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. Cest avec grand plaisir que I'’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario
(RNAO/AIIO) vous présente cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins
infirmiers. Les pratiques professionnelles basées sur des données probantes vont de pair avec
la qualité des services que les infirmiéres et infirmiers offrent dans leur travail quotidien.

{ Nous remercions infiniment le grand nombre d’'établissements et de personnes qui ont
permis a la RNAO/AIIO de concrétiser sa vision des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires en soins infirmiers (LDPESI). Le gouvernement de 1'Ontario, qui a reconnu
I'expertise de la RNAO/AIIO pour diriger ce projet, contribuera en accordant un financement s’échelonnant sur
plusieurs années. Tazim Virani, directrice du programme des LDPESI, grace a sa détermination sans bornes et
ses compétences, fait progresser le projet encore plus rapidement et plus intensément qu'on ne I'avait imaginé.
La communauté des infirmieres et des infirmiers, de par son engagement et sa passion pour l'excellence en
soins infirmiers, partage ses connaissances et des heures innombrables de son temps, ce qui est essentiel a la
création et a 'évaluation de chaque Ligne directrice. Les employeurs ont répondu avec enthousiasme a I'appel
d’offres et ouvrent leurs établissements pour mettre a I'essai les LDPESI.

C’est maintenant que se présente le véritable test de cet extraordinaire parcours : le personnel infirmier
appliquera-t-il les lignes directrices dans son travail quotidien?

La mise en place réussie de ces LDPESI nécessite un effort conjugué de la part de quatre groupes : le personnel
infirmier lui-méme, d’autres collegues du secteur de la santé, les infirmieres et infirmiers qui enseignent en
milieu universitaire et au milieu de travail, de méme que les employeurs. Aprés avoir assimilé ces lignes
directrices avec leurs tétes et leurs ceeurs, les infirmieres et infirmiers, de méme que les étudiants en soins
infirmiers, informés et compétents, auront besoin d'un milieu de travail sain et accueillant pour les aider a
mettre en pratique ces lignes directrices.

Nous vous demandons de communiquer cette LDPESI, ainsi que d’autres lignes directrices, aux membres de
I'équipe pluridisciplinaire. Nous avons beaucoup a apprendre les uns des autres. Ensemble, nous voulons étre
stirs que les Ontariennes et les Ontariens recoivent les meilleurs soins possibles, chaque fois qu’ils entrent en
contact avec nous. Tentons d’en faire les véritables gagnants de ce grand effort!

La RNAO/AIIO continuera de travailler assidiiment a I'élaboration et a I'évaluation des futures lignes directrices.
Nous vous souhaitons que leur mise en place soit des plus réussies!

Doris Grinspun, inf. aut., M.Sc.Inf., Ph.D. (candidate), O.Ont.

—— e v —

Directrice exécutive
Association des infirmieres et infirmiers autorisés de I'Ontario
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Comment utiliser ce document

Cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers est un document
complet qui comporte les ressources nécessaires au soutien de la pratique des soins infirmiers fondée sur des
données probantes. Ce document doit étre révisé et appliqué en fonction des besoins particuliers de
I'établissement ou du milieu de travail, ainsi que des besoins et des désirs du client. Les lignes directrices ne
doivent pas étre appliquées comme un « livre de recettes », mais plutdt étre utilisées en tant qu’outil pour
aider a la prise de décisions sur les soins individualisés offerts au client, ainsi que pour s’assurer que les
structures et les soutiens adéquats sont en place pour prodiguer les meilleurs soins possibles.

Les infirmieres et infirmiers, les autres professionnels des soins de santé, de méme que les administrateurs
qui font la promotion des changements sur le plan de la pratique des soins infirmiers et qui y contribuent
eux-mémes, trouveront ce document précieux pour 1'élaboration de reglements, de procédures, de
protocoles, de programmes de formation, d’outils d’évaluation et de documentation, etc. On recommande
d’utiliser les lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers comme outil de référence. Les
infirmieres et infirmiers qui donnent des soins directs aux clients pourront bénéficier d'un examen des
recommandations, des données probantes qui appuient ces recommandations et du processus qui a été
utilisé pour élaborer les lignes directrices. Toutefois, dans les établissements de pratique et les milieux de
travail, il est fortement recommandé d’adapter les lignes directrices de facon a ce qu’elles soient faciles a
utiliser pour le travail quotidien. Cette Ligne directrice suggere différentes approches pour de telles
adaptations et personnalisations locales.

Les établissements qui désirent utiliser cette Ligne directrice peuvent décider de le faire de plusieurs facons :

» FEvaluer les pratiques actuelles en matiére de soins de santé et de soins infirmiers grace aux
recommandations présentées dans la Ligne directrice.

m Définir des recommandations qui permettront de répondre a des besoins reconnus ou de combler des
lacunes dans les services offerts.

= FElaborer de maniere systématique un plan visant 2 mettre en place les recommandations grace aux
outils et aux ressources connexes.

La RNAO/AIIO désire connaitre la facon dont vous avez mis en place cette Ligne directrice. Veuillez
communiquer avec nous pour partager votre expérience. Des ressources de mise en ceuvre seront
disponibles par I'’entremise du site Web de la RNAO/AIIO afin d’aider les personnes et les établissements a
mettre en place des lignes directrices sur les pratiques exemplaires.
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La violence faite aux femmes : Dépistage,
identification et intervention initiale

Déclin de responsabilité

Cette ligne directrice sur les pratiques exemplaires mise de I'avant ne s’applique qu’a la pratique des soins
infirmiers et ne prend pas en compte les implications financieres. Les infirmieres et infirmiers ne sont pas
tenus d’appliquer cette ligne directrice et son utilisation doit étre souple afin de 'adapter aux désirs du client
et de sa famille, ainsi qu'aux situations particulieres. Elle ne constitue en rien une responsabilité ni une
décharge de la responsabilité. Bien que tous les efforts aient été consentis pour s’assurer de 1'exactitude du
contenu au moment de la publication, ni les auteurs, ni la RNAO/AIIO ne garantissent I'exactitude de
I'information contenue dans cette Ligne directrice, et n’acceptent de responsabilité quant au manque a
gagner, aux dommages, aux blessures ou aux dépenses découlant d’erreurs ou d’omissions dans le contenu
de ce document. Aucune des références a des produits pharmaceutiques spécifiques citées tout au long du
document en tant qu’exemples ne signifie que nous endossons I'un ou I'autre de ces produits.

Droit d’auteur

A T’exception des portions de ce document pour lesquelles une limite ou une interdiction particuliere
contre la reproduction est indiquée, le reste de ce document peut étre copié et publié, sous toute forme, y
compris un format électronique, a des fins éducatives ou non commerciales sans nécessiter le
consentement ou la permission de I’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario, a
condition qu’une citation ou qu’'une référence apparaisse dans le travail copié, tel qu'indiqué ci-dessous :

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario. (2005). La violence faite aux femmes :
Dépistage, identification et intervention initiale. Toronto, Canada : Association des infirmiéres et infirmiers
autorisés de I’Ontario.
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Sommaire des recommandations

RECOMMANDATION *NIVEAU DE LA PREUVE
Recommandations 1.0  Dans tous les milieux de soins, les infirmiéres et infirmiers mettent en place b
relatives a la pratique des activités de routine pour le dépistage généralisé de la violence faite aux femmes.

2.0 Un dépistage généralisé de routine est mis en place pour toutes les personnes vV

de sexe féminin de 12 ans et plus.

3.0 Les infirmieres et infirmiers perfectionnent des compétences de création d'un climat v
qui facilite le signalement. Ceci exige qu'ils sachent :
® comment poser la question et
® comment réagir.

4.0  Les infirmiéres et infirmier perfectionnent des méthodes de dépistage et des 1]
interventions initiales qui répondent aux besoins de toutes les femmes, en tenant
compte des différences liées a la race, a I'appartenance ethnique, a la classe, aux
convictions religieuses ou spirituelles, a I'age, aux handicaps et a I'orientation sexuelle.

5.0  Les infirmiéres et infirmiers font appel a des pratiques réflexives pour examiner lla
I'influence de leurs propres croyances, valeurs et expériences sur |'exercice
du dépistage.

6.0 Les infirmiéres et infirmiers savent quels éléments doivent étre documentés v

pendant le dépistage de la violence et les interventions en réaction a celle-ci.

7.0  Les infirmiéres et infirmiers connaissent leurs obligations juridiques en cas de v
signalement de violence.

Recommandations 8.0  Des programmes de formation obligatoire en milieu de travail sont élaborés Ib

relatives a la formation dans le but :

m de rehausser les connaissances et les compétences du personnel infirmier et

m de favoriser 'éducation a la violence faite aux femmes et la prise en compte
de cette réalité.

9.0 Tous les programmes en sciences infirmieres integrent de facon systématique Il
la question de la violence faite aux femmes.
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Sommaire des recommandations

RECOMMANDATION *NIVEAU DE LA PREUVE
Y

Recommandations 10.0 Les établissements de santé élaborent des réglements et des procédures
relatives a I'établissement qui favorisent I'efficacité du dépistage généralisé de la violence faite aux femmes
et aux réglements et les interventions initiales en réaction a celle-ci.
11.0 Les établissements de santé font participer la collectivité sur le plan de leurs Ib

systémes dans le but d’améliorer la collaboration et I'intégration des services
parmi les différents secteurs.

12.0 Des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers ne IV

peuvent étre mises en place avec succés que si les conditions suivantes
sont réunies : une planification, des ressources et un soutien organisationnel
et administratif adéquats, ainsi qu’une aide appropriée a la mise en place.
Les établissements peuvent décider d'élaborer un plan de mise en place qui
comprend les éléments suivants :

m Une évaluation du niveau de préparation de |'établissement et des obstacles
a la formation.

m La participation de tous les membres (dans des fonctions d’accompagnement
direct ou indirect) qui contribueront au processus de mise en place.

m L'affectation d'une personne qualifiée afin que celle-ci fournisse le soutien
nécessaire au processus d'élaboration et de mise en place.

m La présence de possibilités continuelles de dialogue et de formation afin
de renforcer I'importance des pratiques exemplaires.

m Des occasions de réfléchir sur I'expérience individuelle et celle de
I"établissement dans le cadre de la mise en place des lignes directrices.

