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Intimate partner violence (IPV; also known as domestic
violence) refers to behaviour by an intimate partner or ex-
partner that can cause or causes physical, sexual or
psychological harm. These behaviours include physical
aggression, sexual coercion, psychological abuse and

restraints, as well as other aggressive physical acts.
Sexual IPV includes forced sexual acts or attempts
including acts committed when a partner is unable to give
informed consent due to alcohol, drugs or mental
incapacity. Sexual [PV may involve exploitation of

economic or immigration vulnerability, intimidation or
false promise (to marry), as well as sexually based
degradation or threats. Psychological IPV includes the use
of verbal and non-verbal communication to harm another
person mentally or emotionally and/or exert control over
their behaviours or decisions. Examples include
expressive aggression (degradation, belittling,
humiliation), mind games, exploitation of vulnerability,
control of reproductive or sexual health, threats of

controlling behaviours.? Stalking and financial abuse
have now been included in the list of IPV behaviours by
some authorities.’

The Centers for Disease Control and Prevention has
provided definitions and examples of four major types of
IPV.? Physical IPV includes hitting, choking, shaking,
biting, shoving, grabbing, slapping, burning, scratching,
hair pulling and the threat of or the use of a weapon or
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violence to people or pets, as well as coercive control; the
latter includes limiting access to money, friends or family,
excessive monitoring, or threats of harm to self or
others.*> Stalking IPV consists of repeated unwanted
attention that causes the person to fear for their personal
safety or the safety of someone they know.® Examples
include watching or following, repeated phone or
electronic messages, spying, leaving gifts or threatening
objects for the partner/ex-partner, or damaging a current
or former partner’s property.’

IPV can occur across genders and the term “intimate
partner” does not require that individuals exposed to this
form of violence have a history of sexual intimacy or a
marital relationship.>’ Although IPV can occur in any
intimate relationship, including dating relationships, it
disproportionately affects women and gender/sexual
minorities but can also be directed toward men. IPV has
also been called family violence, domestic violence or
spouse abuse, but these terms are less specific, and some
include violence against children in the categories of
family or domestic violence, which can be confusing.
When IPV is directed toward women, the terms wife
abuse, wife battering or wife assault are often used. All of
these terms have in common an understanding of violence
as an expression of power, control and domination
enacted through a range of behaviours that often escalate,
especially after the relationship has ended.’ IPV is a
violation of human rights that can result in serious mental
and physical health impairment including death. IPV is an
underrecognized problem that can have an enormous
impact on the health and well-being of women, men and
children. It is a major public health and social problem
globally that results in significant personal, health,
economic and social costs.>>® One study estimated that
the costs arising as a result of IPV experienced by women
aged 19 to 65 years who have left their partners are

$7.2 billion annually for Canada.’

This paper discusses the epidemiology of IPV (including
special populations and situations), risk indicators, health
impacts, as well as approaches to identification,
assessment, documentation, intervention, prognosis,
prevention, education and research. We also provide
recommendations for best practice in psychiatry. In
general, this paper highlights key findings and common
themes from the highest quality evidence available
internationally, with a special focus on Canadian data.
The Canadian Psychiatric Association (CPA) previously
incorporated IPV in its 1992 Guidelines for the
Evaluation and Management of Family Violence,'® and
they published a position paper on IPV in 2013, but new
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information and resources require an update on this
. 2,11-13
topic.”

As TPV is associated with a broad range of health
problems experienced by patients seen by
psychiatrists, including depression, anxiety disorders,
posttraumatic stress disorder (PTSD), chronic pain,
eating disorders, sleep disorders, psychosomatic
disorders, alcohol and other substance use disorders,
suicidal and self-harm behaviours, personality
disorders (such as borderline and antisocial),
nonaffective psychosis and health risk behaviours, the
rationale for this position paper is clear.'* IPV should
be of vital interest to mental health professionals and,
more specifically, psychiatrists.

Epidemiology

Self-report Data

IPV occurs in all countries, cultures, religions and
socioeconomic groups in the world. Generally speaking,
IPV is a gendered phenomenon as women are
disproportionately affected by IPV. However, evidence
indicates that [PV may be perpetrated by men toward
women, women toward men, and in same-sex
relationships. It may occur in marriage, common-law
relationships, cohabitation or any intimate relationship
including dating. In general, most data have focused on
IPV perpetrated by men against women in heterosexual
relationships as discussed in the following sections. The
literature shows that the extent of [PV varies greatly
across countries. Attempts to make comparison between
Canada and other nations are difficult due to differences
in [PV definitions, survey methods and measurement,
including the reference period of IPV exposure (e.g.,
lifetime vs. previous 12 months, lifetime vs. current
relationship). The best available cross-country
comparison of IPV rates comes from the 2000—2003
World Health Organization’s Multi-country Study on
Women’s Health and Domestic Violence against
Women, though data from Canada were not collected.
Prevalence data for 10 countries show significant
variation in women’s lifetime of exposure to physical
and/or sexual violence by a current or former male
intimate partner; estimates of prevalence ranged from
15 per cent to 71 per cent among ever-partnered
women. In all sites but one, women were more at risk of
violence from a partner or ex-partner than from violence
by other people. There were also significant differences
in IPV exposure across rural versus urban areas, with
higher IPV rates usually reported by women residing in
rural regions.'’
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In Canada, national data on IPV reported by men and
women were first collected by Statistics Canada in its
population-based 1999 General Social Survey (GSS),
which is a quinquennial survey of the violence and
victimization experiences of Canadians aged 15 and
over.'® In 1999, almost equal proportions of men (seven
per cent) and women (eight per cent) reported being a
victim of physical abuse in intimate relationships in the
previous five years. '° In 2009, 11.9 per cent of the GSS
sample reported exposure to either physical/sexual IPV,
emotional IPV or financial control/abuse. Data for 2014
showed reduced rates of exposure to physical or sexual
IPV, with four per cent of Canadians aged 15 and over
reporting one or both of these forms of IPV in the
previous five years, with no difference between men and
women.'” Fourteen per cent of Canadians aged 15 or over
said they had experienced emotional or financial abuse
from a spouse or common-law partner sometime in the
past.'® Importantly, the most serious types of IPV,
including sexual assault and being beaten, choked,
threatened with a knife or gun, were reported by 25 per
cent of abused Canadians, with women twice as likely as
men.'® Women victims were also more likely than men to
have a physical injury (40 per cent vs. 24 per cent), to
have experienced attempted murder or death (0.2 per cent
of victims but 78 per cent were women) and are more
likely to experience PTSD following IPV.'®

Canadian Crime Data

Annual administrative data from the Canadian Homicide
Survey and the Canadian Uniform Crime Reporting
Survey (UCRS) provide compelling insights about the
extent of [PV reported to Canadian police services.
Generally speaking, police-reported IPV is much lower
than self-reported IPV. In 2016, 79 per cent of IPV cases
reported to police; women are the identified victims, and
the majority of individuals charged in these cases are men
(80 per cent).'® Although majority of police-reported IPV
(82 per cent) involves opposite-sex partnerships where
females are victims and males are the perpetrators,
approximately 55 per cent of police-reported same-sex
IPV involves male partnerships.”® In addition, violence
within current or former spousal or dating relationships
was the most common form of violence reported to police
by females in 2017, with women and girls accounting for
nearly 8 in 10 reports of IPV that year. With respect to
youth, in 2010, approximately one per cent of policed-
reported cases of dating victimization involved youth
aged 12 to 14 years; approximately 93 per cent of these
victimization reports were made by females, and 52 per
cent of the reports involved sexual assault.?' In 2017,
15,535 females aged 15 to 24 years reported dating

victimization to Canadian police services: 19 per cent and
11 per cent of these reports were in reference to a current
versus a former dating partner, respectively.?* Notably,
these gender-specific findings have remained consistent
across iterations of the UCRS."’ Threats, name calling,
limiting contact with family or friends were reported by
eight per cent of women and six per cent of men.® It is
important to note that many incidents of [PV are not
reported to police out of shame, embarrassment, denial,
fear of not being believed, fear of rejection or retaliation,
or believing the abuse to be their fault. Risk factors for
dating violence include past abuse, beliefs and attitudes,
lower relationship skills, drinking and drug use, peer
influences and pornography.?

Bilateral (i.e., Common Couple) Violence
Historically, there has been the stereotype of the abusive
male who uses severe and unilateral violence against a
nonviolent female victim. It is now recognized that
bilateral violence is more common than previously
recognized, although women experience the
overwhelming burden of morbidity and mortality
associated with violence in intimate relationships.**
Bilateral violence, otherwise referred to as common
couple violence, is considered less serious than the pattern
of violence known as battering or intimate terrorism—
which is a severe and often escalating form of [PV
characterized by threats and multiple forms of violence
and controlling behaviour by the abusive partner.
Research suggests that women are most often subjected to
battering by male perpetrators.”* Canadian women are
more likely than men IPV victims to experience sexual
offences (88 per cent), criminal harassment (76 per cent)
and indecent and harassing communications (72 per
cent).® In the 2014 GSS, stalking (one form of criminal
harassment) was self-reported by six per cent of
Canadians; 21 per cent of these reports involved a current
or former intimate partner. Among those who reported
stalking, women were the disproportionate victims.
Compared to men, women’s exposure to stalking is more
likely to occur in parallel with exposure to violence after a
spousal relationship had ended. Threats or intimidation,
repeated obscene or silent phone calls were common, but
the greatest increase in reported [PV behaviour between
2004 and 2014 was in unwanted emails, texts or social
media messages.®!' These ongoing forms of [PV
continue to have significant health and economic impacts
on women.?>>° The 2018 report on Gender-Based
Violence and Unwanted Sexual Behaviour in Canada,
although not focused on intimate partner relationships,
reported that 32 per cent of women and 13 per cent of men
experienced unwanted sexual behaviour in public
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including unwanted sexual attention, physical contact or
comments about their sex or gender.>!

Despite more severe exposure and impacts for women,
physical abuse, as well as psychological abuse, is also
experienced by men. However, the context in which these
acts occur has not been assessed, and evidence indicates
that within heterosexual relationships, both sexes are
sometimes perpetrators. Men have reported bruises,
abrasions, genital injuries, minor head trauma, lacerations
and internal injuries, as well as that their exposure to [PV
leaves them feeling emasculated, marginalized, shamed
and embarrassed. According to male victims, their reports
of abuse are often met with skepticism or disbelief by
medical and legal professionals, as well as friends and
neighbours.*? This disbelief was most marked for sexual
IPV, as many people were unaware that erection and
ejaculation could sometimes be caused by fear, anger or
pain and not only by consensual sexual arousal.*

Special Populations and Situations

Cultural factors. Deep-seated values about the relative
priority of one’s own goals and autonomy
(individualism) and those of the society (collectivism) to
which one belongs are thought to be related to [PV rates.
Collectivist cultures that are also patriarchal have rigid
gender roles, subscribe to men’s control of women’s
behaviour, link masculinity to dominance, control,
honour and aggression and are suggested to condone the
use of violence as a way of resolving conflict in intimate
relationships.*>’ Similarly, qualitative research with
women residing in communities with collectivist cultures
report being urged to endure rather than reject IPV, as a
way of preserving cultural values, the family and honour.
A recent meta-analysis examining cultural or structural
factors in the risk for IPV reports emerging longitudinal,
quantitative evidence supporting these claims.”®

New immigrants. Migrant populations in Canada—
which include immigrants and refugees—face the same
types of IPV as their non-migrant peers, but additional
challenges related to their migration status—including a
fear of deportation, loss of refugee status, social isolation,
threats of forced marriage, inability to speak either of the
official languages, economic exclusion or collectivist or
religious values that support and privilege men’s power
and keeping the family together or not disclosing “private
matters”—may prevent these individuals from reporting
their abuse exposure in surveys or to the police. While
community-based studies of [PV involving immigrants
from certain countries indicate high rates of abuse, the
extent to which these rates differ from non-migrants is
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inconclusive.>® Methods, measurement issues, access and
acceptance of some types of [PV among immigrant/
refugee groups make prevalence comparison
difficult.***!

Indigenous peoples. First Nations, Metis and Inuit
(collectively referred to as “Indigenous”) people
account for 4.9 per cent of the total Canadian
population.** Evidence from the 2014 GSS as well as
national crime data indicate that Indigenous individuals
are more than twice as likely as their non-Indigenous
counterparts to report exposure to physical IPV in the
last five years (nine per cent vs. four per cent). In
addition, Indigenous women were three times more
likely to report IPV compared to non-Indigenous
women (10 per cent vs. three per cent), but no
difference was found between Indigenous and non-
Indigenous men. Indigenous people who experience
IPV are also more likely than non-Indigenous people to
suffer the most serious forms of IPV, such as being
beaten, choked, threatened with a weapon or sexually
assaulted (52 per cent vs. 23 per cent). Indigenous
people are also more likely to report childhood
exposure to abuse or neglect by an adult caregiver (40
per cent), a factor known to be associated with later
spousal abuse. Indigenous individuals were also more
likely as a child to have been exposed to IPV
committed by a parent, step-parent or guardian.'** A
seminal eight-wave longitudinal study including data
from youth aged 15 to 19 years who were living on
one of the seven reservations/reserves located in the
United States and Canada reported that 31 per cent of
youth had already experienced physical IPV in their
lifetime.** The dynamics of IPV and dating violence in
Indigenous communities has been linked to
colonization, structural violence, poverty, racism,
discrimination, residential schools, foster care, alcohol
and substance use disorders, and loss of traditional
ways and culture.**

Psychiatric patients. Higher rates of IPV have been
found among women in out- and in-patient psychiatric
services in several countries.'***7 A systematic review
and meta-analysis of 41 studies found increased odds
ratios of lifetime [PV in women with depressive disorders
(2.77), anxiety disorders (4.08) and PTSD (7.34),
compared with women without mental disorders.
Individual studies reported increased odds ratios for both
women and men for all psychiatric diagnostic categories,
including psychoses, with a higher prevalence reported
for women. Few longitudinal studies were found; thus, the
direction of causality could not be determined.'*



Recognizing and Responding to Intimate Partner Violence: An Update

Gender and sexual minorities. There has been a long-
standing lack of data on Canadian IPV prevalence among
lesbian, gay, bisexual, transgender, queer, questioning,
intersex and two-spirited (LGBTQQI2S) individuals.
While some of these gaps are beginning to be addressed,
many remain. In 2016, Statistics Canada reported that
about one per cent of all legally married and common-law
couples in Canada had same-sex spouses, similar to data in
the United Kingdom and Australia.'! Individuals who self-
reported as lesbian, gay or bisexual were twice as likely to
report spousal violence as heterosexual couples (eight per
cent vs. four per cent). In dating relationships, the double
prevalence of IPV in same-sex partners compared to
heterosexual partners has remained stable for the last five
years (18 per cent vs. nine per cent), with an even higher
prevalence among lesbian/bisexual women compared to
male counterparts (23 per cent vs. 11 per cent).

