qc.ca/expertises/securite-et-prevention-des-
traumatismes/promotion-de-la-securite-dans-les-communautes. 

  

https://www.inspq.qc.ca/expertises/securite-et-prevention-des-traumatismes/promotion-de-la-securite-dans-les-communautes
https://www.inspq.qc.ca/expertises/securite-et-prevention-des-traumatismes/promotion-de-la-securite-dans-les-communautes
https://www.inspq.qc.ca/expertises/securite-et-prevention-des-traumatismes/promotion-de-la-securite-dans-les-communautes
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