A cet égard, la RNAO/AIIO (par I'entremise d’un panel composé d'infirmiéres
et d'infirmiers, de chercheurs et d’administrateurs) a élaboré la Trousse

sur la marche a suivre : Mise en place des lignes directrices pour la pratique
clinique, fondée sur les données probantes disponibles, des perspectives
théoriques et un consensus. La RNAO/AIIO recommande fortement I'utilisation
de cette Trousse pour guider la mise en place de la Ligne directrice sur les
pratigues exemplaires en soins infirmiers intitulée La violence faite aux femmes :
Dépistage, identification et intervention initiale.

* Consulter la page 12 pour obtenir plus de détails sur I'interprétation des données probantes.
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Interprétation des données probantes

Niveau de la preuve
Le systéeme suivant décrit les niveaux de preuve qui ont été employés pour catégoriser les travaux de
recherche retenus pour I'élaboration de la présente Ligne directrice.

la  Donnée probante découlant d'une méta-analyse ou d’'une revue systématique d’essais
cliniques aléatoires.

b Données probantes découlant d’au moins un essai clinique aléatoire.

lla  Données probantes découlant d’au moins une étude contrdlée bien congue, sans
randomisation.

llb  Données probantes découlant d’au moins un autre type d’étude quasi expérimentale bien
congue, sans randomisation.

[l Données probantes découlant d’études non expérimentales bien congues, comme des études
comparatives, des études de corrélation et des études de cas.

[V Données probantes tirées de rapports ou d’avis de comités de spécialistes ou fondées sur
I'expérience clinique d’autorités reconnues.

Lhypothese de base de ce systeme est que 'essai clinique aléatoire est 1'« étalon or » qui permet de
comparer et d’évaluer toutes les autres formes de données probantes. Bien que cette hypothese puisse
présenter une utilité considérable pour les sciences biomédicales, sa pertinence en sciences humaines et
médicales n’est pas aussi manifeste. En sciences infirmiéres, olt la multiplicité des formes de connaissance
est une caractéristique non seulement estimée, mais aussi souhaitable, une hiérarchie attribuant une place
inférieure a la recherche qualitative serait problématique. Chose plus importante, une telle hiérarchie ne
tient pas compte de la nature du savoir en sciences infirmieres, notamment dans le domaine de la violence
faite aux femmes. La compréhension d'une expérience dans le domaine humain et dans celui de la santé
nécessite une assise de connaissances qui dépasse les limites de I'établissement d'une relation de cause a
effet, de la collecte de données quantitatives et de la réalisation d’études d’intervention. Bien que chacune
d’entre elles soit jugée utile, ces formes de connaissance ne constituent pas I'’ensemble exhaustif des
connaissances souhaitées ou actuelles en sciences infirmieres. Au contraire, il est nécessaire de tenir
compte des nuances et des particularités des réalités de la vie de tous les jours. De telles connaissances
incluent les contextes sociaux et politiques plus généraux qui forment I’expérience générale en matiere de
santé et 'expérience plus spécifique de la violence. Jusqu'a présent, les connaissances liées a la violence
faite aux femmes ont été en grande partie obtenues a I'aide de différentes méthodologies de recherche,
notamment des méthodes qualitatives (témoignages) et quantitatives (chiffres). Compte tenu de
I'importance que le groupe d’élaboration accorde tant aux témoignages qu’aux chiffres, plusieurs sources
de connaissance ont été utilisées pour inspirer I'élaboration de cette ligne directrice sur les pratiques
exemplaires. Le systeme des Niveaux de preuve a été utilisé a la lumiere de ces considérations.
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Responsabilité quant a l’élaboration
de la Ligne directrice

L’Association des infirmieéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (RNAO/AIIO), grace
au financement accordé par le gouvernement de I'Ontario, a entrepris un projet s’échelonnant sur plusieurs
années visant a élaborer, a mettre a l'essai, a évaluer et a diffuser des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires en soins infirmiers. La présente Ligne directrice s’inscrit dans le cadre du domaine prioritaire
de la santé mentale, de la gérontologie, des soins de santé a domicile, des soins de santé primaires et des soins
d’'urgence. Cette Ligne directrice a été élaborée par un comité pluridisciplinaire qui a été réuni par la RNAO/AIIO
et qui a mené ses travaux sans tenir compte de biais ni d’influences de la part du gouvernement de I'Ontario.

Objet et champ d’activité

Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires sont des énoncés élaborés de fagon
systématique destinés a aider les praticiens et les clients a prendre des décisions concernant les soins de
santé appropriés (Field et Lohr, 1990)

L'objectif global de la présente Ligne directrice est de faciliter les activités de routine effectuées par les
infirmieres et infirmiers de tous les milieux de pratique pour le dépistage généralisé de la violence faite aux
femmes. Il s’agit ici d’accroitre les possibilités de signalement, de maniere a favoriser la santé, le bien-étre
et la sécurité des femmes. Grace a ses approches et a ses recommandations axées sur les données
probantes, la présente Ligne directrice offre aux infirmieres et infirmiers une palette de méthodes qui
peuvent étre adaptées a divers milieux de pratique.

Le champ d’activité de cette Ligne directrice concerne le dépistage des violences faites aux femmes par des
partenaires intimes. Cette Ligne directrice inclut toutes les femmes de 12 ans et plus qui ont des
partenaires intimes. Les parameétres suivants sont spécifiés :

m Qui doit étre chargé du dépistage,
m Quels éléments doivent étre inclus dans le dépistage et
m Comment et dans quelles circonstances le dépistage doit avoir lieu.

Bien qu’il soit reconnu que les hommes peuvent eux aussi étre victimes de la violence de partenaires
intimes, I'incidence, la nature et les répercussions de cette violence est plus grave pour les femmes.

Bien que la présente Ligne directrice ait été élaborée principalement pour le personnel infirmier autorisé
(inf. aut.) et le personnel infirmier auxiliaire autorisée (inf. aux. aut.), elle peut également étre utilisée par
d’autres professionnels de la santé. De plus, les recommandations fournies dans cette Ligne directrice sont
conformes aux lois et aux reglements actuels, notamment a la Loi sur les services a Uenfance et a la famille
de I'Ontario, au Code criminel du Canada, ainsi qu'a la Loi de 1991 sur les professions de la santé
réglementées de I'Ontario. Bien que cette Ligne directrice puisse étre utilisée a I’extérieur de I’Ontario, il est
conseillé de consulter préalablement les lois et les reglements de la province concernée.
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Cette Ligne directrice est axée sur : des Recommandations relatives a la pratique, destinées a aider les
praticiens et les clients a prendre des décisions, des Recommandations relatives a la formation, destinées a
favoriser l'acquisition des compétences que les infirmieres et infirmiers doivent posséder, et des
Recommandations relatives a I'établissement et aux reglements, qui portent sur 'importance des appuis
fournis par le milieu de pratique pour favoriser la prestation de soins infirmiers de haute qualité, ce qui
inclut une évaluation continue de la mise en place de la Ligne directrice. Ces recommandations sont
présentées a la suite d'une description des termes et des notions pertinents et d'une présentation des
raisons qui justifient I’élaboration de la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires.

Il est reconnu que les compétences individuelles des infirmiéres et infirmiers varient d'une personne a
l'autre et d'une catégorie professionnelle a I'autre (inf. aut. et inf. aux. aut.) et qu’elles sont fondées sur les
connaissances, les compétences, les attitudes, la capacité d’analyse critique et les compétences
décisionnelles, que I'expérience et la formation viennent perfectionner au fil du temps. Chaque infirmiere
ou infirmier effectuera des activités de dépistage de la violence faite aux femmes conformément a sa
formation et a son expérience. Il est attendu que les infirmieres et infirmiers doivent consulter des
personnes compétentes dans les cas ou les besoins du client en matiére de soins dépassent leur capacité
d’agir de facon autonome. Lefficacité des soins dépend d’'une méthode pluridisciplinaire coordonnée qui
intégre une communication continue entre les professionnels de la santé et les clients, dans un souci
constant des préférences personnelles et des besoins uniques de chaque client.

Processus d’élaboration de la Ligne directrice

En janvier 2004, un groupe pluridisciplinaire de professionnels de la santé, qui avaient de I'expérience
en pratique, en formation et en recherche dans le domaine de la violence faite aux femmes, a été mis sur
pied sous I'égide de la RNAO/AIIO. Ce groupe a formulé le champ d’activité de cette Ligne directrice grace
aun processus de discussion et d’atteinte d'un consensus. Il a été décidé que les travaux porteraient sur le
dépistage et l'identification des femmes ayant subi des violences et sur les interventions initiales en
réaction a ces cas.

Vingt-quatre lignes directrices liées a la violence faite aux femmes ou a la violence familiale ont été
retenues a la suite d'un travail de recherche systématique dont les détails sont fournis a 'annexe A. Ces
lignes directrices ont été examinées a la lumiere d'un ensemble de critéres d’inclusion, ce qui a permis
I'élimination de dix lignes directrices. Ces critéres étaient les suivants :

La ligne directrice était rédigée en anglais.

La date indiquée sur la ligne directrice était ultérieure a 1999.

La ligne directrice traitait uniquement du sujet en question.

La ligne directrice était fondée sur des données probantes.

La ligne directrice était accessible et il était possible de la récupérer.