Police-reported violence among same-sex intimate
partners in Canada between 2009 and 2017 revealed that
these incidents represented three per cent of all reported
incidents of IPV.2° Over 55 per cent of police-reported
same-sex [PV involved male partners. Major assault and
use of a weapon were also more common among men (18
per cent compared to 12 per cent in women). Homicides
involving same-sex partners represented five per cent of
all IPV homicides over this time period. Rural victims of
same-sex [PV (35 per cent of all same-sex [PV cases)
were more likely to request that no further action be taken
against the accused. Gender stereotypes about violence
and mutual violence as well as social stigma may be
factors in these decisions.?® Some unique risk factors,
such as the threat of outing, disclosure of human
immunodeficiency virus (HIV) status, social stigma and
the lack of emergency shelters for sexual minority
victims, have been identified.*

A Canadian survey on IPV of 7,918 respondents in the
workplace found that 8.5 per cent reported gender/sexual
minority status.*’ Gender/sexual minority participants
were significantly more likely to report IPV and that it
continued at or near their workplace, negatively impacted
their work performance and their co-workers. They also
reported poorer mental health and quality of life. Some
labour unions and provincial governments have supported
paid domestic violence leave policies. A U.S. study found
51.8 per cent of transgender individuals reported lifetime
IPV compared to 34.2 per cent of cisgender individuals.
LGBTQQI2S people generally experience higher rates of
all forms of IPV. >%!

People living with disabilities. People living with
disabilities are not a homogeneous group; Statistics

Canada recognizes four categories of disability (sensory,
physical, cognitive and mental health), all of which may
vary in severity and interact with numerous other
sociodemographic characteristics to impact an
individual’s risk for exposure to IPV.>? Compared to men,
women have a higher reported prevalence of disability
that limits their daily activities (14.9 per cent vs. 12.5 per
cent) and approximately 23 per cent of women and 22 per
cent of men who live with a disability report IPV exposure
in the last five years (a rate much higher than those living
without a disability). Of those who experienced spousal
abuse, 39 per cent of women living with a disability report
the most severe forms of abuse compared to men (16 per
cent). Unique experiences of people living with a
disability related to IPV include the abusive partner
restricting the individual’s access to mobility aids,
medication or medical technologies. Data from Statistics
Canada indicate that emotional or financial abuse by a
partner is reported by 22 per cent of women and 21 per
cent of men living with disabilities. Women living with a
cognitive disability reported some form of IPV exposure
more often than their male counterparts (43 per cent vs. 27
per cent), and this was most evident for physical or sexual
assault (16 per cent vs. 9 per cent), respectively.>

Perinatal period. IPV may begin, escalate or decrease
during pregnancy or the postpartum year. Canadian
studies report IPV rates between six per cent and 10.5 per
cent during pregnancy. Risk factors for perinatal I[PV
exposure include prior abuse, age under 20 years, low
income, single status, stressful life events, depression,
substance and alcohol use.”**>* IPV exposure was four
times more likely to be reported by women if the
pregnancy was unplanned or unwanted.’> IPV exposure
during pregnancy is associated with adverse neonatal and
maternal health, including maternal depression.’® Of
particular note, evidence indicates that [PV exposure
among women tends to increase after the baby is born.”’

Alcohol use by IPV perpetrators and victims. Alcohol
use increases the occurrence and the severity of IPV.>5%0
It directly affects cognitive and physical function, reduces
self-control and leaves people less capable of negotiating
a nonviolent resolution to conflicts within relationships.®!
Excessive drinking by one partner can exacerbate stress
related to financial difficulties, childcare problems,
infidelity®® or other family stressors, creating relationship
tensions and conflicts and increasing the risk of

IPV.% Alcohol use may also reduce the abused partner’s
ability to perceive, resist or escape from IPV.
Experiencing IPV can lead to alcohol consumption as a
method of coping or self-medicating.®* However,
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individual and societal beliefs that alcohol causes
aggression can encourage violent behaviour after
drinking, and alcohol may be used as an excuse for violent
behaviour.® It is likely that other types of substance use
also lead to higher prevalence rates of IPV, but reliable
data are lacking.

Poverty. Although IPV can and does occur across all
socioeconomic groups, it occurs most often among
people living in poverty.®>” This may partly reflect the
greater power, higher education and more options
available to escape violent relationships among higher-
income people, as well as the general life stress caused by
insufficient financial resources.

Senior age. Better data are now available for Canadians
who are 65 years of age or over and who experience I[PV,
including neglect, physical, sexual, emotional and
financial abuse.®® It is estimated that only 20 per cent of
incidents among this age group are reported to police due
to language, culture, health, transportation and
technology barriers. Police reports of violence against
seniors reveal that victimization by a spouse was the most
common type of abuse (33 per cent) for women, while
victimization by a child was the most common abuse
reported by men (34 per cent).®® Family-related
homicides against seniors have risen, with a spouse being
the perpetrator for 50 per cent of women victims and eight
per cent of men victims.®® Abusers may be socially
isolated, stressed or suffer from a mental illness or
substance use disorder. Dementias or other brain
dysfunction may be major factors, as cognitive
dysfunction along with sensory impairment may lead to
deterioration in reality testing and paranoid ideation.
Frontal lobe disturbances may result in a lack of normal
inhibition, with little apparent remorse or insight after
IPV. It is important to remember that older people can be
aggressive, violent or dangerous. However, [PV
perpetrated in old age is often regarded less seriously. In
addition, more sympathy tends to be extended to the
perpetrators because of their perceived physical frailty or
infirmity, which complicates the ability to estimate the
true prevalence and consequences of IPV in older
individuals.®’

Risk Indicators

Many Canadian studies, including national, population-
based surveys, have shown a fairly consistent pattern in
demographic, relationship- and partner-specific
indicators for exposure to IPV, including a young partner,
being in a common-law (rather than legally married)
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relationship or separated; being in a relationship with an
un- or underemployed partner, low economic status, high
stress and abuse of alcohol or other substances.’
International studies have identified personality disorders,
psychosis, depression, marital conflict and poor family
functioning as factors associated with a man’s risk for
abusing his partner.” Marked jealousy, hostile-
dependency, low self-esteem, low assertiveness,
emotional inexpressiveness, and social and sexual
inadequacy have also all been described in perpetrators of
IPV.% For male victims, younger men were four to five
times at greater risk of IPV than men over 45 years in age.
Ecologic risk factors for IPV include individual, partner,
family and community/social factors.” Although IPV can
occur in any intimate relationship, individual factors for
victimization include (among others) past exposure to
IPV (intergenerational cycle of abuse), exposure to child
maltreatment, poverty, disability, Indigenous identity,
gender/sexual minority status, substance use and
unemployment. Perpetration factors at the individual
level include substance use, need for over control,
exposure to child maltreatment, exposure to [PV, negative
attitudes toward women, unemployment, lower education
and other partners. Family factors include male
dominance, marital conflict, violence as a way of
resolving disputes and poverty. There are numerous
community and social factors; examples include gender
inequality, cultural acceptance of IPV, lack of community
cohesion, restricted access to divorce, property
ownership, or inheritance, media portrayal of IPV,
patriarchal laws or religious values and lack of policies or
legal safeguards against IPV. Protective factors identified
in some studies include gender equality, monitoring and
enforcement of effective policies against IPV, services for
victims, safe environments, formal marriage and higher
social economic status and education.’®

Health Impacts
Mental Health Impact

IPV is consistently associated with high rates of
depression, anxiety disorders (especially phobias and
panic disorder), PTSD, alcohol and other substance abuse,
sleep disorders, psychosomatic disorders, and suicidal
behaviour and self-harm after exposure to I[PV.>!'%7071
Depression and PTSD are the most prevalent mental
health disorders associated with IPV, with considerable
comorbidity of the two disorders.”* In a meta-analysis of
studies of women exposed to I[PV, the mean prevalence of
depression was estimated at 47.6 per cent, and PTSD at
63.8 per cent (3.5 and 5.0 times the general female
population rates, respectively).” Loss, feelings of shame
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and guilt, humiliation, entrapment and lack of control
contribute to the development of poor self-esteem and
depression.”*”> Other studies have also identified
increased rates of eating disorders, antisocial and
borderline personality disorders and non-affective
psychosis in women exposed to IPV.!%13737679 [py jg
also associated with health risk behaviours including
alcohol and drug abuse, sexual risk behaviours and
smoking.” Because evidence is mounting that depression
and PTSD are pathways by which abuse affects physical
health,?”#%8! addressing mental health effects may also
be important for preventing physical health problems
such as chronic pain or cardiac disease. It has also been
found that when violence decreases or is eliminated,
physical and mental health both improve.™

Physical Health Impact

According to the Statistics Canada 2017 Homicide
Survey, women account for approximately eight in 10
victims of intimate partner homicide, with the rate of
intimate partner homicide five times greater for females
compared to males.?* This maps onto previous estimates.
Specifically, between 2003 and 2013, police services
reported 960 domestic homicides in Canada; 78 per cent
of victims were women. In homicides between spouses
six in 10 (60 per cent) between 2008 and 2018 were
preceded by a known history of family violence.*?

Homicide rates for men and women are substantially
lower than the early 1990s, which can be partly attributed
to rising divorce rates and more equitable male—female
employment rates, thereby offering women more options.
Laws, law enforcement, shelters and advocacy may also
contribute to declining spousal homicides. In the 1990s,
men were more likely than women to commit suicide
following domestic homicide. In addition, women were
more likely to kill their partner if violence was prolonged
or they feared for themselves or their children. Men were
more likely to kill their partner from rage or despair over
actual or impeding estrangement.®*

A range of acute injuries including bruises, factures,
lacerations, bites, dental injuries, burns and other injuries
may follow IPV. A recent systematic review found that
certain injury patterns can differentiate people exposed to
IPV, compared with other kinds of injurious events.
Specifically, head, neck, dental or facial injuries that were
not witnessed (i.e., as would likely occur with a motor
vehicle injury) are indicators. In addition, multiple
injuries are associated with [PV exposure, whereas
thoracic or abdominal extremity injuries alone, tend to not

differentiate between abused and non-abused women.”®®

IPV has been linked to many other physical health
outcomes including those related to chronic conditions
and infectious diseases. An international systematic
review and meta-analysis by the World Health
Organization and other studies have found IPV to be
associated with, in addition to the injuries above, chronic
pain syndromes, fibromyalgia, gastrointestinal disorders,
including irritable bowel syndrome, sleep disorders,
physical inactivity, disability and general reductions in
physical functioning and (or) health-related quality of
life.>1%7686 PV is also associated with gynecological
disorders, infertility, pelvic inflammatory disease,
pregnancy complications and (or) miscarriage, sexual/
reproductive dysfunction, unsafe sexual behaviour,
sexually transmitted diseases (including HIV/AIDS), as
well as unsafe or forced abortion and unwanted
pregnancy.>'%’¢ In addition to maternal health, IPV
during pregnancy can threaten the health of the fetus.
Abuse directed to the abdomen can result in poor
pregnancy outcomes, preterm birth and perinatal

death, 12:76:87-90

Children’s Exposure to IPV

Exposure of a child to any psychological, physical,
sexual, financial or emotional abuse between adults who
are, or have been, intimate partners or family members is
considered a form of child maltreatment in many
jurisdictions within Canada®®' and may have short- or
long-term mental and physical health impacts. Adverse
outcomes include an increased risk of physical,
psychological, social, emotional and behavioural
problems, including mood and anxiety disorders, and
substance use disorders and school-related problems in
children and adolescents.”'*> These negative effects
may continue into adulthood and become part of an
intergenerational cycle of violence.’'>® Children who
are exposed to [PV in the home are more likely to maltreat
their own children”®°” and are more likely to have violent
dating and intimate relationships as adults (either as
victims or perpetrators).”®'°! Children exposed to IPV
are at increased risk of experiencing other forms of abuse
by caregivers (e.g., physical and sexual abuse).'**!*

Identification, Assessment
and Documentation

Victims of IPV

There is no evidence for universal screening for IPV,
based on three randomized controlled trials (RCTs),
conducted in Canada,'® New Zealand'® and the United
States.'%'%7 Across these trials, IPV screening did not
reduce IPV or improve health outcomes,'%° a fact
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highlighted in most major evidence-based systematic
reviews' ®*1 though not necessarily reflected in some
specific practice guidelines.''""''? The discrepancy can
contribute to confusion among policy makers and health
professionals. While screening is not recommended, it is
especially important for mental health clinicians to be
alert to the signs and symptoms of IPV exposure and to
practice case finding for IPV in the assessment of patients
who present with a wide range of psychological signs or
symptoms as discussed above. Consequently, inquiring
about current and past [PV victimization or perpetration
should be part of the clinical assessment of all patients,
both men and women, in mental health, addiction and
perinatal care settings. Such inquiry is referred to as case
finding because it involves including questions about
exposure to and perpetration of violence within the
diagnostic assessment; it does not involve screening—the
use of standardized questions administered in the same
way to all patients.” Being aware of a history of IPV is
necessary to inform diagnostic formulation and treatment
approaches; without this information, a key contributing
factor to the onset and persistence of mental illness, as
well as any opportunity for interventions, may be
missed.®” Many IPV victims seeking health care present
with vague signs and symptoms or chronic somatic
complaints, including chronic pain, rather than signs of
obvious physical, sexual or emotional trauma. Other
behaviours that may suggest [PV exposure or perpetration
are delays in seeking care or multiple missed
appointments.''® Lack of knowledge about or interest in
IPV, time constraints, fear of retribution or of legal
involvement are not acceptable reasons for mental health
professionals to avoid inquiring about IPV. It should be
noted that some individuals and organizations prefer the
term “survivor” of IPV and the preferred term should be
used if it is known.

New online educational resources from the Violence
Evidence Guidance Action (VEGA) Project, funded by
the Public Health Agency of Canada, have been
developed to assist healthcare and social service
providers to recognize and respond safely to family
violence including IPV, children’s exposure to IPV and
child maltreatment.” VEGA resources include a
handbook, “how to” videos and interactive educational
scenarios to enhance knowledge and skills. It includes
some examples of questions and responses for clinicians
which may be helpful to provide guidance (available at
https://vegaproject.mcmaster.ca/). The World
Psychiatric Association International Competency-
Based Curriculum for Mental Health Care Providers on
Intimate Partner Violence/Sexual Violence Against
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Women, which has been translated into 10 languages,
also contains teaching PowerPoints, case vignettes,
video-based vignettes and helpful references (available
at http://www.wpanet.org).

A private, safe, supportive, confidential environment is
essential to conduct a full diagnostic assessment that
includes inquiry about IPV. There are many barriers to
patients disclosing IPV, including the fear of potential
retaliation from the abusive partner, family or community
censure, embarrassment, shame, economic dependency,
or apprehension about child custody, immigration status
or the legal system. It is important to ask about exposure
to IPV privately (with no one else present including the
partner or a child beyond infancy); if the inquiry and (or)
response is overheard, it could put the patient at risk for
further IPV.? Special arrangements may be needed for
immigrants or refugees whose primary language is not
English or for whom a request to speak privately from
other family members or partners may be perceived as an
unusual or culturally insensitive request. The patient
should be seen alone or by a same-sex interviewer if
culturally indicated, and family and friends should not be
involved as translators. Cultural competence should allow
a person to not only reject violence but also maintain their
cultural identity. Patients may also lack knowledge that
IPV is a crime in Canada or that support services exist.
Some patients may not see IPV or what happens within
their intimate relationship or partner-conflict as a health
issue that is appropriate to disclose to a healthcare
provider.

It may be helpful to preface direct questions about IPV by
asking about the patient’s relationships more generally.
An introduction such as “How are things at home?” or
“How do you and your partner get along?” could be used.
Possible follow-up questions to ask include the following,
when appropriate:

e How does your partner respond when there is
disagreement in the family? With these arguments,
do you ever feel frightened by them?

e Sometimes partners or ex-partners use physical
force. Is this happening to you?

e Have you felt humiliated or emotionally harmed by
your partner or ex-partner?

e Do you feel safe in your current or previous
relationships?

e Have you ever been physically threatened or hurt by
your partner or ex-partner?

e Have you been forced to have any kind of sexual
activity by your partner or ex-partner?


https://vegaproject.mcmaster.ca/
http://www.wpanet.org
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When IPV is first disclosed by an abused partner, the
initial clinical response should include validation of the
experience (e.g., “Violence is, unfortunately, a common
problem in our society” [or, “in many families™]);
affirmation that violence is unacceptable (e.g., “Everyone
deserves to feel safe at home™); and expression of support
(e.g., “There are things we can discuss that can help”). It
is crucial that insensitive (e.g., “Why don’t you just
leave?”) or critical remarks (“Well, did you do something
to make them angry? Just don’t do that.”) are not made by
mental health professionals as these may reinforce
existing feelings of helplessness, inadequacy or self-
blame in victims.®® The clinician needs to acknowledge
the complexity of I[PV and respect the patient’s individual
concerns and decisions. All discussions in which IPV is
disclosed must include an inquiry about current safety. If
the patient denies IPV, but injuries, signs or symptoms
suggest that it may be occurring, inquiries should be
repeated at later visits when an atmosphere of greater trust
may facilitate further discussion.”

[PV among adults is not reportable to the police unless a
practitioner is concerned about a serious imminent risk to
the patient or someone else. Although the decision to
involve legal authorities usually belongs to the abused
patient alone, a disclosure that indicates that a child is also
being abused, or at risk of harm related to IPV exposure
among caregivers, requires mandatory reporting to
provincial or territorial child protection services (CPS).
The legislation varies somewhat across provinces and
territories; thus, it is important to understand the specific
legislation in one’s region of practice. Given the limits of
confidentiality, owing to mandatory reporting to CPS, it is
important that patients be advised about these limits to
confidentiality before any inquiry about IPV exposure.” A
practitioner’s workplace (including hospitals) may have
specific guidance about inquiring about or acting on
disclosures of IPV as part of workplace safety, and
psychiatrists should be familiar with their workplace
requirements.

Decisions to leave an abusive relationship may require
time and may follow six stages of change outlined by
Prochaska (i.e., precontemplation, contemplation,
preparation, action, maintenance and termination).
Women planning to leave a relationship involving I[PV
should be cautioned that the risk of more serious violence
(at times, even homicide) is increased during and
following leaving the partner.'' Safety should be a
consideration whenever a person discloses I[PV, and
simple questions can be useful, such as “Do you feel safe
to return home today?” “Do you have a safety plan?” and
“Does your partner have a weapon?”’

114,115

Assessment. Following disclosure of IPV, the abused
patient should receive a full psychiatric assessment to
ascertain any mood, anxiety, personality, psychotic,
substance use disorder or organic brain syndrome that
may predate or follow IPV. Psychological sequelae of
IPV should be noted and the patient reassured that these
are common and may spontaneously resolve or can be
treated.

In general, studies exploring women’s preferred
responses after disclosing IPV suggest that women want
physicians to ask questions about the abuse, to listen and
believe them, express concern, be nonjudgmental and
supportive, and to make appropriate referrals to a shelter,
and to social and legal services.''® Women do not want to
be pressured to disclose IPV (or to leave their partner);
they prefer to be asked about it in a way that is confident
and comfortable, with assurance of confidentiality (with
the potential exceptions regarding child welfare, outlined
above). It is important to state to the patient that all people
have a right to live without abuse.

Perpetrators of IPV

Perpetrators of I[PV may present with personality
disorders, substance use disorders, depression, fear of
losing control, obsessional jealousy, paranoid ideas,
psychosis or brain dysfunction. Questions that may
uncover [PV, such as “What happens when you lose your
temper?” or “Have you ever become violent or threatened
someone?” or “Has this person ever been your partner?”’
can initiate the inquiry about IPV perpetration. More
specific questions about the types of abuse being
perpetrated should follow. A Canadian study found that
male and female psychiatric patient perpetrators of [PV
fell into one of the following groupings: generally violent
and antisocial; borderline and dysphoric; or low
psychopathology.''” Personality disorders were most
common. Disclosures by perpetrators should not be
dismissed, minimized, met with indifference or dealt with
in a way that seems to collude with the perpetrator’s
justification of the use of violence.®” The assessment of
the abusive partner should ideally be conducted by a
professional who is not treating the victim to avoid a
conflict of interest and/or an accidental or inadvertent
disclosure of confidential information that may place the
victim at greater risk. Collateral information about the
abuser from other individuals in their life (e.g., other
providers, family members independent from the abuser)
should be sought to increase accuracy. A structured
clinical evaluation should include any acute or chronic
psychiatric disorders or personality disorders, the pattern,
frequency, severity of abuse, any criminal convictions, as
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well as their insight and judgment about their behaviour.
Various tools can serve as memory aids in the assessment
of risk of IPV recurrence including the Spousal Assault
Risk Assessment Guide,''® based on the 20-item
Historical, Clinical and Risk management tool.'"

Documentation

Careful, accurate documentation in the medical chart for
victims or perpetrators is vital for monitoring, diagnosis,
formulation and treatment planning. It may also be
needed for legal proceedings.'*® The reported history and
chronology of IPV and its relation to perpetrator or victim
psychiatric symptoms, and its effects on a victim, should
be recorded. It is important to differentiate facts from
opinions.®® Factual information, such as documenting
visible injuries in a victim (a body diagram or photograph
may be useful), a personal description of the IPV and its
context by the patient in quotation marks, and noting the
patient’s mental status, is useful. Patient records (as
always) should only be released by written patient consent
or by subpoena (unless reporting to child welfare
authorities is mandated).

Management, Treatment and Prognosis

Victims of IPV

Following a full psychiatric assessment of an adult
exposed to [PV, treatment for any specific symptoms or
conditions should be in accordance with national practice
guidelines delivered by professionals with a good
understanding of IPV and its consequences.” Treatment
approaches will depend on the psychiatric diagnosis and
be informed by issues specific to the patient, the
relationship, the trajectory of abuse, the patient’s
readiness for change, culture and the [PV characteristics.

Advocacy interventions for people exposed to I[PV aim to
empower victims and link them to community resources
such as shelters, housing, safety planning advice, informal
counselling and legal services. A systematic review of all
controlled studies of IPV advocacy interventions,
including some in healthcare settings, found a reduction
in abuse, increased social support, improved quality of
life, increased safety behaviours and use of community
resources.'*®'?! Shelters provide safety for women at
moderate risk of IPV and their children.”

In a systematic review of controlled studies of
psychological interventions for [PV, victims reported
improvements in psychological outcomes, including
depression, PTSD and self-esteem, with a wide range of
psychological interventions, including individual or
group cognitive trauma therapy.'?*'?* For victims of IPV

Page 80

and living with related PTSD, there appear to be a number
of possible interventions. Specifically, a systematic
review update by the Agency for Healthcare Research and
Quality on psychological and pharmacological treatments
found high strength of efficacy (SOE) for cognitive
behaviour therapy, exposure and CBT-mixed treatments
and moderate SOE for cognitive processing therapy,
cognitive therapy, eye movement desensitization and
reprocessing therapy and narrative exposure therapy to
improve symptoms related to PTSD. Among
pharmacotherapies, moderate SOE was found for
fluoxetine, paroxetine and venlafaxine and low SOE for
sertraline, olanzapine, risperidone, topiramate and
prazosin.'*® Although no studies were found that
identified resilience as the primary outcome, components
of resilience, such as self-esteem, self-efficacy and
improved quality of life, were assessed among some of
the intervention studies included in the review.'**
Importantly, most studies included in the systematic
review were conducted with women who were no longer
in abusive relationships; their relevance for male victims
of IPV and with PTSD or in people with PTSD symptoms
and who are still experiencing abuse is unknown.'"?
Couples’ interventions may take various forms including
multi-couple or individual couple sessions which may
offer separate sessions for the victim and abuser. In
general, couple-based interventions are thought to pose
safety risks to the victim and effectiveness is uncertain.
Thus, couples’ therapy is not recommended, especially
for those experiencing intimate partner terrorism (VEGA
Systematic Review). The evidence for working with the
whole family is inconclusive.?

Studies of children exposed to IPV have shown positive
outcomes for specific interventions, such as child—parent
psychotherapy,'*>'%¢ teaching child management skills
combined with providing support to mothers,'*’ advocacy
for mothers and their children, combined with a support
and education group for children,'*®
cognitive-behavioural therapy, involving individual
sessions for mothers and children as well as joint
sessions.'?? These interventions, focused on the mother—
child dyad, have been shown to improve behaviour
problems'*>'?” and (or) PTSD symptoms in
children,'?>'26:12 a5 well as children’s competence and
self-worth.'*® They are promising in their level of
evidence but require replication.

and trauma-focused

The prognosis for victims of [PV is uncertain, as
intervention studies usually have small samples, short
follow-up and high attrition. Cohort studies of the natural
history of IPV are rare. There are numerous descriptive
reports of women successfully leaving abusive partners
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and establishing healthy relationships with subsequent
partners. However, one follow-up study of women who
received an advocacy-based intervention after leaving a
shelter found that 44 per cent had been assaulted by their
original or a new partner 3.5 years after leaving the
shelter. In addition, despite significantly lower recurrence
rates in the intervention group at two-year follow-up, this
difference was not sustained at the three-year follow-up
period. However, importantly, there was a significant
improvement in quality of life and social support among
women who participated in the advocacy-based
intervention, compared with those who did not."** We
were unable to find prognostic data about men or
members of special population groups who were abused.

Perpetrators of IPV

Various programs have been developed for abusive
partners, some of which are voluntary and others court-
mandated. Nearly all of these are for men abusers, and
adherence is often low. The evidence of effectiveness is
mixed,'®" although motivational interviewing may be
promising and requires further research. No studies were
found for women perpetrators or perpetrators identifying
as gender/sexual minorities. Thus, the focus of
intervention, in addition to treating any mental illness that
may be present, is to encourage the abuser to take
responsibility for [PV perpetration, to recognize internal
and external triggers for I[PV and to understand and take
responsibility for the consequences of their perpetration.
Specific behavioural strategies that can reduce the risk of
violence perpetration, offering advice on reducing alcohol
or drug intake, as well as referral to appropriate
perpetrator services may be helpful for specific people.®”
There is some evidence to suggest that permanent (not
temporary) civil protection orders for men abusers may
reduce future IPV."3?

Prevention

Primary prevention of IPV consists of educational
programs that focus on respectful relationships, conflict
resolution strategies, changes in attitudes, and knowledge.
However, a Cochrane systematic review of interventions
to prevent relationship and dating violence in adolescents
and young people found no convincing evidence that
these programs decrease relationship/dating violence,
attitudes, behaviours or skills. The only positive effect
noted in the review related to improving knowledge about
relationship violence.'*

Although scientific evidence is lacking, many authorities
recommend intersectoral collaboration between health,
social, education and legal services, as well as between

health specialties and disciplines to advocate for [PV
prevention and policy.'**'*> The media can also be
helpful in raising public awareness of IPV as a critical
mental health determinant and in censuring public
statements that sensationalize or normalize IPV as an
acceptable or cultural norm.'*> However, it is important
to evaluate the effectiveness of such approaches in
reducing IPV.

Secondary prevention interventions for IPV have been
described for pregnant women, consisting of advocacy
and empowerment programs that reduced psychological
and minor physical violence and improved pregnancy
outcomes.'**'*7 One trial of intensive advocacy (12 hours
or more) reduced physical abuse after 12 to 24 months in
women leaving shelters, but this was not the case for
shorter or longer follow-up periods.'*° Other treatment
interventions are discussed earlier in this paper.

Education and Research

Some psychiatric associations (e.g., the World Psychiatric
Association'*® and the Royal College of Psychiatrists®”)
and a few Canadian medical specialty associations in
addition to the CPA (e.g., the Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada®” and the Canadian
Orthopaedic Association'*?) have issued policy
statements and educational objectives on the topic of IPV.

Trainees in psychiatry at the undergraduate and
postgraduate level, including international medical
graduates, and all mental health professionals should
receive education about I[PV from faculty who are
familiar with this issue. Currently, rates of inclusion of
IPV content in the Canadian curriculum of medical and
allied health professionals, including mental health
professionals, are very low.'" This training should be
included in the curriculum and be composed of both a
didactic and a clinical component. The didactic
component should include the prevalence (including
special populations), etiology, health effects (especially
mental health), how to inquire about I[PV and safety using
a case-finding approach, the range of interventions for
[PV-related impairment, as well as risk assessment and
management of victims and perpetrators of IPV.
Continuing professional education programs should also
include sessions on IPV. All psychiatrists should become
familiar with, and implement, the guidance outlined in
this CPA position paper, Recognizing and Responding to
Intimate Partner Violence: An Update (informed by the
CPA’s position paper on cultural competence'*").

In terms of research, there is now considerable descriptive
information about IPV, especially in women, but it is also
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important to examine [PV against men perpetrated by
women and [PV in special populations. Studies of
effective interventions for the prevention and treatment of
victims and perpetrators are still in their infancy and there
are important knowledge gaps. Specifically, there is a
need for rigorously designed studies comparing different
psychological interventions, and which focus on people at
different stages of the abuse trajectory, as well as studies
testing the impact of interventions of differing durations
and follow-up periods. Both patient- and system-centred
interventions should use standardized or comparable
outcome measures.