La ligne directrice avait été élaborée pour des populations similaires a celle du Canada.
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Les 14 lignes directrices restantes ont fait’objet d'un examen critique visant a déterminer les lignes directrices

actuelles qui sont a jour, qui ont été élaborées avec rigueur, qui sont fondées sur des données probantes et

qui portent sur le champ d’activité formulé par le groupe d’élaboration pour la ligne directrice envisagée.

La qualité de ces 14 lignes directrices sur la pratique clinique a été évaluée au moyen de |'Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) Instrument (AGREE Collaboration, 2001). Ce processus a mené

ala décision d’orienter les travaux principalement sur cing lignes directrices actuelles, a savoir :

1. Department of Health (DH). (2000). Domestic violence :A resource manual for health care
professionals. Disponible a : http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/06/53/79/04065379.pdf

2. Education Centre Against Violence (ECAV). (2001). Routine screening for domestic violence in
NSW health : An implementation package. Parramatta : auteur.

3. Family Violence Prevention Fund (FVPF). (2004). National consensus guidelines on
identifying and responding to domestic violence victimization in health care settings.
Disponible a : http://endabuse.org/programs/healthcare/files/ Consensus.pdf

4. Santé Canada. (1999a). Guide traitant des femmes victimes de violence et du systeme
canadien de justice pénale : Lignes directrices a I'intention des médecins . Disponible a :
http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fv-2003-famvioprofil_f. pdf

5. Middlesex-London Health Unit (MLHU). (2000). Task force on the health effects of woman
abuse — Final report. London, Ontario : auteur.

Le groupe d’élaboration s’est séparé en sous-groupes pour procéder a des activités spécifiques sur le
groupe de lignes directrices retenues, sur d’autres publications spécialisées et sur des ressources
supplémentaires aux fins de la rédaction de recommandations sur les interventions du personnel infirmier.
Ce processus a permis 'obtention d'un ensemble initial de recommandations. Les membres de I'ensemble
du groupe d’élaboration ont examiné ces recommandations et discuté des lacunes et des éléments de
preuve disponibles, pour en arriver a un consensus sur une version de travail de la Ligne directrice.

Ce document de travail a été présenté a 69 parties prenantes externes afin que celles-ci 'examinent et
formulent leurs remarques a son sujet. Une déclaration de ces lecteurs est reproduite au début du présent
document. Les parties prenantes étaient issues de différentes disciplines de la santé, de groupes de clients
et de familles de clients, ainsi que d’associations professionnelles. Les parties prenantes externes ont regu
des questions spécifiques auxquelles leurs remarques devaient répondre. Elles ont également eu l’occasion
de formuler leur avis global et leurs impressions générales. Quarante-cing parties prenantes ont remis des
remarques et des suggestions au groupe d’élaboration, ce qui constitue un taux de réponse de 65 p. 100.
Pour chacune des recommandations, le taux d’approbation de la recommandation a été calculé. Parmi les
45 répondants, le taux d’approbation variait de 90 a 100 p. 100 selon la recommandation. Les résultats
définitifs des réactions des parties prenantes ont été rassemblés et examinés par le groupe d’élaboration.
Les discussions qui se sont ensuivies et le consensus obtenu ont mené a certaines modifications dans le
document de travail avant sa publication.
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Définitions des termes
Définitions générales

Lignes directrices sur la pratique clinique ou lignes directrices sur les
pratiques exemplaires : Enoncés élaborés de facon systématique destinés a aider les
praticiens et les clients a prendre des décisions concernant les soins de santé appropriés dans des
situations cliniques (de pratique) particulieres (Field et Lohr, 1990).

Consensus : Démarche utilisée afin de prendre des décisions. Il ne s’agit pas d’'une méthode
scientifique permettant de créer de nouvelles connaissances. Au mieux, le fait de chercher un
consensus ne fait que tirer le meilleur parti possible des renseignements disponibles, qu'’il s’agisse de
données scientifiques ou de la sagesse collective des participants (Black et coll., 1999).

Recommandations relatives a la formation : Déclarations sur les exigences
didactiques, ainsi que sur les démarches et les méthodes de formation, en vue de I'instauration, de la
mise en place et du maintien durable des lignes directrices sur les pratiques exemplaires.

Recommandations relatives a I’établissement et aux réglements : Déclarations
sur les conditions que doit réunir le milieu de pratique pour permettre la mise en place réussie d'une
ligne directrice sur les pratiques exemplaires. Les conditions de réussite relevent en grande partie de
chaque milieu de pratique, bien qu’elles puissent aussi avoir des implications a plus grande portée,
comme les reglements du gouvernement ou ceux de la société en général.

Recommandations relatives a la pratique : Déclarations sur les pratiques exemplaires
qui traitent de la pratique des professionnels de la santé et qui sont fondées sur des données
probantes.

Définitions propres a cette ligne directrice

Violence faite aux femmaes : 1l existe plusieurs définitions de la violence faite 2 une femme
dans une relation qui la lie a un partenaire intime. Pour les besoins de la présente Ligne directrice, on
a retenu une définition générale de la violence faite aux femmes, définition qui donne a ce
phénomene une interprétation exhaustive tout en tenant compte de la dynamique de la violence
entre partenaires intimes. Cette définition est formulée comme suit, telle qu’elle a été élaborée par
Reynolds et Schweitzer (1998) pour le London Abused Women'’s Centre :
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[La violence faite aux femmes est] « [Traduction] le fait de recourir intentionnellement et
systématiquement a des tactiques visant a établir et 2 maintenir un pouvoir et un contréle sur les
pensées, les convictions et la conduite d'une femme par la peur et/ou la dépendance. Ces tactiques
incluent notamment — sans toutefois s’y limiter — les violences psychologiques, financiéres, physiques
et sexuelles, ainsi que l'intimidation, I'isolement, les menaces et 'utilisation d’enfants ou d'un statut
ou privilege social. [...] La violence faite aux femmes inclut 'ensemble de tous les actes de violence
antérieurs et 'annonce de violences futures, annonce qui permet d’accroitre le pouvoir et le controle
de l'auteur des violences sur son partenaire. [...] Les comportements violents ne sont pas le résultat de
défauts individuels, personnels ou moraux, de lacunes intellectuelles, d'une dépendance, de maladies
mentales, de la pauvreté, du comportement de I'autre personne ou d’événements externes. » (Page 3.)

Cette définition précise certains aspects de la définition contenue dans la Déclaration sur
Uélimination de la violence a l'égard des femmes (1993) des Nations Unies.

Une illustration de la dynamique du pouvoir et du controle peut étre consultée a I’Annexe B.

Dépistage : Le groupe d’élaboration a déterminé de fagcon consensuelle que le terme « dépistage »,
dans le contexte du dépistage de la violence faite aux femmes, signifie I'intégration de questions sur
la violence dans le cadre des antécédents médicaux d’'un client, voire I'intégration d’'instruments de
dépistage validés dans le processus d’évaluation et de détermination des antécédents.

Le dépistage généralisé renvoie aux caractéristiques du groupe qui doit faire I'objet du dépistage. Un
dépistage est généralisé lorsque chaque femme de plus d'un certain age spécifique est interrogée par
le personnel infirmier sur les violences qu’elle a pu subir.

Le dépistage de routine est une notion qui renvoie a la fréquence a laquelle le dépistage est réalisé.
Le dépistage de routine est réalisé a intervalles réguliers, sans tenir compte de la présence ou de
I’absence de signes de violence.

Le dépistage axé sur des indicateurs renvoie a une pratique de dépistage ou les infirmieres et
infirmiers observent un ou plusieurs indicateurs portant a penser qu'une femme a pu subir des
violences avant de questionner cette femme sur le ou les indicateurs.

L'approche la plus exhaustive est celle qui marie le dépistage de routine et le dépistage généralisé.
Cette approche est préconisée tout au long de la présente Ligne directrice.

Intervention initiale : Un ensemble de mesures prises par le personnel infirmier en réaction au
signalement de violences. Voici ces réactions :

Reconnaitre la violence,

Confirmer I'expérience de la femme en question,

Evaluer la sécurité immédiate,

Examiner les possibilités actuelles,

Donner les coordonnées de services pour femmes victimes de violence si elle en fait la demande et

Documenter l'interaction.
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Contexte

Justification d'une ligne directrice sur le dépistage
de la violence faite aux femmes

Importance du probléme

Les estimations sur la violence faite aux femmes présentent des portraits variés; ils sont partiellement
fonction des définitions utilisées, des questions posées et des formes retenues pour poser ces questions
(par ex. : les questionnaires, les sondages, etc.). Entre autres facteurs qui contribuent au manque
d’uniformité dans les taux de prévalence, citons notamment les caractéristiques sociodémographiques de
I’échantillon, la nature et le contexte de la violence exercée, ainsi que le moment — actuel ou antérieur — de
cette violence (Cohen & Maclean, 2003). De la méme maniere, la présence ou l'absence d'un contexte
sociopolitique permettant aux femmes de désigner la violence dans leur vie — et qui les encourage a le faire
—ont une influence sur les taux de signalement.

Dans la déclaration de I'Organisation mondiale de la Santé (2002b), on peut lire que « [Traduction] la violence
est1'un des premiers problemes de santé publique au monde » (p. 2). Pour sa part, Malecha (2003) ajoute que
« [Traduction] la violence entre les partenaires intimes est 'une des plus fréquentes formes de violence contre
les femmes » (p. 315). De « [Traduction] 17 a 30 p. 100 de toutes les femmes qui recoivent des traitements
aux services des urgences des hopitaux sont victimes de violence familiale » (Taket et coll., 2003, p. 673).