Summary

e [PV is an under-recognized problem that impacts all
genders and which occurs in all countries, cultures
and socioeconomic groups.

e [PV has an enormous impact on personal health, and
economic and social well-being.

e [PV may occur in heterosexual and gender/sexual
minority relationships and may be perpetrated by
individuals identifying with either sex, gender and
by non-binary individuals.

e Canadian data from 2014 show equal proportions of
men and women (four per cent) have been victims of
physical IPV in the previous five years.

e Women are more likely than men to report severe
IPV, to report chronic violence or to be killed. They
are also more likely to be criminally harassed or
killed after the relationship ends.

e Exposure to I[PV has deleterious effects on children
and other family members.

e Some populations are at greater risk for IPV. These
include Indigenous women, gender/sexual
minorities, people with disabilities, those in dating
relationships, those with alcohol and other substance
use disorders, those with low-income and those who
have a previous partner that was abusive.

e Mental health problems associated with IPV include
depression, anxiety disorders, PTSD, chronic pain
syndromes, eating disorders, sleep disorders,
psychosomatic disorders, alcohol and other
substance use problems, suicidal and self-harm
behaviours, psychosis, some personality disorders
and harmful health behaviours, such as risk taking
and smoking. As IPV is a major determinant of
mental health, it is of vital importance to mental
health professionals.

e Physical health problems associated with [PV include
death, a broad range of injuries, reproductive
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disorders, gastrointestinal disorders, chronic pain
syndromes, fibromyalgia, poor physical functioning
and lower health-related quality of life. Sexually
transmitted diseases, unwanted pregnancies and
physical inactivity are also increased.

e Children’s exposure to [PV may have short- and
long-term health impacts on the child, especially
mental health effects.

e Perpetrators of [PV most frequently have
personality disorders, but substance use disorders
and other types of mental illness or brain
dysfunction may also occur.

Recommendations for Best Practice

e Psychiatrists and other mental health professionals
should inquire about IPV victimization and
perpetration using a case-finding approach as part of
the clinical assessment of all patients. A person does
not need to be in a current relationship to be
experiencing IPV.

e Case-finding in patients with symptoms
associated with [PV should be a priority and
inquiries made about possible IPV in a private,
safe, confidential, empathic setting. These
questions may need to be repeated at subsequent
sessions when the therapeutic relationship is
better established.

e Particular attention to case-finding should be given
to special populations and situations known to be at
higher risk of IPV.

e If a patient discloses IPV, inquiries should be made
about current safety (risk assessment) and referrals
offered to appropriate services for people experiencing
violence (e.g., shelters, local resource centres, social
and/or legal resources and/or police if indicated).

e Safety should be an ongoing concern, especially if
the abused partner plans to leave the abusive
situation.

e Careful documentation of IPV in the patient’s chart
is essential. It should be released only with patient
consent or by subpoena.

e CPS must be notified in accordance with provincial
or territorial legislation if a child is exposed to [PV
or is in danger. Victims of abuse should be informed
of this duty to report, and that not all types of
disclosures will be strictly confidential.

e Mental health professionals should ask about
children in the family and determine the need for
any children to be referred for assessment of
emotional and behavioural problems.
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e Treatment approaches will depend on the
psychiatric diagnosis and national treatment
guidelines and be informed by special issues
particular to the person, the relationship, the
trajectory of abuse, the patient’s readiness for
change, culture and the IPV characteristics. Mental
health professionals should consider referral of
patients to advocacy services and the need for
specific psychological interventions as outlined
above. They should be aware of the moderate
strength of evidence for only a few psychotropic
medications for treating PTSD following IPV as
outlined above.

e Psychiatrists should be familiar with the principles
of risk assessment and management for perpetrators
of IPV. In addition to treating any mental illness or
substance use disorder that may be present, the main
focus of treatment should be on assisting the
perpetrator to take responsibility for IPV and its
consequences, to recognize its triggers and to
develop behavioural strategies to stop IPV.

e Specific education on IPV should be part of the
curriculum and provided to all psychiatric trainees
and mental health professionals by faculty
knowledgeable about IPV. Education should include
the [PV prevalence, etiology, how to ask about and
respond to disclosures and the range of interventions
for IPV. Continuing professional education
programs should include IPV. Psychiatrists should
be familiar with and implement the guidelines
outlined in this CPA position paper, Recognizing
and Responding to IPV: An Update.

e Further research is needed in the Canadian context
regarding special populations and situations, and,
especially, on effective interventions for prevention
and treatment of [PV and its mental health sequelae.

e The CPA should seek opportunities to confer with
other professional health organizations (e.g., family
medicine, emergency medicine, pediatrics,
obstetrics and gynecology, orthopedics, dentistry,
nursing and social work) and other sectors (e.g.,
social services, education, legal and media) so that
psychiatrists contribute to and learn from wider
advocacy for [PV prevention, policy and clinical
practice. This could include, among others,
increased public awareness of IPV as a critical
mental health determinant and censuring public
statements that normalize IPV as an acceptable or
cultural norm.
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ainsi que d’autres gestes d’agression physique. La VPI
sexuelle comporte des tentatives ou des actes sexuels
forcés, y compris des actes posés quand un partenaire
n’est pas capable de donner un consentement éclairé en
raison de 1’alcool, des drogues ou d’une incapacite
mentale. La VPI sexuelle peut comporter I’exploitation de

Introduction

La violence entre partenaires intimes (VPI) (aussi
nommeée violence conjugale) s’entend du comportement
d’un partenaire intime ou d’un ex-partenaire qui peut
causer ou cause des torts physiques, sexuels ou

psychologiques. Ces comportements sont notamment
I’agression physique, la contrainte sexuelle, 1’abus
psychologique et les comportements de contrdle.” Le
harcelement et I’exploitation financiere ont été ajoutés a
la liste des comportements de VPI par certaines autorités.”

Les Centres pour le controle et la prévention des maladies
ont offert des définitions et des exemples de quatre
principaux types de VPL.* La VPI physique comprend
frapper, étouffer, secouer, mordre, pousser, attraper,
gifler, brller, égratigner, tirer par les cheveux, et la
menace ou le fait d’utiliser une arme ou des contraintes,

la vulnérabilité économique ou du statut d’immigrant,
I’intimidation, ou les fausses promesses (de mariage),
ainsi que la dégradation sexuelle ou les menaces. La VPI
psychologique comprend 1’utilisation de communication
verbale et non verbale pour blesser une autre personne
mentalement ou émotionnellement et/ou exercer un
contrdle sur leurs comportements ou leurs décisions. Ce
sont par exemple une agression expressive (dégradation,
dénigrement, humiliation), des jeux d’esprit,
I’exploitation de la vulnérabilité, le controle de la santé
reproductive ou sexuelle, des menaces de violence envers
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les gens ou les animaux, ainsi que le controle
contraignant, qui comprend limiter I’acces a 1’argent, aux
amis ou a la famille, une surveillance excessive ou des
menaces de faire du tort a soi ou aux autres.*” Le
harcelement dans la VPI consiste dans une attention
répétée non voulue, qui fait que la personne craint pour sa
sécurité personnelle ou celle d’une connaissance.® Il
comporte par exemple surveiller ou suivre des messages
¢lectroniques ou téléphoniques répétés, espionner, laisser
des cadeaux ou des objets menagants pour le partenaire ou
ex-partenaire, ou endommager la propriété d’un
partenaire actuel ou passé.’

La VPI peut se produire chez tous les genres et le terme
« partenaire intime » n’implique pas que les personnes qui
sont exposées a cette forme de violence aient des
antécédents d’intimité sexuelle ou de relation maritale.>’
Bien que la VIP puisse survenir dans toute relation intime,
notamment les fréquentations, elle affecte de fagon
disproportionnée les femmes et les minorités de genre/
sexuelles, mais elle peut aussi étre dirigée sur les
hommes. La VPI est souvent assimilée a la violence
familiale, a la violence au foyer et a la violence conjugale,
mais ces termes demeurent imprécis et certains englobent
la violence a 1’égard d’enfants dans les catégories de
violence familiale ou au foyer, ce qui risque de semer la
confusion. Lorsque la victime de VPI est une femme,
nous entendons souvent parler de violence a I’endroit des
femmes, de femmes battues ou de violence conjugale. Ces
expressions ont ceci de commun qu’elles laissent sous-
entendre que la violence est un mode d’expression du
pouvoir, du controle et de la domination par divers
comportements incessants, souvent en escalade, surtout
aprés que la relation a cessé.” La VPI enfreint les droits
humains et peut entrainer de sérieuses répercussions sur la
santé physique et mentale, dont la mort. La VPI est un
probléme méconnu qui peut avoir d’énormes
conséquences sur la santé des femmes et des enfants. Elle
constitue un probléme social et de santé publique majeur
répandu dans le monde entier, qui entraine de couts
considérables d’ordre personnel, sanitaire, économique,
et social.®”® Une étude chiffre les cotits de la VPI au
Canada a 7,2 milliards de dollars par an dans le groupe
des femmes agées de 19 a 65 ans qui ont quitté un
partenaire violent.’

Le présent énoncé de principe examine 1’épidémiologie
de la VPI (notamment les populations et situations
spéciales), les facteurs de risque, ses effets nocifs sur la
santé, ainsi que les approches d’identification,
d’évaluation, de documentation, d’intervention, de
pronostic, de prévention, d’éducation et de recherche. De
plus, le document offre des recommandations des

pratiques exemplaires en psychiatrie. Il met en relief les
principaux constats et les themes qui émergent de la
recherche scientifique a 1’échelle internationale, et surtout
les données factuelles au Canada. L’Association des
psychiatres du Canada (APC) traite déja de la question de
la VPI dans ses lignes directrices sur I’évaluation et la
prise en charge de la violence familiale'® publiées en
1992, et dans un énoncé de principe de 2013' sur la
violence, mais de nouvelles informations et ressources

. B S 3 ) - 2,111
exigent une mise a jour a ce sujet.” 3

La VPI est associée a un grand nombre de problémes de
santé qu’éprouvent les patients vus par un psychiatre,
notamment la dépression, les troubles anxieux, le
trouble de stress post-traumatique (TSPT), la douleur
chronique, les troubles de 1’alimentation, les troubles du
sommeil, les troubles psychosomatiques et autres
troubles liés a ’utilisation d’alcool et de substances, les
comportements suicidaires ou autodestructeurs, les
troubles de la personnalité (tels que I’¢tat limite ou la
personnalité antisociale), la psychose non affective et
les comportements a risque pour la santé. La raison
d’étre de cet énoncé est donc évidente.'* La VPI devrait
étre une question d’importance vitale pour les
professionnels de la santé mentale et plus précisément,
pour les psychiatres.

Epidémiologie

Donnees auto-declarees

La VPI est perpétrée dans tous les pays sans égard a la
culture, a la religion ou au statut socio-économique. En
général, la VPI est un phénomene de genre car les femmes
en sont affectées de fagon disproportionnée. Toutefois, les
données probantes indiquent qu’elle peut étre exercée par
un homme a ’endroit d’une femme ou par une femme a
I’endroit d’un homme ou dans des relations impliquant
des partenaires de méme sexe. Elle peut survenir entre
partenaires mariés, vivant en union libre, cohabitant ou en
relation intime, dont des fréquentations. En général, la
plupart des données ont trait a la violence exercée par des
hommes a I’égard de femmes dans le cadre d’une relation
hétérosexuelle, comme en font foi les sections suivantes.
Les comparaisons entre le Canada et d’autres pays sont
difficiles a établir en raison des différences de définitions
de la VPI, des méthodes d’enquéte et des mesures,
notamment la période de référence de I’exposition a la
VPI (p. ex., durée de vie contre 12 mois précédents, contre
relation actuelle).

La meilleure comparaison entre pays nous vient de
I’Organisation mondiale de la santé¢ (OMS), dans son
« Etude multipays sur la santé des femmes et la violence
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domestique a I’égard des femmes », bien que les données
du Canada n’y soient pas recensées. Les données de
prévalence de 10 pays indiquent une variation
significative de I’exposition de durée de vie des femmes a
la violence physique et/ou sexuelle par un partenaire
intime masculin actuel ou ancien; les estimations de la
prévalence allaient de 15 a 71 pour cent chez les femmes
ayant eu un partenaire. Dans tous les sites, sauf un, les
femmes sont plus a risque de violence d’un partenaire
actuel ou ancien que de toute autre forme de violence par
d’autres personnes. En outre, I’incidence de la VPI n’est
pas la méme en région rurale et en région urbaine, étant
habituellement plus élevée en milieu rural.'

Statistique Canada a collecté des données sur la VPI
aupres d’hommes et de femmes du pays pour la premiere
fois en 1999 lors de son enquéte sociale générale (ESG)
dans la population, une enquéte quinquennale sur les
expériences de violence et de victimisation des Canadiens
de 15 ans et plus.'® En 1999, une proportion presque égale
d’hommes et de femmes ont déclaré avoir été victimes de
violence physique (7% et 8%, respectivement) dans le
cadre d’une relation intime dans les cing dernieres
années.'® En 2009, 11,9% de ’échantillon de I’ESG
déclarait une exposition soit a la VPI physique ou
sexuelle, soit a la VPI émotionnelle ou de controle/abus
financier. Les données de 2014 font état d’un taux
moindre d’exposition a la VPI physique ou sexuelle,
quatre pour cent des Canadiens de 15 ans et plus déclarant
une de ces formes de VPI ou les deux, dedans les cinq ans
auparavant, sans différence entre hommes et femmes.'”
Quatorze pour cent des Canadiens de 15 ans et plus ont dit
avoir expérimenté la violence émotionnelle ou financiere
d’un conjoint ou d’un conjoint de fait a un moment dans le
passé.'® Notoirement, les types les plus sérieux de VPI,
notamment 1’agression sexuelle, et étre battu, étouffe,
menacé d’un couteau ou d’une arme ont été déclarés par
25 pour cent des Canadiens victimes d’abus, les
agressions étant deux fois plus probables chez les femmes
que les hommes.'® Les femmes victimes étaient aussi plus
susceptibles que les hommes d’avoir une blessure
physique, (40 c. 24%), d’avoir été victimes d’une
tentative de meurtre ou de mort (0,2% des victimes mais
78% étaient des femmes) et sont plus susceptibles de
souffrir d’un TSPT suivant une VPL'®

Donnees Canadiennes sur le crime

Les données administratives annuelles de I’Enquéte sur
les homicides au Canada (EHC) et I’Enquéte sur la
déclaration uniforme de la criminalité (DUC) offrent de
précieux apercus de I’é¢tendue de la VPI déclarée aux
services de police canadiens. En général, la VPI rapportée
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a la police est beaucoup plus faible que celle qui est auto-
déclarée. En 2016, dans 79% des cas de VPI déclarés a la
police, les femmes sont les victimes identifiées et la
majorité des personnes accusées dans ces cas sont des
hommes (80%).'° Bien que la majorité des VPI rapportées
par la police (82%) impliquent des partenaires de sexe
opposé ou les femmes sont les victimes et les hommes les
auteurs, environ 55% des VPI de méme sexe rapportées a
la police impliquent des partenaires masculins.® En
outre, la violence avec un conjoint ou un ex-conjoint ou
dans le cadre de fréquentations était la forme de violence
la plus commune déclarée a la police par les femmes en
2017, les femmes et les filles représentant pres de 8 a 10
rapports de VPI cette année-la. En ce qui a trait aux
jeunes, en 2010, environ un pour cent des cas de
victimisation dans le cadre de fréquentations rapportés
par la police impliquaient des adolescents de 12 a 14 ans;
quelque 93% de ces rapports de victimisation étaient faits
par des femmes et 52% d’entre eux impliquaient une
agression sexuelle.”! En 2017, 15 535 femmes agées de
15 a 24 ans ont déclaré une victimisation dans le cadre de
fréquentations aux services de police canadiens: 19% et
11% de ces rapports référaient a un partenaire actuel
plutét qu’ancien, respectivement.”” Notablement, ces
résultats propres au genre sont demeurés constants dans
les cycles de la DUC.'? Les menaces, les injures, le fait de
limiter les contacts avec la famille ou les amis ont été
rapportés par 8% des femmes et 6% des hommes.® 11 est
important de noter que de nombreux incidents de VPI ne
sont pas déclarés a la police en raison de la honte, de
I’embarras, du déni, de la peur de ne pas étre cru, de la
peur du rejet ou des représailles, ou de se croire
responsable de la violence. Les facteurs de risque de la
violence dans les fréquentations sont notamment 1’abus
pass¢, les croyances et les attitudes, de faibles aptitudes
aux relations, la consommation d’alcool et de drogues, les
influences des pairs et la pornographie.*

Violence bilaterale (c.-a-d., reciproque dans le
couple)

Le stéréotype qui a longtemps prévalu voulait que
I’homme violent utilise une violence grave et unilatérale a
I’endroit d’une victime féminine non violente. Nous
savons désormais que la violence bilatérale est plus
répandue que ce que nous estimions, mais les femmes
subissent le fardeau écrasant de morbidité et de mortalité
associé a la violence entre partenaires intimes.”* La
violence réciproque que I’on désigne habituellement
comme violence situationnelle, est considérée comme
étant moins grave que le schéma de violence grave ou de
terrorisme intime propre a la VPI, caractérisée par des
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menaces, de multiples gestes violents et un comportement
autoritaire, voire controlant. La recherche indique que, le
plus souvent, les coups et blessures infligés a la femme
sont le fait d’'un homme. Les femmes canadiennes sont
plus susceptibles que les hommes victimes de VPI de
subir des agressions sexuelles (88%), le harcelement
criminel (76%) et des communications indécentes ou
harcelantes (72%).° Dans I’ESG de 2014, le harcélement
(une forme de harcélement criminel) a été auto-déclaré
par 6% de Canadiens; 21% de ces déclarations
impliquaient un partenaire intime actuel ou passé. Parmi
les déclarations de harcélement, les femmes étaient les
victimes de fagon disproportionnée. Comparé aux
hommes, I’exposition des femmes au harcelement est plus
susceptible de se produire parallelement a I’exposition a
la violence au terme d’une relation avec un conjoint. Les
menaces ou I’intimidation, des appels téléphoniques
obscenes ou silencieux répétés étaient fréquents, mais les
comportements de VPI qui ont le plus augmenté entre
2004-2014 étaient des courriels ou textos indésirables, ou
des messages sur les médias sociaux.®'" Ces formes
constantes de VPI ont encore des répercussions
significatives économiques et sur la santé des femmes.
Le rapport de 2018 sur la Violence fondée sur le sexe et
les comportements sexuels non désirés au Canada, bien
qu’il ne soit pas axé sur les relations entre partenaires
intimes, rapportait que 32% des femmes et 13% des
hommes subissaient des comportements sexuels
indésirables en public, notamment une attention sexuelle
non voulue, un contact physique ou des commentaires
sur leur sexe ou leur genre.!

25-30

Malgré une exposition et des répercussions plus severes
pour les femmes, la violence physique et la violence
psychologique sont aussi recues par les hommes.
Cependant, le contexte dans lequel ces gestes se produisent
n’a pas été évalug, et les données probantes indiquent
qu’au sein des relations hétérosexuelles, les deux sexes
sont parfois les coupables. Les hommes ont déclaré des
ecchymoses, éraflures, lésions génitales, traumatisme
cranien mineur, lacérations et blessures internes. Leur
exposition a la VPI fait aussi que les hommes se sentent
émasculés, marginalisés, honteux et embarrassés. Des
hommes ayant déclaré des actes de violence commis contre
eux affirment que les professionnels de la santé et des
services juridiques, ainsi que leurs amis et voisins, ont
accueilli leur déclaration avec scepticisme ou n’y ont tout
simplement pas cru.*? Cette incrédulité est plus évidente
dans le contexte de la violence sexuelle, car peu savent que
la peur, la colére ou la douleur peuvent provoquer une
érection et I’¢jaculation au méme titre que 1’excitation
sexuelle consensuelle.*

Populations et situations speciales

Facteurs culturels. Les valeurs profondément ancrées a
propos de la priorité relative des buts et de I’autonomie de
la personne (I’individualisme) et de ceux de la société (le
collectivisme) a laquelle la personsne appartient sont
présumeées étre liées aux taux de VPI. La culture
collectiviste patriarcale a une conception rigide des roles
sexuels, souscrit au principe de I’emprise de I’homme sur
la femme, associe masculinité et domination, maitrise,
honneur et agressivité et admet la violence comme moyen
de résoudre les conflits dans les relations intimes.>*>’ De
meme la recherche qualitative sur les femmes de
communautés soumises a la culture collectiviste affirme
que celles-ci ne peuvent qu’endurer plutot que de rejeter
la VPI afin de préserver les valeurs culturelles, la famille
et I’honneur. Une récente méta-analyse qui examine les
facteurs culturels ou structurels du risque de la VPI
rapporte des données probantes longitudinales,
quantitatives émergentes a ’appui de ces affirmations.’"

Nouveaux arrivants. Les populations migrantes au
Canada, dont les immigrants et les réfugiés, font face au
meéme type de VPI que leurs pairs non migrants, mais des
difficultés additionnelles liées a leur statut de migration,
notamment la peur de la déportation, la perte du statut de
réfugié, I’isolement social, les menaces de mariage force,
I’incapacité de parler I’'une des langues officielles,
I’exclusion économique ou les valeurs collectivistes ou
religieuses qui soutiennent et privilégient le pouvoir des
hommes et gardent la famille entiere et I’empéchent de
divulguer « des affaires privées », tout cela peut empécher
ces personnes de déclarer leur exposition a la violence
dans des enquétes ou a la police. Méme si des études
communautaires sur la VPI comportant des immigrants
indiquent des taux élevés de violence, la mesure dans
laquelle ces taux different de ceux des non-migrants n’est
pas concluante.’® Les méthodes, les questions de mesure,
I’acces et ’acceptation de certains types de VPI chez les
groupes d’immigrants/réfugiés rendent difficile de
comparer la prévalence.***!

Peuples autochtones. Les Premieres Nations, les Métis
et les Inuit (collectivement nommés « Autochtones »)
représentent 4,9% de la population canadienne.** Des
données probantes de I’ESG de 2014 et des données
nationales sur le crime indiquent que les personnes
autochtones sont plus que deux fois plus susceptibles que
leurs homologues non autochtones de déclarer une
exposition a la VPI physique dans les cinq dernicres
années (9 c. 4%). De plus, les femmes autochtones étaient
trois fois plus susceptibles de déclarer une VPI
comparativement aux femmes non autochtones (10 c.
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3%), mais aucune différence n’a été observée entre
hommes autochtones et non autochtones. Les personnes
autochtones victimes de la VPI sont également plus
susceptibles que les non-autochtones de souffrir des
formes les plus séricuses de la VPI, comme étre battu,
strangulé, menacé d’une arme ou agressé sexuellement
(52% c. 23%). Les personnes autochtones sont aussi plus
susceptibles de déclarer une exposition a la violence dans
I’enfance ou a de la négligence par un aidant adulte
(40%), un facteur réputé étre associé a la violence
conjugale ultérieure. Les personnes autochtones étaient
également plus susceptibles dans I’enfance d’avoir été
exposées a la VPI commise par un parent, un beau-parent
ou un gardien.'"** Un étude longitudinale marquante en 8
cycles comportant des données d’adolescents de 15 a 19
ans qui vivaient dans une de sept réserves aux Etats-Unis
et au Canada ont déclaré que 31% des jeunes avaient déja
subi la VPI physique dans leur vie.*> La dynamique de la
VPI et de la violence dans les fréquentations dans les
communautés autochtones a été liée a la colonisation, a la
violence structurelle, a la pauvreté, au racisme, a la
discrimination, aux pensionnats, au systeme des foyers
d’accueil, aux troubles liés a 1’utilisation d’alcool et de
substances, et a la perte des coutumes et de la culture
traditionnelles.**

Patients psychiatriques. Des taux plus ¢levés de VPI
ont été constatés chez les femmes utilisatrices de
services psychiatriques dans plusieurs pays.'***" Selon
une revue systématique et une meéta-analyse de 41 études,
le rapport des cotes de VPI de durée de vie est de 2,77
chez les femmes souffrant d’un trouble dépressif, de 4,08
chez les femmes aux prises avec un trouble anxieux et de
7,34 chez les femmes en état de stress post-traumatique,
par rapport aux femmes qui n’éprouvent pas de problemes
de santé mentale. Des ¢tudes démontrent que le rapport
des cotes de VPI augmente chez les femmes comme chez
les hommes dans toutes les catégories diagnostiques, y
compris les psychoses, et que la prévalence demeure plus
élevée chez la femme que chez I’homme. Etant donné le
peu d’études longitudinales disponibles, il est impossible
de déterminer la direction du lien de causalité."*

Minorités de genre et sexuelles. 11 y a une absence de
longue date de données sur la prévalence canadienne de la
VPI chez les lesbiennes, gais, bisexuels, transgenres,
allosexuels ou personnes d’orientation sexuelle
incertaine, personnes intersexuées et bispirituelles
(LGBTQQI2S). Bien que certaines de ces lacunes soient
en voie d’étre comblées, nombre d’entre elles persistent.
En 2016, Statistique Canada a rapporté qu’environ un
pour cent des tous les couples légalement mariés ou
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conjoints de fait au Canada avaient des conjoints de méme
sexe, a I’instar des données du Royaume-Uni et de
1’Australie.!' Les personnes qui se sont auto-déclarées
lesbiennes, gaies ou bisexuelles étaient deux fois plus
susceptibles de déclarer la violence conjugale que les
couples hétérosexuels (8 c. 4%). Dans le cadre des
fréquentations, la double prévalence de la VPI chez les
partenaires de méme sexe comparé aux partenaires
hétérosexuels est demeurée stable dans les 5 dernieres
années (18 c. 9%), la prévalence étant encore plus élevée
chez les femmes lesbiennes/bisexuelles comparé a leurs
homologues masculins (23 c. 11%).

La violence entre les partenaires intimes de méme sexe
rapportée a la police au Canada entre 2009 et 2017
révele que ces incidents représentaient 3% de tous les
incidents de VPI rapportés.”® Plus de 55% de la VPI de
méme sexe rapportée a la police impliquait des
partenaires masculins. Les voies de fait graves et
I’usage d’une arme étaient également plus communs
chez les hommes (18% comparé a 12% chez les
femmes). Les homicides impliquant des partenaires de
méme sexe représentaient 5% de tous les homicides
liés a la VPI pour cette periode. Les victimes rurales
de la VPI de méme sexe (35% de tous les cas de VPI
de méme sexe) étaient plus susceptibles de demander
qu’aucun recours ne soit pris contre ’accusé. Les
stéréotypes de genre sur la violence et la violence
mutuelle de méme que les stigmates sociaux peuvent
étre des facteurs de ces décisions.?® Certains facteurs
de risque uniques, comme la menace de dévoiler
I’orientation sexuelle ou de divulguer le statut du virus
d’immunodéficience humaine (VIH), les stigmates
sociaux et I’absence de refuges d’urgence pour les
victimes des minorités sexuelles ont été identifiés.*®

Une enquéte canadienne sur la VPI menée aupres de 7 918
répondants en milieu de travail a constaté que 8,5%
rapportaient un statut de minorité de genre ou sexuelle.*”
Les participants de la minorité de genre ou sexuelle
¢taient significativement plus susceptibles de rapporter la
VPI et qu’elle continuait en milieu de travail ou a
proximité, qu’elle influait négativement sur leur
rendement et leurs collegues. Ils ont aussi déclaré une
mauvaise santé mentale et une mauvaise qualité de vie.
Certains syndicats et gouvernements provinciaux ont
soutenu des politiques de congé pay¢ pour violence
conjugale. Une étude américaine a constaté que 51,8%
des personnes transgenres rapportaient la VPI de durée de
vie comparé a 34,2% des personnes cisgenres. Les
personnes LGBTQQI2S subissent généralement des taux
plus élevés de toutes les formes de VPL>*!
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Personnes vivant avec un handicap. Les personnes
vivant avec un handicap ne forment pas un groupe
homogene; Statistique Canada reconnait quatre catégories
d’incapacité (sensorielle, physique, cognitive et de santé
mentale), qui peuvent toutes varier en gravité, et interagir
avec de nombreuses autres caractéristiques
sociodémographiques pour influer sur le risque que court
la personne d’une exposition a la VPL.>* Comparé aux
hommes, les femmes ont une prévalence déclarée plus
¢levée d’un handicap qui limite leurs activités
quotidiennes (14,9 c. 12,5%) et environ 23% des femmes
et 22% des hommes qui vivent avec un handicap déclarent
une exposition a la VPI dans les 5 dernieres années (taux
beaucoup plus élevé que ceux vivant sans handicap).
Parmi ceux qui ont subi la violence conjugale, 39% des
femmes vivant avec un handicap rapportent les formes les
plus graves de violence comparativement aux hommes
(16%). Les expériences particulieres de VPI des
personnes vivant avec un handicap sont notamment le
partenaire violent qui restreint I’acces de la personne a ses
aides a la mobilité, aux médicaments ou aux technologies
médicales. Les données de Statistique Canada indiquent
que I’abus émotionnel ou financier d’un partenaire est
rapporté par 22% des femmes et 21% des hommes vivant
avec un handicap. Les femmes vivant avec une déficience
cognitive déclaraient une forme d’exposition a la VPI
plus souvent que leurs homologues masculins (43 c. 27%)
ce qui était plus évident pour 1’agression physique ou
sexuelle (16 c. 9%), respectivement.>