Selon les premiers commentateurs, chaque année, environ une femme sur dix subissait des actes de
violence de son partenaire intime. Des sondages canadiens ultérieurs ont toutefois révélé que les chiffres
réels sont beaucoup plus élevés que ces premieres estimations. L' Enquéte sur la violence envers les femmes
de 1993 (Statistique Canada, 1994) indiquait que sur les 12 300 femmes interrogées, 25 p. 100 des femmes de
16 ans et plus signalaient avoir été victime de la violence d'un partenaire intime et 10 p. 100 avaient été
agressées au moins une fois au cours des 12 mois précédents. Selon I'Enquéte sociale générale (Statistique
Canada, 2000) de 1999, 8 p. 100 des femmes et 7 p. 100 des hommes avaient subi la violence d'un
partenaire intime au cours des cinq années qui avaient précédé le sondage. Bien que ces derniers chiffres
semblent indiquer une diminution de la violence al’encontre des femmes, il est particulierement pertinent
de souligner que les femmes qui ont participé a ce sondage ont signalé des formes de violence plus graves
et aux conséquences plus lourdes que celles signalées par les hommes (Pottie Bunge et Locke, 2000). De plus,
plusieurs des personnes qui pourraient étre considérées comme étant les plus vulnérables ont été exclues
du sondage, a savoir :les personnes du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut, les personnes
qui ne possedent pas le téléphone et les personnes itinérantes (Cohen et Maclean, 2003).

Feldhaus et coll. (1997) affirment que les menaces, I'intimidation et les coups dégénérent avec le temps et
que « [Traduction] le fait qu'une femme soit battue sans répit meéne a I'homicide » (p. 1357). La violence
n’'a pas de frontiéres. Aucun groupe culturel ou ethnique, aucun mode de vie, aucun profil d’études et
aucun groupe socioéconomique n’est épargné. Malgré tout, il importe de garder a I'esprit que
« [Traduction] le mal touche les personnes les plus vulnérables » (Graham, 2000, p. 33), notamment — mais
pas seulement — les lesbiennes, les méres de familles monoparentales, les femmes qui ont des problemes
de santé mentale, les femmes handicapées et les femmes agées (Butterworth 2004; Eckert, Sugar et Fine, 2002;
Graham, 2000; Larkin, Hyman, Mathias, D’Amico et MacLeod, 1999; McClennen, Summers et Daley, 2002; McFarlane et coll., 2001).
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Dans la présente Ligne directrice, le groupe d’élaboration recommande que le dépistage soit utilisé pour
toutes les femmes agées de 12 ans et plus. La pratique du dépistage chez les jeunes femmes est justifiée
par les statistiques actuelles sur la fréquence de la violence dans les relations sentimentales. Selon les
résultats d'un sondage canadien, 8 p. 100 des personnes interrogées de sexe féminin ont signalé avoir été,
au cours de leurs études secondaires, menacées par leur partenaire de recours a la force si elles refusaient
des rapports sexuels; 14 p. 100 ont signalé avoir été forcées a des actes sexuels; 50 p. 100 ont signalé avoir
souffert psychologiquement et 9 p. 100 ont dit que leur partenaire les avait blessées physiquement
(DeKeseredy et Schwartz, 1998). Chez les jeunes gens qui se fréquentent, bien que certains chercheurs aient
suggéré que les taux de violences, de persécutions et de délits sont comparables chez les jeunes hommes
et les jeunes femmes, il est généralement accepté que ces conclusions puissent étre attribuables a des
restrictions méthodologiques liées au fait que I'attention est portée sur le nombre d’actes violents, plutot
que sur le contexte et les conséquences de la violence. Comme c’est le cas chez les femmes agées, la
violence faite aux femmes plus jeunes a généralement des conséquences plus durables et plus graves que
la violence faite aux hommes.

Limportance du probléme est encore plus manifeste dans les rapports suivants : La violence familiale au
Canada : un profil statistique (Statistique Canada, 2004) et " Enquéte sociale générale (Statistique Canada, 2000).
Selon Statistique Canada (2004), I'analyse des données fournies par 94 services de police interrogés dans
I’ensemble du Canada révele que les femmes demeurent encore considérablement plus nombreuses parmi
les victimes d’agression par un conjoint ou un partenaire. Les victimes de 85 p. 100 des cas signalés de
violence conjugale étaient des personnes de sexe féminin; des conjoints étaient impliqués dans la moitié
de tous les homicides familiaux, 62 p. 100 d’entre ceux-ci ayant pour victimes des personnes de sexe
féminin tuées par des conjoints de sexe masculin actuels ou antérieurs. Il s’agit d’'un chiffre trois fois
supérieur au nombre d’hommes tués par leur conjoint.
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L'Enqueéte sociale générale (Statistique Canada, 2000) confirme également ces renseignements en démontrant

que, lorsque des femmes ont été comparées a des hommes, elles étaient :

m sept fois plus susceptibles d’étre victimes d’agressions sexuelles (20 p. 100 contre 3 p. 100),

m trois fois plux susceptibles de signaler des blessures physiques (40 p. 100 contre 13 p. 100) et cinq fois
plus susceptibles de nécessiter des soins médicaux a la suite d'un incident violent,

m plus susceptibles de craindre pour leur vie (38 p. 100 contre 7 p. 100) et

m plus susceptibles d’étres tuées par une personne avec laquelle elles ont eu des rapports intimes
(52 p. 100 contre 8 p. 100).

Les estimations sur la violence faite aux femmes en Ontario sont tout aussi convaincantes. Certaines des
conclusions de The Women'’s Safety Project (Randall et Haskell, 1995) révelent que selon le type de violence
spécifiquement mesuré, de 27 a 51 p. 100 des femmes ont subi un ou plusieurs incidents de mauvais
traitements physiques ou sexuels.

L'Hopital régional de Sudbury, en Ontario, a réalisé une étude de cohorte dans le cadre de laquelle un
échantillon aléatoire de femmes agées de 16 ans et plus a fait I'objet d’entrevues dans un service des
urgences afin de déterminer 'incidence et la fréquence de la violence. Parmi les 983 femmes interrogées,
51 p. 100 ont signalé avoir subi la violence d'un partenaire intime au cours de leur vie et 26 p. 100 ont
signalé avoir subi des violences au cours de 'année précédente (Cox et coll., 2004).

L'Hopital communautaire de Cornwall, en Ontario, procede actuellement a la mise en ceuvre d'un programme
de dépistage dans la salle des urgences et a I'élargissement du programme a I'ensemble de I'hépital. Ce
programme inclut la formation obligatoire du personnel de la salle d'urgence. Le dépistage est réalisé par des
infirmiéres et infirmiers autorisés pour toute personne de 16 ans et plus. L'évaluation du programme a permis
de déterminer des taux de signalement de violence de 4,8 p. 100, 611 clients ayant révélé des violences.
Malgré son faible taux de signalement, ce nouveau programme a permis d’atteindre d’autres résultats,
notamment la collaboration de la collectivité et des demandes d’'information présentées par des clients et des
membres du personnel. Manifestement, il s’agit encore d'un important probleme de santé publique.

Conséquences de la violence faite aux femmes

Conséquences pour la santé

Les conséquences de la violence faite aux femmes pour la santé physique et mentale sont profondes et
durables. Méme chez les femmes qui sont a méme d’abandonner une relation violente, les conséquences
persistent souvent longtemps apres que cette violence ait pris fin et, dans certains cas, elles se prolongent
tout au long de la vie de ces femmes (Felitti et coll., 1998). En général, les conclusions des travaux de recherche
portent a penser que plus la violence est prolongée et grave, plus ses répercussions sont importantes sur la
santé physique et mentale d’'une femme (Leserman et coll., 1996). De plus, il existe des éléments de preuve
indiquant que les répercussions de différents types de violence et de plusieurs épisodes de violence
s’accumulent avec le temps (Malecha, 2003). Les femmes qui ont subi des violences présentent un grand
nombre de résultats cliniques physiques et psychologiques indésirables. Les femmes victimes de violence
ont davantage de symptdmes physiques, elles ont plus fréquemment recours a des services de santé, elles
sont plus susceptibles de souffrir de douleur chronique, leurs taux de dépression, d’anxiété, de faible
estime de soi, de tentatives de suicide et d’épisodes de violence pendant la grossesse sont plus élevés et
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elles ont davantage de complications liées a la grossesse (Malecha, 2003). Les femmes qui subissent des
violences sont également plus susceptibles de qualifier leur santé physique et mentale de normale a
mauvaise (Coker, Bethea, Smith, Fadden et Brandt, 2002). Bien qu’il n’y ait pas de travaux de recherche réalisés
dans le but d’établir un lien de causalité entre les violences et les effets sur la santé, les associations entre
celles-ci et ceux-la sont prononcées et convaincantes. Un traitement complet de la question des effets de
la violence sur la santé dépasserait les limites de la présente Ligne directrice. Un résumé des résultats les
plus saillants peut néanmoins étre consulté dans le Tableau 1.

TABLEAU 1 : Conséquences médicales de la violence faite aux femmes

Physiques

Blessures abdominales et thoraciques
Incapacité
Syndrome du colon irritable

Fonctionnalité physique diminuée

Marques et ecchymoses
Fibromyalgie

Lacérations et éraflures

Syndrome de douleur chronique
Troubles gastro-intestinaux

Lésions oculaires

Répercussions sexuelles et sur le systeme reproductif

Troubles gynécologiques
Troubles sexuels

Grossesses non désirées

Stérilité
Avortements dangereux

Maladies transmissibles sexuellement,
y compris le VIH/SIDA

Infection génitale haute

Complications de grossesse

Répercussions psychologiques et sur le comportement

Abus d’alcool et de drogues
Troubles de I'alimentation

et du someil

Phobies et troubles paniques
Etats de stress post-traumatique

Comportement sexuel a risque

Dépression et anxiété

Sentiments de honte et de culpabilité

Inactivité physique
Comportement suicidaire et automutilatoire

Abus de substances

Tabagisme

Faible estime de soi

Troubles psychosomatiques

Répercussions fatales sur la santé
Mortalité liée au SIDA

Mortalité liée a la maternité Homicide et suicide

Adapé de : Organisation mondiale de la Santé (2002a). Rapport mondial sur la violence et la santé. Genéve : auteur.

Conséquences économiques

Les colits économiques associés a la violence faite aux femmes sont bouleversants et constituent un
fardeau énorme pour la société, que ce soit en perte de productivité ou en accroissement des besoins en
services médicaux et sociaux. Selon un rapport publié par Santé Canada (2002), les cotits de la violence, qui
sont mesurables, liés a la santé sont estimés a plus de 1,5 milliard de dollars par année. Ces cofits incluent
le traitement médical et dentaire a court terme des blessures, les soins physiques et psychologiques a long
terme, la perte d’heures de travail et le recours a des foyers de transition et a des centres détresse-secours.
Ce chiffre est compatible avec un rapport antérieur préparé par le Centre for Research on Violence Against
Women and Children, ot les cofits médicaux de la violence faite aux femmes avaient été estimés a 1,54
milliards de dollars par année (Day, 1995).

Bien que la violence n’'empéche pas spécifiquement les femmes d’avoir un emploi, des éléments de preuve
indiquent une diminution des revenus chez les femmes qui ont subi des violences, de méme qu’une plus

grande difficulté a conserver un emploi stable. Des recherches aux Etats-Unis ont démontré que les femmes
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qui ont des antécédents de violence, comparativement aux femmes qui n’ont pas subi de violences, ont des
périodes de chomage plus fréquentes, un revenu personnel moins élevé, un taux de changement d’emploi
plus élevé et davantage de problemes de santé physique et mentale qui ont des répercussions sur leur
rendement au travail, en plus d’étre plus susceptibles de recevoir I'aide sociale (Lloyd et Taluc, 1999).

Outre les cotlits économiques directs associés a la violence faite aux femmes, il y a des cotts indirects,
notamment un recours accru aux services de santé immédiatement apres la violence et dans le cadre de ses
suites a long terme. Les femmes qui ont subi une agression physique ou sexuelle pendant I'enfance ou a I'age
adulte subissent des chirurgies plus nombreuses, font un plus grand nombre de consultations de fournisseurs
de soins, sont hospitalisées plus souvent et font un plus grand nombre de consultations psychiatriques
comparativement aux femmes qui n'ont pas été victimes d’agressions similaires (Leserman et coll., 1996).

Répercussions sur les enfants

La question de savoir combien d’enfants sont témoins de violences faites a leurs meres est complexe et
sujette a des controverses, et ce, pour plusieurs raisons conceptuelles et procédurales. Un traitement
approfondi de ces raisons dépasse le cadre de la présente ligne directrice. Citons toutefois la plus
importante, le fait qu’il n'y a pas d’études transversales nationales au Canada ou aux Etats-Unis qui
mesurent directement le nombre d’enfants exposés a la violence a la maison. Dans un sondage réalisé
récemment sur le développement des enfants a I'échelle nationale, des parents devaient indiquer a
combien de reprises leurs enfants 4gés de 2 a 11 ans avaient été témoins de violences commises a la
maison par un parent ou par un frére ou une sceur plus agé. Ces parents ont signalé que 8,6 p. 100 ou
quelque 330 000 enfants ont été témoins de violence a la maison, sous une forme ou une autre (Human
Resources Development Canada, 1996). Rodgers (1994) signale que des enfants canadiens étaient présents lors de
pres de 40 p. 100 des cas de voies de fait a 'encontre d’'une épouse, que les femmes craignaient pour leur
vie dans environ 52 p. 100 de ces cas et que 61 p. 100 des attaques dont des enfants avaient été témoins
avaient entrainé des blessures graves chez ces femmes.

Les recherches sur les enfants qui sont témoins de violences a ’encontre de leurs meres contiennent des
éléments de preuve convaincants sur le fait que plusieurs de ces enfants — mais pas tous — sont exposés a
plusieurs des risques de problemes physiques, psychologiques et comportementaux dont souffrent les
enfants qui subissent eux-mémes des violences (Berman, Hardesty et Humphreys, 2003; Graham-Berman et Edleson,
2001; Jaffe, Wolfe et Wilson, 1990). Il est important de souligner que ce ne sont pas tous les enfants qui
subissent des répercussions négatives a long terme et que plusieurs d’entre eux présentent diverses
aptitudes et semblent avoir une résistance remarquable. Le Tableau 2 résume |'’ensemble des réactions
négatives possibles. A 'age adulte, les enfants issus de foyers violents font souvent l'expérience de la
violence dans leurs relations ultérieures (Graham-Berman et Edleson, 2001).
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TABLEAU 2 : Conséquences médicales de la violence faite aux femmes chez les enfants

Répercussions physiques Répercussions psychologiques et sur le comportement
Allergies Dépression et anxiété
Infections respiratoires Préoccupations et frustrations
Symptomes somatiques (par ex. : céphalées) Faible estime de soi
Troubles gastro-intestinaux (par ex. : nausées, diarrhée)
Troubles du sommeil (par ex. : cauchemars, incontinence Allergies
urinaire nocturne) Infections des voies respiratoires
Probléemes d’élocution, d’ouie et de vision Troubles liés au stress
Hyperactivité

Etats de stress post-traumatique

Aptitudes sociales faibles

Davantage d’agressions d’adultes et d’autres enfants
Problemes d’attachement

Mauvais rendement scolaire

Abus de substances

Comportement suicidaire et d’automutilation
Infractions

Source : Berman, H., Hardesty, J. et Humphreys, J. (2003). « Children of abused women. » In J. Humphreys et J. C. Campbell
(rédacteurs), Family violence and nursing practice (p. 150-187). Philadelphie : Lippincott.

Pourquoi les infirmieres et infirmiers doivent-ils procéder

au dépistage de la violence?

Les infirmiéeres et infirmiers sont bien placés pour procéder au dépistage de la violence faite aux femmes car
elles sont abordables, elles inspirent aux membres du public un degré élevé de confiance et elles travaillent
dans différents types de milieux. Le personnel infirmier a des contacts avec des femmes qui connaissent le
stress et la maladie, voire des périodes de transitions dans leur développement : adolescence, grossesse,
maternité. Les infirmieres et infirmiers font appel a un cadre holistique de promotion de la santé qui inclut
des méthodes de responsabilisation et de défense des droits des clientes (Ross, 2002). Cette démarche revét
une importance particuliere lors des interventions aupres des femmes qui ont subi des violences. Il est
essentiel de soutenir une femme qui a subi des violences dans les choix qu’elle fait afin de ne pas reproduire
une relation de contrainte et de controle.

Les infirmieres et infirmiers sont souvent les premiers membres des équipes de soins de santé a entrer en
contact avec les femmes qui ont subi des violences (Malecha, 2003) : ils doivent donc posséder les
connaissances et les aptitudes nécessaires pour procéder au dépistage et réagir de facon adéquate et efficace
(Davidson et coll., 2001; Malecha, 2003).

Le role du personnel infirmier consiste a :

m Poser la question,

Reconnaitre la violence,

Confirmer I'expérience de la femme en question,

Evaluer la sécurité immédiate,

Examiner les possibilités actuelles,

Donner les coordonnées de services pour femmes victimes de violence si elle en fait la demande et

Documenter 'interaction.
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Les infirmieéres et infirmiers sont susceptibles d’hésiter, pour diverses raisons, a procéder a un dépistage. Il
faut néanmoins garder a l'esprit que leur travail s'inscrit dans le cadre d'une intervention intégrée de la
collectivité. Linfirmiere ou lI'infirmier n'est pas le seul responsable de I'élaboration d’'un plan d’action
complet. Dans la plupart des collectivités et des milieux de soins, au moment méme ou des connaissances et
des aptitudes de sciences infirmieres sont mises a profit pour la détermination et I'intervention initiale, des
personnes qui ont recu une formation spéciale ou des défenseurs des droits des femmes peuvent assister le
personnel infirmier ou la femme concernée. Le principal processus a adopter consiste a déterminer la
violence et a aiguiller la femme vers des services spécialisés — dans les cas ol cela correspond a son choix.

Justification du dépistage généralisé de routine

Le groupe d’élaboration reconnait qu’il n'y a pas de consensus en faveur d'une démarche généralisée par
rapport a I'utilisation des méthodes axées sur des indicateurs pour les fournisseurs de soins qui procedent
au dépistage de la violence faite aux femmes. Certaines lignes directrices du Canada (MLHU, 2000; Perinatal
Partnership Program of Eastern and Southeastern Ontario (PPPESO), 2004), de la Nouvelle-Zélande (Ministry of Health, 2002)
et des Etats-Unis (Family Violence Prevention Fund (FVPF), 2004) ont été examinées pour les besoins de la présente
Ligne directrice. Chacun de ces documents préconise le dépistage généralisé dans certains milieux de
pratique. Par contre, des travaux d’examen d’éléments de preuve réalisés par le Groupe d’étude canadien sur
les soins de santé préventifs (Wathen et MacMillan, 2003) et le U.S. Preventive Services Task Force (Nelson, Nygren
et Mclnerney, 2004) ont conclu qu’il n’existe pas suffisamment de preuves pour recommander ou déconseiller
le dépistage généralisé. En plus de ces documents, le groupe d’élaboration a également tenu compte
d’études qualitatives et quantitatives, d’évaluations de programmes, de données empiriques et d’opinions
d’experts, y compris celles de femmes ayant elles-mémes subi des violences, avant d’en arriver a des
recommandations de dépistage généralisé de routine.

Cette conclusion est fondée sur un cadre d’analyse qui présente quatre différences importantes par rapport
au cadre de I'examen systématique des éléments de preuve (Nelson et coll., 2004; Wathen et MacMillan, 2003) :
1) lesrésultats du dépistage, 2) le recours a des outils validés, 3) le recours a des essais cliniques aléatoires
et4) les dommages potentiels. Chacune de ces différences est présentée brievement ci-dessous.