Période périnatale. La VPI peut commencer, prendre de
I’ampleur ou diminuer durant la grossesse ou I’année du
postpartum. Des études canadiennes indiquent des taux de
VPI entre 6% et 10,5% durant la grossesse. Les facteurs
de risque de I’exposition prénatale a la VPI sont
notamment un abus précédent, étre agée de moins de 20
ans, un faible revenu, étre célibataire, des événements de
vie stressants, la dépression, I’utilisation de substances et
d’alcool.>*3* L’exposition a la VPI était quatre fois plus
susceptible d’étre déclarée par les femmes si la grossesse
n’était pas planifiée ou désirée.’> L’exposition a la VPI
durant la grossesse est associée a une mauvaise santé
néonatale et maternelle, dont la dépression maternelle.”®
A noter, les données probantes indiquent que 1’exposition
a la VPI chez les femmes tend a accroitre apres la
naissance du bébé.>’

Consommation d’alcool par les agresseurs et
victimes de VPI. La consommation d’alcool entraine
une augmentation de I’occurrence et de la gravité de la
VPI.°% L alcool altére le fonctionnement cognitif et
physique, diminue la capacité de se maitriser et affaiblit la

4 4 . . . 1
faculté de résoudre un conflit relationnel sans violence.®

La consommation d’alcool excessive de 1’un des
partenaires peut aggraver les difficultés financieres du
couple, les problémes de garde d’enfants, ’infidélité,** ou
accentuer d’autres stresseurs familiaux, devenir une
source de tension et de désaccord et accroitre le risque de
VPL% L’alcool peut empécher le partenaire victimisé de
percevoir les signes et les manifestations de violence, d’y
résister ou d’y échapper. Subir la VPI peut mener a la
consommation d’alcool comme méthode d’adaptation ou
d’automédication.®* Cependant, la mentalité individuelle
ou sociétale voulant que I’alcool soit la cause de
I’agression peut encourager le comportement violent
apres avoir bu et ’alcool peut devenir un prétexte au
comportement violent.®® Il est fort probable que la
consommation d’autres substances se traduise par une
prévalence accrue de VPI, mais I’absence de données
fiables ne permet pas de confirmer cette supposition.

Pauvreté. Bien que la VPI puisse étre perpétrée, et se
produise de fait, dans tous les groupes socio-
économiques, elle s’installe le plus souvent chez des gens
pauvres.®®¢’ Cette constatation tient en partie du moins a
ce que les personnes jouissant d’une certaine aisance
financiére ont un certain pouvoir, un niveau d’instruction
et un plus grand nombre d’options a leur disposition pour
¢chapper aux relations violentes et a ce que I’insuffisance
des ressources financiéres occasionne un stress accru au
quotidien.

Personnes &agées. De meilleures données sont
désormais disponibles pour les Canadiens de 65 ans et
plus qui subissent la VPI, notamment la négligence, et
I’abus physique, sexuel, émotionnel et financier.°® On
estime que seulement 20% des incidents dans ce groupe
d’age sont rapportés a la police en raison des obstacles de
langue, de culture, de santé, de transport et de
technologie. Les rapports de police sur la violence contre
les personnes agées révelent que la victimisation par un
conjoint était le type d’abus le plus commun (33%) pour
les femmes, alors que la victimisation par un enfant était
1’abus le plus commun rapporté par les hommes (34%).%®
Les homicides liés a la famille contre des personnes agées
sont en hausse, le conjoint étant le contrevenant pour 50%
des femmes victimes et 8% des hommes victimes.®® Le
partenaire violent peut souffrir d’isolement social, étre
rongg par le stress, souffrir d’'une maladie mentale ou étre
aux prises avec une toxicomanie. Sans compter que la
démence et d’autres troubles neurologiques peuvent &tre
des facteurs majeurs dans cette propension a la violence,
alors que I’altération cognitive doublée d’une déficience
sensorielle peut conduire a une perte de contact avec la
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réalité et une pensée paranoiaque. L’atteinte du lobe
frontal peut chasser I’inhibition normale et étre a I’ origine
de I’absence apparente de remords et de lucidité de
I’auteur des actes de violence. Il importe de se rappeler
que la personne agée peut étre agressive, violente, voire
dangereuse. Néanmoins, la violence entre partenaires
intimes ages est souvent pergue comme étant moins
sérieuse et |’agresseur s’attire plus de sympathie en raison
de son apparence de fragilité ou d’incapacité physique, ce
qui complique la tache d’estimer la véritable prévalence
et les conséquences de la VPI chez les personnes agées.®’

Indicateurs de risque

De nombreuses études canadiennes, dont des enquétes
nationales menées aupres d’un échantillon représentatif de
la population générale, et des études de grande envergure
dans d’autres milieux font ressortir sensiblement les
meémes caractéristiques démographiques, relationnelles et
spécifiques des partenaires a titre d’indicateurs du risque de
VPI, dont le jeune age, I’union de fait par opposition au
mariage, la séparation, la relation avec un chomeur ou un
partenaire sous-employé, la situation économique précaire,
I’alcoolisme ou la toxicomanie.” Des études internationales
considerent les troubles de la personnalité, la psychose, la
dépression, les difficultés conjugales et le
dysfonctionnement familial comme étant des facteurs de
risque de violence exercée par le partenaire masculin.’ On
a noté certains traits chez des auteurs de VPI, dont la
jalousie maladive, la passivité agressive, la faible estime de
soi, I’incapacité a s’affirmer, I’inémotivité, les carences
sociales et Iinaptitude sexuelle.®” Quant aux victimes
masculines, ’homme plus jeune est de quatre a cinq fois
plus a risque de VPI que I’homme d’age mar (plus de 45
ans). Les facteurs de risque écologique de la VPI sont des
facteurs individuels, du partenaire, familiaux et
communautaires/sociaux.” Bien que la VPI puisse se
produire dans toute relation intime, les facteurs individuels
de la victimisation sont entre autres 1’exposition antérieure
a la VPI (cycle d’abus intergénérationnel), I’exposition a la
maltraitance dans I’enfance, la pauvreté, I’incapacité,
I’identité autochtone, le statut de minorité de genre/
sexuelle, 1'utilisation de substances et le chomage. Les
facteurs de perpétration au niveau individuel comprennent
I’utilisation de substances, le besoin de sur-controle,
I’exposition a la maltraitance dans I’enfance, 1’exposition a
la VPI, les attitudes négatives a 1’endroit des femmes, le
chomage, une faible instruction et d’autres partenaires. Les
facteurs familiaux sont notamment la domination
masculine, le conflit conjugal, la violence comme moyen
de résoudre des différends et la pauvreté. Il y a de
nombreux facteurs communautaires et sociaux; par

Page 94

exemple, I’inégalité entre les sexes, I’acceptation culturelle
de la VPI, le manque de cohésion communautaire, 1’acces
restreint au divorce, la propriété ou I’héritage des biens, la
présentation de la VPI dans les médias, les lois patriarcales
ou les valeurs religieuses, et ’absence de politiques ou de
protections juridiques contre la VPI. Les facteurs de
protection identifiés dans certaines études sont entre autres
I’égalité des sexes, la surveillance et 1’application de
politiques efficaces contre la VPI, les services pour les
victimes, des environnements sécuritaires, un mariage
officiel, un statut socio-économique plus élevé et une

meilleure instruction.>>®

Répercussions sur la santé

Repercussions sur la sante mentale

La VPI est continuellement associée a des taux éleves de
dépression, de troubles anxicux (particulierement les
phobies et les troubles de panique), le TSPT, 1’abus
d’alcool et d’autres substances, les troubles du sommeil,
les troubles psychosomatiques, les comportements
suicidaires et actes autodestructeurs subséquents aux
épisodes de violence.”'*"*"! La dépression et le TSPT
ont la prévalence la plus élevée des troubles de santé
mentale associés a la VPI, et une comorbidité
considérable accompagne ces deux troubles.”* Une méta-
analyse d’¢tudes menées aupres de femmes ayant subi la
VPI révele que la prévalence moyenne de dépression est
de 47,6% et que celle du trouble de stress post-
traumatique est de 63,8%, des taux plus élevés que dans la
population féminine en général, d’un facteur de 3,5 pour
la premiére et de 5,0 pour le second.”® Des sentiments de
perte, de honte, de culpabilité, I’humiliation, le sentiment
d’étre prise au piege et I’impossibilité de maitriser la
situation contribuent a la baisse de I’estime de soi et a
I’apparition de la dépression.”*”> D’autres études ont
aussi fait ressortir des taux accrus de troubles
alimentaires, de troubles de la personnalité antisociale et
limite, et de psychose non affective chez les femmes
exposées a la VPI.'213737679 1 4 VP est aussi associée a
des comportements risqués pour la santé, dont 1’abus
de drogues et d’alcool, les comportements a risque
sexuel et le tabagisme.” Comme les données probantes
suggerent que la dépression et le trouble de stress post-
traumatique sont des médiateurs par lesquels la
violence affecte la santé physique,?’***! il devient
évident que la prise en charge des effets sur la santé
mentale permettrait de prévenir des problémes de santé
physique, telles la douleur chronique ou la maladie
cardiaque. La recherche établit en outre que lorsque la
violence diminue ou cesse, la santé physique et la
santé mentale s’améliorent.
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Repercussions sur la sante physique

Selon I’Enquéte sur les homicides de 2017 de Statistique
Canada, les femmes représentent environ 8 victimes sur
10 des homicides de partenaires intimes, le taux de ces
derniers étant 5 fois plus grand pour les femmes que pour
les hommes.** Cela s’accorde aux estimations
précédentes. Précisément, entre 2003 et 2013, les services
de police ont rapporté¢ 960 homicides domestique au
Canada; et 78% des victimes étaient des femmes. Dans 6
homicides aux mains d’un conjoint sur 10 (60 %) qui se
sont produits de 2008 a 2018, il y avait des antécédents de
violence familiale connus.®?

Les taux d’homicide pour les hommes et les femmes
¢taient substantiellement plus faibles qu’au début des
années 1990, ce qui peut étre attribué en partie aux taux de
divorce croissants et a des taux d’emploi plus équitables
pour hommes et femmes, qui offraient ainsi plus
d’options aux femmes. Les lois, le respect des lois, les
refuges et la défense des droits peuvent aussi contribuer a
la baisse des homicides entre conjoints. A la fin des
années 1990, les hommes étaient plus enclins que les
femmes a se suicider par suite d’un homicide conjugal. En
outre, les femmes étaient plus susceptibles de tuer leur
partenaire si la violence se prolongeait ou qu’elles
craignaient pour leur vie ou celle de leurs enfants. Les
hommes étaient plus susceptibles de tuer leur partenaire
par rage ou désespoir a cause d’une séparation réelle ou
imminente®*

Une série de blessures graves, dont des ecchymoses, des
fractures, des lacérations, des morsures, des dents
abimées, des brilures et d’autres peuvent étre la
conséquence de la VPI. Une revue systématique récente a
observé que la nature de certaines blessures permet de
différencier les personnes exposées a la VPI, comparé a
d’autres types de blessures. Plus précisément, les
blessures a la téte, au cou, a la machoire ou au visage
survenues en ’absence de témoins (qui se produiraient
par un accident de la route), sont des indicateurs. En outre,
les blessures multiples sont associées a 1’exposition a la
VPI, alors que les blessures thoraciques ou abdominales
qui se présentent seules ne permettent pas de différencier

entre les femmes victimes de violence ou pas.’®*

La VPI a bien d’autres répercussions sur la santé
physique, notamment sur la santé reproductive, et
I’apparition de maladies chroniques et de maladies
infectieuses. Selon une revue systématique et une méta-
analyse de ’OMS et d’autres études, la VPI peut
entrainer, en plus des blessures précédentes, des
syndromes de douleur chronique, de la fibromyalgie, des
troubles gastro-intestinaux, dont le syndrome du c6lon

irritable, des troubles du sommeil, I’inactivité physique,
I’incapacité et la détérioration générale de 1’état
fonctionnel ou de la qualité de vie liée a la santé.
La VPI est également associée a des troubles
gynécologiques, 1’infertilité, la maladie inflammatoire
pelvienne, des complications durant la grossesse, la
fausse couche, la dysfonction sexuelle ou reproductive,
les comportements sexuels a risque, les infections
transmissibles sexuellement, dont le VIH et le sida,
I’avortement non salubre ou forcé et la grossesse non
désirée.>'>7° Cette forme de violence infligée a la femme
durant la grossesse met en péril non seulement la sante
maternelle, mais également la santé feetale. Les coups et
blessures a I’abdomen peuvent compromettre 1’évolution
de la grossesse et provoquer une naissance prématurée ou
la mort périnatale. 7879

5,12,76,86

Exposition des enfants a la VPI

Etre témoin d’épisodes de violence psychologique,
physique, sexuelle, financiere ou affective entre des adultes
qui sont des partenaires intimes ou 1’ont été ou qui sont des
membres de la famille est, pour un enfant, une forme de
maltraitance dans bien des endroits au Canada®®' qui peut
avoir des répercussions a bréve ou a longue échéance sur sa
santé physique et mentale. L’exposition a la VPI durant
I’enfance entraine un risque accru de problemes d’ordre
physique, psychologique, social, affectif et
comportemental, notamment de troubles de I’humeur et de
troubles anxieux, de problémes scolaires et de troubles
d’utilisation de substances dans I’enfance et a
I’adolescence.””'™ Les effets négatifs peuvent perdurer a
I’age adulte et donner lieu a un cycle de violence
intergénérationnelle.”’*>® Les enfants exposés a la VPI a
la maison sont plus enclins a maltraiter leurs propres
enfants”®®” et & entretenir des relations amoureuses
marquées par la violence a 1’age adulte (qu’ils en soient
I’auteur ou la victime).”®'°! Les enfants exposés a la VPI
sont plus vulnérables que les autres enfants a d’autres types
de violence exercée par les personnes qui en prennent soin
(p. ex., la violence physique ou sexuelle).' %1%

Dépistage, évaluation, documentation

Victimes de VPI

Le dépistage universel de la VPI ne fait 1’objet d’aucunes
données probantes, d’apres trois essais controlés
randomisés (ECR) menés au Canada,'® en Nouvelle-
Zélande'® et aux Etats-Unis.'°'%7 Dans ces trois essais,
le dépistage de la VPI n’a ni réduit celle-ci ni amélioré
I’état de santé,'*® un fait souligné dans la plupart des
revues systématiques majeures fondées sur des données
probantes'®*'% mais pas nécessairement reflété dans
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certaines lignes de conduite spécifiques de la
pratique.’'"!1? Cet écart peut contribuer a la confusion
chez les décideurs et les professionnels de la santé. Méme
si le dépistage n’est pas recommande, il est
particulierement important pour les cliniciens de santé
mentale d’étre attentifs aux signes et symptomes de
I’exposition a la VPI, et de pratiquer la recherche de cas
de la VPI dans I’évaluation des patients qui présentent une
vaste gamme de signes ou de symptomes psychologiques,
comme il est discuté ci-dessus. Par conséquent, I’examen
des antéceédents en matiére de victimisation ou de
perpétration actuelle ou passée de VPI des auteurs ou des
victimes devrait faire partie de 1’évaluation clinique de
tous les patients, hommes et femmes, dans le milieu de
soins de santé mentale, de toxicomanie ou de soins
périnataux. Cette investigation devient une recherche de
cas puisqu’elle inclat des questions sur des actes de
violence commis ou subis dans le cadre de 1’évaluation
diagnostique; il ne s’agit pas de dépistage, qui reléve plutot
de questions uniformes posées de la méme maniere a tous
les patients.” La connaissance des antécédents de VPI est
nécessaire a la formulation du diagnostic et a la
détermination des modalités thérapeutiques; en I’absence
de cette information, le clinicien risque de passer outre a un
facteur déterminant de I’apparition et de la persistance de la
maladie mentale et a la possibilité d’interventions.®® La
plupart des victimes de VPI qui consultent dans le domaine
de la santé présentent des signes ou des symptomes vagues
ou des doléances somatiques chroniques, dont la douleur
chronique, plutot que des signes évidents de traumatisme
physique, sexuel ou émotionnel. Certains comportements
sont indicateurs de VPI, comme la consultation tardive ou
I’absence au rendez-vous a de multiples reprises.'' Le
manque de connaissances ou d’intérét pour la VPI, les
contraintes de temps, la crainte de représailles ou d’avoir a
témoigner ne sont pas des motifs acceptables pour les
professionnels de la santé mentale de se défiler devant cette
tache d’étudier la possibilité de VPL Il faut noter que
certaines personnes et organisations préferent le terme

« survivant » de la VPI qui devrait étre utilisé s’il est connu.