En premier lieu, du point de vue des résultats, le Groupe d’étude canadien et le U.S. Task Force ont tous deux
recours a la « réduction de la violence » comme mesure des résultats. Le groupe d’élaboration, quant a
lui, a adopté une démarche de réduction des dommages (Prochaska, DiClemente et Norcross, 1992). Des
recommandations compatibles avec cette démarche ont été proposées et ont fait I'objet d'un accueil favorable
généralisé pour de nombreux autres problemes sociaux qui ont des répercussions médicales. C’est notamment
le cas pour les problématiques de la consommation de tabac et d’alcool et des conseils aux femmes enceintes
(FVPF, 2004; Nelson et coll., 2004). Il s’agit d’aider les femmes a passer de I'étape de la précontemplation (« je n'ai
pas de probléme ») a celle de la contemplation (« peut-étre ai-je un probleme »), voire a celle de la préparation
(«J'ai un probleme; que puis-je faire pour le régler? ») (Prochaska et coll., 1992). Dans cette optique, le dépistage
donne aux femmes des occasions de signaler des violences dans leur vie et d’en parler.
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Deuxiéemement, ces deux revues systématiques portaient sur des outils normalisés, dont ils évaluaient
I'exactitude dans la détection de la violence. Bien que chaque membre du personnel infirmier ou
établissement puisse décider d’utiliser un outil normalisé (et certains outils de ce type sont fournis dans le
présent document), le groupe d’élaboration accorde une grande valeur a I'entrevue réalisée a des fins
d’évaluation et de consignation des antécédents thérapeutiques, au comportement et aux aptitudes de
I'infirmiéere ou de l'infirmier, ainsi qu’a la généralisation du fait de poser la question. De plus, le groupe
d’élaboration reconnait et appuie le droit qu’ont les femmes de décider si elles signaleront la violence. Le fait
de ne pas la signaler n’est pas percu comme un échec dans le processus de dépistage. Méme lorsqu’une
femme ne se décide pas a le faire, le dépistage constitue en lui-méme une indication que le personnel
infirmier est disposé a offrir son aide d'une facon siire et confidentielle. Ce processus favorise
I'établissement d'une relation de confiance et accroit la probabilité d'un signalement ultérieur.

Troisiémement, tel qu'indiqué ci-dessus, le groupe d’élaboration a fondé ses recommandations sur un
ensemble de sources de connaissances diverses. L'absence d’essais cliniques aléatoires n’est pas considérée
comme une lacune dans les documents spécialisés consacrés au dépistage. L'opinion du groupe

d’élaboration a propos de la hiérarchie des niveaux de preuve est indiquée ci-dessus (voir la section
Interprétation des données probantes, p. 12).

Enfin, le groupe d’élaboration a tenu compte des avantages qu’offre le dépistage généralisé de routine du
point de vue des dommages susceptibles d’étre subis. Voici certains de ces avantages :
m Davantage d’occasions ol les femmes peuvent signaler la violence,
m Davantage d’occasions ot les infirmieéres et infirmiers peuvent déterminer des femmes qui ont

subi des violences,
m Ftablissement de liens entre la violence et les répercussions sur la santé, de maniére a faire de la
violence une préoccupation médicale légitime,
Détermination des répercussions de la violence sur la santé et interventions précoces,
Possibilité d’éviter de stigmatiser les victimes en posant a toutes les femmes des questions sur la violence,
Réduction du sentiment d’isolement que connaissent les femmes qui ont subi des violences,
Création d’occasions de venir en aide aux enfants de femmes qui ont subi des violences,
Diffusion d’'un message clair sur le fait que la violence n’est pas acceptable,
Possibilité d'informer les femmes sur les services pour femmes victimes de violence et sur les autres
solutions disponibles et

m Promotion de la santé au sein des collectivités.

Pour en arriver a sa recommandation d'un dépistage généralisé de routine, le groupe d’élaboration a pris ces
avantages en compte du point de vue des dommages susceptibles d’étre associés au dépistage. D’apres les
connaissances actuelles, nos conclusions sont conformes a celles du Family Violence Prevention Fund’s
Research Committee (2004), qui affirme a propos du dépistage : « [Traduction] nous n’avons connaissance
d’aucun travail de recherche portant a penser que des évaluations et/ou des interventions réalisées en
milieu de soins seraient nuisibles pour les clients » (p. 5). De plus, le fait d’omettre la mise en ceuvre du
dépistage généralisé de routine pourrait mener a des répercussions plus graves sur la santé des femmes qui
ont subi des violences, y compris le fémicide (Coker et coll., 2002; Sharps et coll., 2001).
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Le groupe de discussion s’est également penché sur I'idée de substituer au mot « dépistage » le terme
« évaluation de comportement » afin de distinguer notre cadre de travail a un modéle médical plus
traditionnel, dont s’inspirent les rapports des groupes d’étude du Canada et des Etats-Unis. En définitive, le
terme « dépistage » a été maintenu parce qu’il s’agit actuellement du mot le plus fréquemment utilisé et le
mieux compris.

Pour conclure, en se fondant sur I'’ensemble des connaissances et des pratiques actuelles, les membres du
groupe d’élaboration soutiennent que le dépistage généralisé de routine, de concert avec une formation
compléte dispensée aux membres du personnel et avec I'appui soutenu de I'établissement et de la direction,
constitue la meilleure des pratiques actuelles. Comme c’est le cas pour toute ligne directrice sur les
pratiques exemplaires, ces recommandations seront examinées et révisées au fur et a mesure que de
nouveaux éléments de preuve deviendront disponibles.
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Recommandations relatives a la pratique

Dans tous les milieux de soins médicaux, les infirmiéeres et infirmiers mettent en place des
activités de routine pour le dépistage généralisé de la violence faite aux femmes.
Niveau de la preuve = IIb

Discussion sur les données probantes

Comme on I'a vu, la violence faite aux femmes est un probléme de santé important dont les conséquences
meédicales sont graves. Le systeme de santé joue un role important dans la détermination et la prévention
des problemes de santé publique. Le dépistage généralisé de routine, s’il est axé sur 'identification précoce
de la violence faite aux femmes sans restriction aux seuls cas ou des symptomes immédiats sont apparents,
est I'un des principaux points de départ de cette démarche améliorée de la pratique des soins de santé dans
le domaine de la violence faite aux femmes (Asher, Crespo et Sugg, 2001; DH, 2000; FVPF, 2004; MLHU, 2000; Poirier,
1997; PPPESO, 2004; Punukollu, 2003). Contrairement au dépistage axé sur des indicateurs, le dépistage
généralisé de routine crée de nouvelles occasions de déterminer des cas de violence et de réaliser des
interventions efficaces, confirme la situation de la violence faite aux femmes comme probléeme de santé
majeur et légitime et permet aux fournisseurs de soins d’aider a la fois les victimes et leurs enfants (FVPF, 2004,
PPPESO, 2004). Il a été démontré que les activités de dépistage présentent une efficacité optimale lorsqu’elles
sont réalisées en personne, plutdt que par le biais de questionnaires autoadministrés (McFarlane et coll., 2001).
Par conséquent, le dépistage généralisé de routine doit étre une pratique normale dans la consignation des
antécédents thérapeutiques complets.

Le dépistage revét une importance particuliere a la lumiére du fait que la proportion de femmes qui
demandent des soins médicaux a la suite de violences a été estimée entre 8 et 39 p. 100. Ces estimations
font appel a des données sur les consultations aux urgences et en cabinet de médecins de famille pour des
soins liés a des violences. Malgré la prévalence des violences et les taux élevés de consultations pour soins
médicaux, les taux de détection par les professionnels de la médecine sont faibles (Santé Canada, 1999b).

Les critéres suivants doivent étre utilisés pour déterminer dans quels cas le dépistage est utile :

m [état de la personne concernée doit avoir des répercussions importantes sur les aspects quantitatifs et
qualitatifs de sa vie,

m Des méthodes de traitement acceptables doivent étre disponibles,

m La condition du client doit avoir une phase asymptomatique au cours de laquelle la détection et le
traitement menent a une réduction significative de la morbidité et de la mortalité,

m Les traitements pendant la phase asymptomatique doivent donner des résultats thérapeutiques
supérieurs a ceux qui sont obtenus en reportant tout traitement jusqu’a 'apparition des symptomes,

m Des essais acceptables pour le client doivent étre disponibles a un coft raisonnable et permettre de
connaitre |'état pendant la phase asymptomatique (Poirier, 1997).
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Il est évident que le dépistage de la violence faite aux femmes est une pratique conforme a ces critéres.

Les conditions suivantes, qui concernent spécifiquement le dépistage de la violence faite aux femmes,
doivent également étre prises en compte :

m Les questions de dépistage sont intégrées au processus d’admission et de consignation des

antécédents médicaux,

Les infirmieres et infirmiers gardent a I’esprit la sécurité immédiate des femmes,

Le dépistage est réalisé lorsque I'état de la femme est stable,

Les questions sont posées en personne et dans un contexte ou I'intimité peut étre préservée,

Les activités de dépistage doivent avoir lieu lorsque les femmes sont seules et jamais en présence

de leurs partenaires, d’autres membres de leurs familles ou d’enfants de plus de trois ans,

m En présence d’obstacles linguistiques, on aura recours uniquement a des interpreétes culturels
qualifiés (ECAV, 2001; MLHU, 2000).

Il est possible que les femmes qui ont subi des violences ne reconnaissent pas le caractere violent du
comportement de leurs partenaires, notamment en cas d’expérience sexuelle non désirée. Les outils de
dépistage font appel a une terminologie spécifique qui décrit les actions des auteurs des violences plutot
que des termes généraux comme le mot « violence ». Par conséquent, les questions de dépistage doivent
étre claires et des exemples de comportement violent seront peut-étre nécessaires pour aider la cliente a
comprendre ce qui constitue un comportement violent. Il existe des outils validés qui peuvent étre utilisés
dans le cadre du dépistage — par ex. : I’Abuse Assessment Screen (AAS), I'Abuse Assessment Screen —
Disability (AAS-D) et le Woman Abuse Screening Tool (WAST). Les infirmiéres et infirmiers peuvent
également élaborer leurs propres pratiques a la lumiere des principes formulés ci-dessus. Consultez
I’ Annexe Cpour voir des exemples de ces outils.

Comme de nombreuses femmes ne signalent pas avoir subi des violences a la premiére occasion ou elles
sont interrogées a ce sujet et ne reconnaissent pas que la violence est un probleme de santé, le dépistage de
la violence faite aux femmes doit étre réalisé non seulement lors de la consignation initiale des antécédents,
mais aussi chaque fois que les antécédents sont mis a jour.

Les femmes qui présentent des problemes de santé, quels qu’ils soient, sont susceptibles d’étre victimes de
violence. Jones et Bonner (2002) ont procédé au dépistage de 159 femmes dans une clinique de soins
prénataux et ont obtenu un taux de signalement de 10,7 p. 100. Leserman et coll. (1996) ont procédé au
dépistage de 239 femmes souffrant de troubles gastro-intestinaux dans un milieu de soins primaires, pour
constater que 66,5 p. 100 avaient subi des violences sexuelles et/ou physiques sous une forme ou une
autre. Kimberg (2001) a présenté les conclusions d'un sondage appuyé par le National Institute for Justice et
les Centers for Disease Control and Prevention, lequel sondage indique que le taux de prévalence de la
violence entre partenaires intimes est de 24,8 p. 100. Ces conclusions mettent en évidence I'importance du
dépistage de la violence faite aux femmes dans tous les milieux de soins, quel que soit le probleme de santé
en question. Ces conclusions indiquent également que les préoccupations des infirmieres et infirmiers a
propos des femmes dépassent le cadre restreint de leurs besoins médicaux immédiats.
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Recommandation 2.0

Un dépistage généralisé de routine est mis en place pour toutes les personnes de sexe féminin de
12 ans et plus.
Niveau de la preuve = IV

Discussion sur les données probantes

Le groupe d’élaboration a atteint un consensus sur 'age de 12 ans comme seuil de mise en place du
dépistage généralisé de routine, tout en reconnaissant que cette mesure accroit la complexité de la mise en
place de cette recommandation. Les jeunes femmes de douze ans ont des relations et le Code criminel du
Canada (2003) reconnait que les jeunes femmes agées de 12 a 16 ans sont a méme de consentir a des
activités sexuelles. Les jeunes femmes sont exposées a des risques élevés de violence dans leurs relations
intimes. Une étude réalisée par Wiemann et coll. (2000) portait sur les taux de prévalence d’agression
physique par un partenaire intime chez 724 adolescentes enceintes agées de 12 a 18 ans. Parmi les
femmes interrogées, 29 p. 100 avaient subi des violences physiques sous une forme ou une autre au cours
des 12 mois précédents et 12 p. 100 ont signalé avoir subi des agressions physiques par le pere de leur
bébé. Par conséquent, le dépistage de la violence a un jeune age offre I'occasion d'une intervention précoce
permettant de réduire la violence dans la vie des jeunes femmes, de rehausser le niveau d’éducation sur la
dynamique d’'une relation violente et de favoriser 1'établissement de relations saines entre les jeunes
femmes et les jeunes gens qu’elles fréquentent. Les jeunes femmes en sont alors au tout début de leur
expérience de fréquentation et il arrive souvent qu’elles ne comprennent pas la dynamique des relations de
contrdle. Par exemple, une étude sur des adolescentes a révélé que la violence était mal comprise et
interprétée comme un phénomene de colére (71 p. 100), de confusion (40 p. 100) et d’amour (27 p. 100)
(Hyman,1999). De plus, le rapport Pour un avenir en santé : Deuxieme rapport sur la santé de la population
canadienne (Santé Canada, 1999¢) a révélé que les victimes des agressions par des membres de la famille qui
sont signalées sont plus souvent des filles que des garcons, que ces victimes étaient de sexe féminin dans
80 p. 100 des agressions sexuelles et dans plus de 50 p. 100 des agressions physiques. De plus, les filles
étaient davantage susceptibles d’étre victimes d’agression sexuelle entre 12 et 15 ans.
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Les implications juridiques du dépistage des jeunes femmes sont étudiées dans la Recommandation 7.0.

Recommandation 3.0

Les infirmieres et infirmiers perfectionnent des compétences de création d'un climat qui facilite
le signalement. Ceci exige qu’ils sachent :
m Comment poser la question et
m Comment réagir.
Niveau de la preuve = IV

Discussion sur les données probantes

Dans les cas de femmes qui subissent des violences, la réaction initiale des infirmiéres et infirmiers revét une
grande importance. En raison de la complexité de cette question, il est possible que des femmes ne signalent
pas leur expérience pendant plusieurs mois, voire pendant plusieurs années dans certains cas, méme
lorsque la question leur est directement posée. Des sentiments de culpabilité, de honte ou de géne, de méme
que la peur de ne pas étre crues, de se voir reprocher les événements survenus et de voir s'intensifier la
violence empéchent souvent les femmes de parler ouvertement de violence (DH, 2000). De plus, il peut
souvent s’agir de la premiére occasion ou telle ou telle femme a fait 'objet d'un dépistage par une infirmiere
ou un infirmier et il est possible que cette femme ne sente pas qu’elle peut divulguer des renseignements en
toute sécurité (Malecha, 2003). Il est donc nécessaire d’adapter le milieu de maniere a faciliter le signalement.

Pour faciliter le signalement, le personnel infirmier instaure un environnement de franchise, de sécurité et
de confiance. Il est essentiel que chaque infirmiére ou infirmier se munisse d'une méthode qu’elle juge
appropriée et qu’elle puisse utiliser avec assurance pour inciter les clientes a étre « [Traduction] franches et
ouvertes dans leurs réponses » (MLHU, 2000, p. 33). Il est essentiel de veiller a ce que la démarche demeure
positive et exempte de jugements critiques.

Dans le cadre d’activités de dépistage, une démarche positive et exempte de jugements critiques peut étre

favorisée par le fait que des documents informant les femmes que le personnel est enclin a parler de

violence soient ouvertement affichés. Entre autres méthodes possibles :

m Les praticiens disposent de renseignements (affiches et documents d’éducation) sur la violence et ces
renseignements sont affichés,

m Lesrenseignements sont affichés a la fois dans les zones publiques et dans les zones privées du milieu
de travail (a savoir : dans les toilettes ou les femmes peuvent les lire sans étre vues) et

m Le personnel porte des macarons indiquant qu’ils sont enclins a parler de violence (Stevens, 2003).

Bolin et Elliot (1996) ont constaté que les médecins qui portent des macarons diffusant un message

antiviolence avaient davantage de conversations sur la violence familiale que les médecins qui ne portent
pas de macarons.
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Lors de I'élaboration d'une intervention appropriée destinée a une femme qui signale des violences, il
importe que les infirmieres et infirmiers observent un protocole de dépistage souple. 1l est essentiel
d’adopter un style personnel qui correspond adéquatement au contexte de la rencontre spécifique. Ce
processus est susceptible de varier selon les facteurs suivants :

m Le milieu de soins,

La relation entre le professionnel et la femme,

Le probléme en question,

Les antécédents de la cliente,

Le réle du personnel infirmier dans la satisfaction des besoins de la cliente en matiére de santé.

Les infirmieres et infirmiers sont des membres d'une équipe pluridisciplinaire et les responsabilités des
membres de cette équipe en matiere de dépistage peuvent varier d'un milieu de pratique a I'autre. Bien que
I'un des membres du personnel infirmier puisse étre désigné pour procéder au dépistage initial des femmes,
tous les infirmieres et infirmiers ont pour responsabilité de veiller a ce que les étapes du dépistage soient
suivies, de maniere a garantir aux femmes un niveau optimal de soins et de sécurité

Poser la question

Le fait de poser la question instaure un environnement favorable a une discussion sur la violence et permet

aux femmes de faire connaitre leur expérience personnelle si elles décident de le faire. La facon dont la

question est posée a également son importance. Les établissements peuvent opter pour des outils validés

(Annexe C). 1l est également possible que chaque praticien élabore son propre style de questions dans le

cadre de la consignation des antécédents médicaux, tant que les points suivants sont respectés :

m Expliquer que des questions sur la violence sont posées a toutes les femmes, car la violence est trés
fréquente dans la société et qu’elle a des répercussions importantes sur la santé (MLHU, 2000),

m Adapter votre démarche a chaque femme,

m Avertir les femmes qu’elles peuvent s’attendre a faire I’objet d'un dépistage chaque fois que leurs
antécédents médicaux seront consignés,

m Faire savoir clairement que la violence n’est pas une chose acceptable.

Pour voir des exemples spécifiques de questions initiales, consultez I'’Annexe D.
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Si elle dit « OUI », posez les
questions suivantes :

1. Etes-vous en sécurité présentement?

Comment réagir lorsqu’une femme dit « oui »
Pour réagir de fagcon adéquate :
m Donnez crédit a la femme,

m Nommer la violence par son nom (préciser que ce 2.Voudriez-vous en parler?
dont cette femme fait I'expérience est bel et bien 3. Quand est-ce arrivé?
de la violence), 4. En avez-vous parlé a quelqu'un d’autre?
m Evaluer les besoins médicaux immédiats — en cas 5. Arrivez-vous a vous en sortir?
d’agression sexuelle récente, diriger la cliente vers des 6. Quels sont vos besoins présentement?
soins pour victimes d’agression sexuelle,
m Evaluer la sécurité immédiate et procéder a une Adapté de : Kearsey, K. (2002). Listening for silent
vérification de sécurité, screams. Registered Nurse, 14 (4), 12-17.

m Examiner les préoccupations et les besoins
immédiats de cette femme et déterminer un plan d’action,

m Si cette femme y consent, consulter les ressources appropriées — notamment une équipe de santé
pluridisciplinaire, des spécialistes de la collectivité, des conseillers, des groupes de soutien, des abris
et des services juridiques ou de défense des droits des clientes — et

m Disposer d’'une liste de coordonnées de services disponibles pour les femmes qui ont subi des
violences (MLHU, 2000).