De nouvelles ressources éducatives en ligne du projet
VEGA (Violence, Evidence, Guidance, Action) financé par
I’Agence de la santé publique du Canada, ont ét¢ mises au
point pour aider les prestataires de soins de santé et de
services sociaux a reconnaitre la violence familiale et a y
répondre de fagon sécuritaire, y compris la VPI, I’exposition
des enfants a la VPI et la maltraitance des enfants.” Les
ressources de VEGA comprennent un manuel, des vidéos de
guide pratique et des scénarios éducatifs interactifs visant a
accroitre les connaissances et les aptitudes. On y trouve des
exemples de questions et de réponses pour les cliniciens qui
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peuvent étre utiles pour les guider (a I’adresse https://
vegaproject.mcmaster.ca/fr-ca/accueil). Le programme
d’études international axé sur les compétences pour les
prestataires de soins de santé mentale sur la violence entre
partenaires intimes et la violence sexuelle contre les
femmes, de 1’ Association mondiale de psychiatrie, qui a été
traduit en 10 langues contient aussi des fichiers didactiques,
des scénarios de cas, des vignettes sur vidéo et des
références utiles (a I’adresse http://www.wpanet.org).

La consultation dans un cadre privé en toute sécurité et
confidentialité s’avere essentielle pour mener une
évaluation diagnostique compléte qui comprend des
questions sur la VPI. Il y a de nombreux obstacles au
dévoilement de la VPI par les patients, notamment la peur
de représailles du partenaire violent, la censure familiale
ou communautaire, par géne ou honte, en raison d’une
dépendance financiére ou par appréhension en ce qui
concerne la garde des enfants, le statut d’immigrant ou
des procédures judiciaires. Il est important de poser des
questions en privé sur I’exposition a la VPI (sans que
personne ne soit présent, y compris le partenaire ou un
enfant plus agé qu’un bébe); si I’interrogation et (ou) la
réponse est entendue, le patient pourrait €tre a risque de
plus de VPI.? Des dispositions spéciales pourraient étre
nécessaires pour les immigrants ou les réfugiés dont la
langue principale n’est pas I’anglais ou pour qui le fait de
parler en privé sans les autres membres de la famille ou
les partenaires peut étre pergu comme étant une demande
inhabituelle ou insensible a leur culture. Le patient doit
étre vu seul, ou par un intervieweur de méme sexe si la
culture I’indique, et famille et amis ne devraient pas servir
d’interprétes. La compétence culturelle devrait permettre a
une personne non seulement de rejeter la violence mais de
maintenir également son identité cultuelle. Les patients ne
savent pas forcément que la VPI est un crime au Canada et
que des services de soutien sont offerts. Certains ne
consideérent pas ce qui se passe dans leur relation intime ou
le conflit avec un partenaire comme un probleme dont on
peut parler a un professionnel de la santé

11 est souhaitable de commencer I’entretien sur la VPI par
des questions sur les relations du patient en général. Le
clinicien peut commencer ainsi: « Comment ¢a va a la
maison? » ou « Comment vous entendez-vous avec votre
partenaire? »Voici des suggestions de questions de suivi a
poser le cas échéant:

e Comment votre partenaire réagit-il quand il y a
meésentente dans la famille? Ces conflits vous
effraient-ils?

e Parfois les partenaires ou ex-partenaires utilisent la
force physique. Cela vous arrive-t-il?


https://vegaproject.mcmaster.ca/fr-ca/accueil
https://vegaproject.mcmaster.ca/fr-ca/accueil
http://www.wpanet.org

Reconnaitre la violence entre partenaires intimes et y répondre

e Vous ¢tes-vous senti humilié ou blessé
émotionnellement par votre partenaire ou ex-
partenaire?

e Vous sentez-vous en sécurité dans votre relation
actuelle ou précédente?

e Avez-vous déja été menacé ou blessé physiquement
par votre partenaire ou ex-partenaire?

e Avez-vous été forcé d’avoir une activité sexuelle
quelle qu’elle soit par votre partenaire ou ex-
partenaire?

Lorsque le partenaire victime de violence dévoile la VPI
la premiere fois, le clinicien doit réagir d’abord en
validant I’expérience (par exemple, « la violence est
malheureusement fréquente dans notre société » [ou

« dans bien des familles »]), en insistant sur le caractere
inacceptable de la violence (par exemple, « tout le monde
devrait pouvoir se sentir en sécurité a la maison ») et en
offrant du soutien (par exemple, « il y a des choses dont
nous pouvons parler qui pourraient vous aider »). Le
professionnel de la santé mentale doit absolument
s’abstenir de toute parole négative a 1’égard de son
patient (par exemple, « pourquoi ne le quittez-vous
pas? ») ou de toute critique (avez-vous fait quelque
chose pour provoquer sa colére? Ne faites pas ¢a »; de
telles réactions peuvent accentuer les sentiments
d’impuissance, d’infériorité ou de culpabilité de la
victime.®® Le clinicien doit étre conscient de la
complexité de la VPI et respecter les inquiétudes et les
décisions du patient. Tout entretien au cours duquel le
patient dévoile des incidents de VPI doit inclure des
questions visant a vérifier la sécurité du patient dans les
conditions actuelles. Si le patient présentant des
blessures, des signes ou des symptomes évocateurs de
VPI nie étre victime de cette forme de violence, le
clinicien devrait aborder le sujet a nouveau lors de la
prochaine consultation alors que le climat de confiance
mieux établi pourrait faciliter le dévoilement.”

La VPI chez les adultes ne peut faire I’objet d’une plainte
a la police a moins qu’un clinicien ne craigne un risque
grave imminent pour le patient ou quelqu’un d’autre. Bien
que la décision de faire appel aux autorités appartienne
habituellement seulement au patient victime de violence,
une divulgation indiquant qu’un enfant est aussi victime
de violence ou qu’il est a risque de dommages liés a
I’exposition a la VPI parmi des aidants entraine
automatiquement de porter une plainte obligatoire aux
services de protection de 1’enfance (SPE) provinciaux ou
territoriaux. La législation varie d’une province ou d’un
territoire a un autre; il est donc important que le clinicien
connaisse les dispositions législatives applicables dans la

région ou il exerce sa profession. La confidentialité a ses
limites, notamment en ce qui concerne le signalement
obligatoire aux services de la protection de I’enfance, et le
clinicien doit en informer son patient avant de lui poser
des questions sur I’exposition a la VPL? Le lieu de travail
du clinicien (y compris les hopitaux) peut offrir des
directives spécifiques a propos du questionnement sur la
VPI et de la fagon de réagir au dévoilement de la VPI dans
le cadre de la sécurité du milieu de travail, et les
psychiatres devraient connaitre les politiques de leur
milieu de travail.

La décision de quitter un partenaire violent peut étre
longue a prendre et elle se prendra sans doute en
franchissant les six étapes du modele de changement
proposé par Prochaska, a savoir la pré-contemplation, la
contemplation, la préparation, 1’action, le maintien et la
terminaison.'"*!''® Les femmes qui prévoient quitter une
relation de VPI doivent étre averties du risque de violence
plus grave (parfois méme d’homicide) qui s’accroit
durant et apres la rupture.'" Il faut tenir compte de la
sécurité chaque fois qu’une personne divulgue la VPI, et
de simples questions peuvent étre utiles, comme « Vous
sentez-vous en sécurité de retourner a la maison
aujourd’hui? » et « Votre partenaire a-t-il une arme? »

Evaluation. Aprés avoir divulgué la VPI, le patient
victime de violence devrait recevoir une évaluation
psychiatrique compleéte, pour déceler tout trouble de
I’humeur, anxieux, de la personnalité, psychotique,
d’utilisation de substances ou un syndrome cérébral
organique qui a pu précéder ou suivre la VPI. Les
séquelles psychologiques de la VPI doivent étre notées et
il faut rassurer le patient qu’elles sont communes et
peuvent se résoudre spontanément ou étre traitces.

En général, les ¢tudes qui examinent ce que les femmes
victimes de VPI souhaitent comme réactions apres
qu’elles en ont parlé révelent qu’elles aimeraient que le
médecin pose des questions sur la violence, qu’il les
écoute, qu’il les croie, qu’il se préoccupe d’elles, qu’il
s’abstienne de tout jugement, et qu’il offre du soutien et
qu’il les dirige vers les ressources appropriées: refuge,
services sociaux et services juridiques.''® Elles ne veulent
pas subir de pression pour les forcer a dévoiler leurs
antécédents de VPI (ou a quitter leur partenaire); elles
préferent qu’on leur demande d’un ton posé, rassurant, en
toute confidentialité (sous réserve de 1’obligation de
signaler la violence a I’endroit d’un enfant, tel qu’il est
mentionné ci-dessus). Il est important de préciser a la
patiente que tout le monde a le droit de vivre sans subir de
violence.
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Les auteurs de VPI

Les auteurs de VPI peuvent présenter un trouble de la
personnalité, d’utilisation de substances, de dépression,
de crainte de perdre le controle, de jalousie maladive, de
paranoia ou d’une dysfonction cérébrale. Des questions
comme: « Que se passe-t-il quand vous perdez votre sang-
froid? » « Avez-vous déja été violent ou avez-vous
menacé quelqu’un? » « Avez-vous eu une relation avec
cette personne? », peuvent les amener a dévoiler leur
comportement violent. Si tel est le cas, le clinicien devrait
poursuivre I’entretien en posant des questions précises sur
les actes de violence. Une étude canadienne indique que
les patients psychiatriques hommes et femmes auteurs de
VPI se rangeaient dans [’un des groupes suivants: soit des
personnes généralement violentes et antisociales; soit des
personnes a la personnalité limite et dysphoriques; soit
des personnes souffrant d’une psychopathologie faible.'"’
Les troubles de la personnalité étaient les plus communs.
L’information divulguée par les auteurs de VPI ne doit
pas étre écartée du revers de la main, minimisée,
accueillie avec indifférence ou d’une fagon qui semble
adhérer a la justification du recours a la violence.®”
L’évaluation du partenaire violent devrait idéalement étre
menée par un professionnel qui ne traite pas la victime
afin d’éviter un conflit d’intéréts et une révélation
accidentelle ou inadvertante d’information confidentielle
qui peut placer la victime a haut risque. L’information
collatérale sur le partenaire violent venant d’autres
personnes dans sa vie (p. ex., d’autres fournisseurs, des
membres de la famille indépendants) devrait étre
recherchée pour accroitre la véracité. Une évaluation
clinique structurée devrait inclure les troubles
psychiatriques ou de la personnalité aigus ou chroniques,
la fréquence du modele, la gravité de la violence, toute
condamnation criminelle, ainsi que leur perception et leur
jugement de leur comportement. Divers outils peuvent
servir d’aide-mémoire dans 1’évaluation du risque de
récidive de la PVI, notamment 1’Evaluation des risques de
violence conjugal (SARA),"'® basée sur I’instrument de
gestion de risque clinique historique en 20 items (HCR-
20).119

Documentation

La consignation minutieuse et exacte de la consultation au
dossier médical, pour les victimes ou les auteurs, revet
une importance vitale dans la surveillance, le diagnostic,
la formulation et la planification du traitement. Elle
pourra étre nécessaire dans le cadre d’une procédure
judiciaire.'*° Le clinicien devrait noter le compte rendu
du patient et la chronologie des épisodes de VPI, le lien
entre cette violence et les symptomes psychiatriques de
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I’auteur ou de la victime et les répercussions sur la
victime. Il importe de distinguer les faits des opinions.®’
L’information factuelle est utile, notamment la
documentation des blessures visibles de la victime
(illustrées par un schéma ou une photographie), la
description personnelle des épisodes ou des
manifestations de VPI et du contexte dans les propres
mots du patient, et les notes du médecin sur 1’état mental
du patient. Le contenu du dossier du patient n’est dévoilé
qu’avec le consentement écrit du patient ou qu’en vertu
d’une assignation a témoigner (2 moins qu’il ne s’agisse
d’un signalement a la protection de 1’enfance).

Prise en charge, traitement et pronostic
Victimes de VPI

Suivant une évaluation psychiatrique détaillée d’un adulte
exposé a la VPI, le traitement des symptomes ou
conditions devrait étre conforme aux lignes directrices de
la pratique nationales énoncées par des professionnels
bien au fait de la VPI et de ses conséquences.” La
démarche thérapeutique sera fonction du diagnostic
psychiatrique et elle tiendra compte d’aspects propres au
patient, de la relation, de la trajectoire de la violence, de la
disposition du patient a changer, de la culture et des
caractéristiques de la VPL

Les interventions auprés des personnes soumises a la VPI
a pour objectifs de les aider a se prendre en charge et de
les diriger vers les ressources communautaires utiles
comme des refuges, des services d’hébergement et de
planification de mesures de sécurité, du counseling et des
services juridiques. Une revue systématique de toutes les
études controlées sur des interventions aupres des
victimes de VPI, dont certaines effectuées en milieu de
soins de santé, conclut a une diminution de la violence, a
I’amélioration du soutien social, de la qualité de vie et des
comportements sécuritaires et a la hausse de 1’utilisation
des ressources communautaires.'*®'?! Les refuges offrent
la sécurité aux femmes a un risque modéré de VPI pour
elles et leurs enfants.’

Dans une revue systématique d’études controlées sur des
interventions psychologiques pour la VPI, les victimes
ont mentionné des améliorations de leur condition
psychologique, notamment la dépression, le TSPT et
I’estime de soi, grace a une vaste série d’interventions
psychologique dont la thérapie cognitive individuelle ou
de groupe axée sur le traumatisme.'*>'** Pour les
victimes de VPI et celles qui vivent avec un désordre de
stress post-traumatique consécutif, il semble y avoir un
certain nombre d’interventions possibles. Plus
précisément, une revue systématique mise a jour par
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I’ Agence pour la recherche et la qualité des soins de santé
portant sur les traitements psychologiques et
pharmacologiques a constaté une puissance d’efficacité
¢levée (PDE) pour la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC), I’exposition a des traitements mixtes de TCC, et
une PDE modérée pour la thérapie du processus cognitif,
la thérapie cognitive, la thérapie de désensibilisation et
reprogrammation par mouvement des yeux et la thérapie
d’exposition narrative afin d’améliorer le symptomes liés
au TSPT. Parmi les pharmacothérapies, une PDE
modérée a éte constatée pour la fluoxétine, la paroxétine
et la venlafaxine et une PDE faible pour la sertraline,
I’olanzapine, la rispéridone, le topiramate et la
prazosina.'?® Bien qu’aucune étude repérée n’ait identifié
la résilience comme résultat principal, les composantes de
la résilience, comme I’estime de soi, 1’auto-efficacité et
une meilleure qualité de vie, ont été évaluées dans
certaines études sur les interventions incluses dans la
revue.'?* Notablement, la plupart des études incluses
dans cette revue ont été menées aupres de femmes qui
ont quitté le partenaire violent, et I’efficacité des
interventions chez les hommes et les personnes vivant
encore des épisodes de violence et aux prises avec le
TSPT est inconnue.''® Les interventions pour les
couples peuvent prendre diverses formes notamment
des séances multi-couple ou couple individuel qui
peuvent offrir des séances séparées pour la victime et
I’auteur. En général, les interventions axées sur les
couples sont reconnues poser des risques de sécurité a
la victime et ne sont pas d’une efficacité certaine. La
thérapie de couple n’est donc pas recommandée,
surtout pour les personnes qui subissent le terrorisme
du partenaire intime (revue systématique VEGA). Les
données probantes sur le travail avec toute la famille
ne sont pas concluantes.?

Des études menées aupres d’enfants exposés a la VPI
démontrent des résultats positifs de certaines
interventions, comme la psychothérapie enfant-
parent,'*>"'?° la psychoéducation sur les habiletés
parentales et I’offre de soutien aux meéres,'?’ la défense
des droits a I’intention des meres et de leurs enfants
jumelée a un groupe de soutien et de psychoéducation
pour les enfants,'?® la thérapie cognitivo-
comportementale axée sur le traumatisme comportant
des séances individuelles pour la mére et I’enfant et des
séances conjointes.'?’ Ces interventions centrées sur la
dyade mere-enfant sont associ¢es a une réduction des
problémes de comportement'?>'?” et/ou des symptomes
de stress post-traumatique des enfants'>>'26:12
I’amélioration de 1’estime et de la compétence de soi
chez les enfants.'*® Elles sont prometteuses quant au

eta

niveau des données probantes mais doivent étre
répliquées.

Pour les victimes de VPI, le pronostic demeure incertain,
car les études sur les interventions se déroulent avec de
petits échantillons, une période de suivi courte et le taux
d’attrition est élevé. L’étude de cohorte examinant
I’histoire naturelle de la VPI est rare. Plusieurs études
descriptives font état de femmes qui quittent un partenaire
violent et établissent une relation saine et équilibrée avec
un autre partenaire. Cependant, une étude de suivi de
femmes ayant bénéficié d’une intervention de défense des
droits en quittant un refuge constate que 44% d’entre elles
ont subi une agression de la part du partenaire initial ou
d’un nouveau partenaire dans les trois ans et demi suivant
le départ du refuge. En outre, malgré les taux de
récurrence significativement plus faibles dans le groupe
d’intervention au suivi de deux ans, cette différence
n’était pas maintenue au suivi de 3 ans. Cependant, il faut
souligner qu’il y avait une amélioration significative de la
qualité de vie et du soutien social chez les femmes qui
participaient a I’intervention sur la défense des droits, par
rapport a celles qui n’ont pas suivi I’intervention.'*° Nous
n’avons pas identifié de données quant au pronostic pour
les hommes ou encore pour les victimes de sous-groupes
particuliers.

Auteurs de VPI

Divers programmes ont €té élaborés pour les partenaires
violents, dont certains sont volontaires et d’autres,
imposés par le tribunal, Presque tous sont destinés aux
hommes violents et I’observance est souvent faible. Les
données probantes sur I’efficacité sont partagées,'>’
meéme si les entrevues motivationnelles peuvent étre
prometteuses et demandent plus de recherche. Il n’y a
aucune étude sur les femmes auteures de violence ou des
auteurs s’identifiant comme minorités de genre/sexuelles.
Le but de I’intervention est donc, outre traiter toute
maladie mentale qui peut étre présente, d’encourager la
personne violente a assumer la responsabilité de ’acte de
VPI, de reconnaitre les déclencheurs internes et externes
de la VPI, de reconnaitre et de prendre la responsabilité
des conséquences de leur violence. Des stratégies
comportementales spécifiques qui peuvent réduire le
risque de perpétration de la violence, I’incitation a réduire
la consommation d’alcool ou de drogues, et adresser la
personne a des services appropri¢s pour les auteurs de
violence peuvent étre utiles pour des personnes ciblées.®
Certaines données probantes suggerent que des
ordonnances civiles de protection permanentes (non
temporaires) pour les hommes violents peuvent réduire la
VPI future.'?
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Prévention

La prévention primaire de la VPI consiste dans les
programmes éducatifs axés sur le développement des
relations respectueuses, sur les stratégies de résolution de
conflits, sur la modification des attitudes et sur
I’acquisition de connaissances. Cependant, une revue
systématique Cochrane des interventions visant a prévenir
la violence dans les relations et les fréquentations des
adolescents et des jeunes gens n’a constaté aucunes
données probantes convaincantes que ces programmes
diminuent la violence dans les relations/fréquentations, les
attitudes, les comportements ou les habilités. Le seul effet
positif noté dans la revue concerne I’amélioration des

connaissances au sujet de la violence dans les relations.'**

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

Certaines initiatives de prévention secondaire de la VPI
ont été décrites a I’intention de femmes enceintes; ce sont
des programmes de défense des droits et d’appropriation
du pouvoir d’agir qui ont permis de réduire la violence
psychologique et la violence physique mineure et
d’améliorer 1’évolution de la grossesse.'*®'*” Un
programme intensif de défense des droits (12 heures au
moins) réduit la violence physique dans les 12 a 24 mois
chez les femmes ayant quitté un refuge, mais pas lors de
périodes de suivi plus courtes ou plus longues.'*°
D’autres modalités thérapeutiques ont déja fait I’objet de
discussion dans les sections précédentes.

Education et recherche

Certaines associations de psychiatres (par exemple la
World Psychiatric Association'*® et le Royal College of
Psychiatrists®’) et quelques associations canadiennes de
médecins spécialistes, outre 1’ Association des psychiatres
du Canada (notamment la Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada®’ et I’ Association canadienne
d’orthopédie'*”) ont publié des énoncés de principe et
formulé des objectifs de formation sur le sujet de la VPI.
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L’enseignement de la VPI, par un spécialiste de la
question, devrait étre prévu durant la formation en
psychiatrie, pré- et post-doctorale, et offert aux diplomés
en médecine de 1’étranger et a tous les professionnels de
la santé mentale. A I’heure actuelle, les taux d’inclusion
de contenu li¢ a la VPI dans les programmes d’études
médicales ou paramédicales, y compris dans le domaine
de la santé mentale, sont trés faibles.!*® Cette formation
devrait faire partie du programme d’études et comporter
un volet didactique et un volet clinique. Le volet
didactique devrait couvrir la prévalence de la VPI
(notamment dans les populations spéciales), 1’étiologie,
les répercussions sur la santé (particulicrement sur la
santé¢ mentale), les questions a poser sur cette forme de
violence et sur la sécurité dans le cadre de la recherche de
cas, les interventions en cas d’incapacités lices a la VPI,
I’évaluation du risque et la prise en charge des victimes et
des auteurs de violence. Les programmes de
perfectionnement professionnel continu (PPC) devraient
aussi comporter de la formation sur la VPIL. Tous les
psychiatres devraient connaitre et mettre en ceuvre les
recommandations et lignes directrices que renferme le
présent énoncé de principe: Reconnaitre la violence entre
partenaires intimes et y répondre: une mise a jour (a la
lumiere de 1’énoncé de principe de I’APC sur les
compétences culturelles'*").

Pour ce qui est de la recherche, nous disposons de
plusieurs études descriptives sur la VPI, chez les femmes
en particulier, mais il importe d’explorer la violence
exercée par les femmes a I’égard des hommes et la
violence dans les populations sensibles. Les é¢tudes
¢évaluatives sur des interventions efficaces visant la
prévention et le traitement des victimes et des auteurs de
violence en sont a leur tout début, et les lacunes dans ce
domaine sont importantes Ainsi, il y a un besoin
important de recherches rigoureuses comparant diverses
méthodes d’intervention psychologique, ciblant les
personnes a différentes étapes de leurs trajectoires face
aux expériences de violence ainsi que des études vérifiant
I’effet des interventions de différentes durées et les
périodes de suivi. L’évaluation des interventions axées
sur le patient ou le systeme devrait reposer sur des
mesures de résultats standardisées ou comparables.

Résumé

e La VPI est un probléme dont I’ampleur est sous-
estimée; qui touche tous les sexes, les cultures et les
situations socio-économiques.

e La VPI a d’importantes répercussions sur la santé et
le bien-étre économique et social personnel.
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La VPI peut se produire dans les relations
hétérosexuelles et les relations de minorité de genre/
sexuelle, et peut étre perpétrée par une personne
s’identifiant a un sexe ou un genre et par des
personnes non binaires.

Les données canadiennes de 2014 indiquent qu’une
proportion égale d’hommes et de femmes (4 %) ont
été victimes de violence physique dans les cing
derniéres années. Les données pour les populations
spécifiques et d’autres formes de VPI sont
substantiellement plus élevées.

Les femmes sont plus nombreuses que les hommes a
rapporter une VPI sévere, une violence chronique ou
d’étre tuées. Elles sont également plus nombreuses a
subir du harcelement criminel ou a étre tuées, suite a
une rupture.

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

Dans certains groupes de la population, le risque de
VPI est plus important. C’est notamment le cas pour
les femmes autochtones, les minorités de genre/
sexuelles, les personnes handicapées, les personnes
qui se fréquentent, les personnes qui ont des troubles
d’abus d’alcool et de drogues, les personnes a faible
revenu et les personnes ayant un ex-partenaire
violent.

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

Parmi les problemes de santé physique découlant de
la VPI figurent la mort, différentes formes de
blessures, des troubles de santé reproductive, des
troubles gastro-intestinaux, la douleur chronique, la
fibromyalgie, la détérioration de la capacite
fonctionnelle et de la qualite de vie liée a la santé.
Une maladie transmissible sexuellement, une
grossesse non désirée et I’inactivité physique figurent
¢galement parmi les conséquences de la VPIL.

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

Les auteurs de VPI ont souvent un trouble de la
personnalité; mais les troubles d’utilisation de

substances, une forme de maladie mentale ou de
dysfonction cérébrale peuvent aussi étre présents.

Recommandations visant a favoriser les
pratiques exemplaires

Les psychiatres et autres professionnels de la santé
mentale devraient s’enquérir a propos de la
victimisation et de la perpétration de la VPI a I’aide
d’une approche de recherche de cas dans le cadre de
I’¢valuation clinique de tous les patients. Le patient
peut ne pas étre en relation active de couple et
néanmoins subir ou exercer cette forme de violence.

La recherche de cas en présence de patients avec des
symptomes caractéristiques de VPI devrait étre une
priorité et se dérouler en toute confidentialité dans
un environnement privé, sur et empathique. Il peut
étre nécessaire de reprendre les questions a une
consultation subséquente lorsque la relation
thérapeutique est mieux établie.

Une attention particuliére a la recherche de cas
devrait étre portée a certains sous-groupes de la
population et a des situations ou le risque de VPI est
plus éleve.

Le clinicien devrait s’enquérir de la sécurité actuelle
(évaluation du risque) du patient qui dévoile ses
antécédents de VPI et le diriger vers les services
appropriés (refuges, centres de ressources locaux,
services sociaux, services juridiques, ou la police si
c’est indiqué).

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

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

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

Le professionnel de la santé mentale devrait
s’informer de I’¢état des enfants de la famille et
déterminer s’il y a lieu de les référer a une
évaluation de difficultés émotionnelles ou
comportementales.
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e La démarche thérapeutique est fonction du
diagnostic psychiatrique, des guides de pratique et
elle tient compte d’aspects particuliers de la
personne, de la relation et de la trajectoire de la
violence, de la disposition du patient a changer, de la
culture et des caractéristiques de la VPI. Le
professionnel de la santé mentale devrait envisager
la référence vers des services de défense des droits et
juger de la nécessité d’offrir des interventions
psychologiques précises, tel qu’il est mentionné ci-
dessus. Il devrait connaitre 1’efficacité modérée
prouvée de certains médicaments psychotropes pour
traiter le TSPT apres la VPI tel qu’il est mentionné
ci-dessus.

e Le psychiatre devrait connaitre les principes de
I’évaluation et de la gestion du risque pour les
appliquer lorsqu’il traite un auteur de VPI. Outre la
maladie mentale ou la toxicomanie le cas échéant, le
traitement est centré sur le comportement violent de
’auteur; le psychiatre intervient pour aider 1’auteur
a se responsabiliser pour la violence exercée et ses
conséquences, a cerner les éléments déclencheurs du
comportement violent et a se doter de stratégies
comportementales destinées a mettre un terme a
la VPIL

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

e La recherche devra continuer a explorer la question
de la VPI au Canada, notamment dans certains sous-
groupes particuliers de la population, et a évaluer
I’efficacité des interventions visant la prévention et
le traitement, ainsi que les séquelles en santé
mentale.

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