Consultez les annexes suivantes pour obtenir des renseignements détaillés et des ressources supplémentaires :
m Annexe C (Outils d'évaluation destinés aux infirmieéres et infirmiers)

Annexe D (Formulation des questions initiales)

Annexe E (Cheminements cliniques)

Annexe F (Aide-mémoire ACCD-RS)

Annexe G (Obstacles au dépistage et au signalement)

Annexe H (Planification de la sécurité)

Annexe I (Ressources communautaires)
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Les infirmieres et infirmiers doivent toujours garder a I'esprit qu’il n'y a jamais de garanties de sécurité et
que méme la planification de sécurité la plus détaillée ne permet pas de veiller a ce que la violence prenne
fin. Au bout du compte, la femme qui subit des violences est la seule personne qui peut offrir une prédiction
fiable des risques auxquels elle fait face et de la probabilité d’autres violences (DH, 2000). Par conséquent,
« [Traduction] la meilleure planification de sécurité, c’est celle que la femme concernée élabore pour elle-
méme, qu’elle juge réalisable dans les circonstances ou elle se trouve et qu’elle s’est personnellement
engagée a suivre » (MLHU, 2000, p. 41).

Comment réagir lorsqu’une femme dit « non » alors que vous soupconnez I'affirmative

Pour la sécurité de cette femme :

m Parlez de ce que vous avez observé et expliquez pourquoi vous avez toujours des préoccupations
sur sa santé et sa sécurité,

m Offrez des renseignements d’éducation sur les effets de la violence sur la santé et sur ses taux de
prévalence,

m Soulignez 'existence de services de consultation et

® Documentez sa réaction (MLHU, 2000).

Ces considérations illustrent la facon dont les infirmiéres et infirmiers s'engagent a respecter le choix
d'une femme qui décide de ne pas signaler des violences et a lui donner pouvoir et controle vis-a-vis de
sa propre situation.

Comment réagir lorsqu’une femme dit « non »

Lorsqu’il n'y a pas de signalement :

m Communiquez des renseignements et des messages d’éducation sur la violence faite aux femmes et
m Documentez la réaction de cette femme (MLHU, 2000).

Recommandation 4.0

Les infirmieres et infirmiers perfectionnent des méthodes de dépistage et des interventions
initiales qui répondent aux besoins de toutes les femmes, en tenant compte des différences liées
alarace, a 'appartenance ethnique, a la classe, aux convictions religieuses ou spirituelles, a I'age,
aux handicaps et a I'orientation sexuelle.

Niveau de la preuve = I11

Discussion sur les données probantes

Le personnel infirmier doit avoir connaissance de la diversité culturelle des populations aupres desquelles
il travaille. Dans le présent contexte, la notion de diversité culturelle est évoquée dans un sens large et peut
étre liée a la race, a 'appartenance ethnique, a la classe sociale, aux convictions religieuses ou spirituelles, a
I'age, aux handicaps ou a l'orientation sexuelle. LOrdre des infirmiéres et infirmier de 'Ontario (OllO, ou
College of Nurses of Ontario) (2003) décrit la culture comme « [Traduction] les valeurs, convictions, normes et
manieres de vivre acquises qui ont une certaine influence sur la pensée, les décisions et les actions d'une
personne » (p. 3). « Les soins axés sur les besoins du client exigent que I'infirmiéere ou l'infirmier prenne
acte de la culture du client, de celle du personnel infirmier et de la facon dont I'une et I'autre ont des
répercussions sur sa relation avec le client » (0llO, 2003, p. 3). Chaque personne a sa propre perception du
systeme de la santé et une expérience antérieure qui pourraient avoir des répercussions sur la mesure dans
laquelle une femme est disposée a demander de 'aide.
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Les femmes de cultures différentes pourraient hésiter a répondre a des questions sur la violence et/ou a
signaler celle-ci en raison des facteurs suivants :

m Eloignement de la collectivité qui la soutient,

m Méfiance générale due au racisme, au sexisme et aux préjugés de classe,

Facteurs religieux,

Obstacles de langue ou de communication,

Absence de services adaptés a sa culture (Geffner et coll., 2001; Maher, Zillmer, Hadley et Leudtke, 2002;

Melnick et coll., 2002).

Lors du dépistage de la violence, il est conseillé aux infirmieres et infirmiers d’employer un langage
dépourvu de caractérisation de genre, car certaines femmes ont des relations homosexuelles (McClennen et
coll,, 2002). Les femmes qui ont des handicaps physiques ou mentaux présentent un risque accru de subir des
violences de toutes natures — en effet, elles en sont victimes dans des proportions supérieures a celles de la
population en général (DisAbled Women's Network (DAWN), 1996).

Campbell et Campbell (1996) ont souligné I'importance de procéder au dépistage de la violence faite aux
femmes en employant la langue la plus appropriée pour la femme. « [Traduction] Si un clinicien ne
comprenait pas la signification des mots utilisés... il pourrait y avoir des défaillances dans la
communication. En demandant la signification de mots qu’il ne connait pas bien, le clinicien fait montre
d’une volonté d’apprendre et de prendre en compte les nuances culturelles, plutét que de prétendre que ces
différences n’existent pas ou qu’elles sont liées uniquement a un manque d’éducation » (p. 459).

Une étude réalisée par lavicoli et coll. (2001) a constaté que I"acceptation de la violence faite aux femmes
varie selon I'origine ethnique et que certaines normes culturelles sont susceptibles d’empécher les femmes
de reconnaitre la violence. Par conséquent, les infirmieres et infirmiers doivent avoir conscience des partis
pris ethnocentriques de certaines pratiques infirmiéres qui peuvent avoir des répercussions sur la volonté
qu’'ont les femmes de signaler la violence. Certains obstacles au signalement sont décrits a I’Annexe G.

Lors du dépistage chez une adolescente, le personnel infirmier doit employer des aptitudes et un langage
différents pour favoriser un environnement ot I’adolescente se sentira a I'aise et en sécurité. Pour garantir
une communication efficace, il importe de comprendre le niveau de compréhension de la ou des questions
posées chez la jeune femme. Assurez celle-ci qu’elle a le droit de se sentir en sécurité et confirmez qu’elle n'a
rien a se reprocher a propos des incidents qu’elle a pu vivre. Linfirmiere ou I'infirmier doit également parler
a 'adolescente des limites de la confidentialité. Dans certains cas, le personnel infirmier pourrait avoir
I'obligation, en vertu des lois, de signaler des violences. Pour connaitre les exigences relatives au
signalement, consultez la Recommandation 7.0. Assurez-la que vous 'orienterez vers d’autres ressources
de la collectivité afin qu’elle puisse y obtenir un soutien plus poussé.

Le personnel infirmier est responsable de I'élaboration d'un plan de communication destiné a faire de la
femme un partenaire éclairé de la prestation des soins. La publication Guide to Nurses for Providing
Culturally Sensitive Care (OI10O, 2003) présente des renseignements sur des méthodes de communication,
notamment des méthodes de travail efficace avec un interpréte en cas d’obstacles linguistiques. Cette
norme de pratique aide également les infirmieres et infirmiers a fournir des soins adaptés a la culture grace
al'autoréflexion, a I'acquisition de connaissances culturelles, a la facilitation des choix faits par la cliente et
al’établissement d’objectifs communs.
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Recommandation 5.0

Les infirmieres et infirmiers font appel a des pratiques réflexives pour examiner I'influence de
leurs propres croyances, valeurs et expériences sur I'exercice du dépistage.
Niveau de la preuve = Ila

Discussion sur les données probantes

Lautoréflexion aide les infirmieres et infirmiers a cerner les valeurs et les partis pris qui sous-tendent leur
démarche et leurs interventions. Le personnel infirmier doit examiner avec franchise ses réactions a
différentes situations afin de comprendre les raisons de leurs réactions spécifiques. Dans certaines
circonstances, l'infirmiere ou l'infirmier peut demander 1'aide d’autrui pour faciliter sa réflexion (C NO,
2004a). Pour obtenir plus de renseignements sur les pratiques réflexives, I'OIIO (2004a) a préparé une feuille
de faits saillants intitulée Quality Assurance Reflective Practice.

Le rapport du Department of Health (2000) révele que 25 p. 100 des femmes professionnelles ont subi des
violences a un moment ou un autre de leur vie. Comme la profession infirmiére est en grande partie exercée
par des femmes, cela indique une probabilité que plusieurs membres du personnel infirmier ont subi ou
subissent actuellement des violences commises par leurs partenaires intimes. Dans un sondage réalisé
aupres d’infirmieres et d’infirmiers de salle d'urgence, Ellis (1999) a constaté que 57,5 p. 100 des
répondants avaient personnellement fait I'expérience de la violence faite aux femmes, que 25 p. 100
avaient subi directement des violences et que 32,5 p. 100 signalaient des violences subies par une parente,
une amie, une conjointe ou une autre personne. Comme l'indique Ross (2002), dans les cas ou le
traumatisme de ces violences n'a pas été complétement assimilé, le dépistage pourrait déclencher des
réactions inattendues chez le personnel infirmier. Des obstacles empéchant une intervention efficace
aupres de femmes victimes de violences pourraient donc en découler. Les attitudes et les croyances sur la
violence faite aux femmes ont été désignées depuis longtemps déja comme des obstacles a I'efficacité de
I'intervention clinique (Maiuro et coll., 2000).

Kurz (1990), qui a étudié les réactions du personnel face aux femmes battues que 1'on retrouve en salle
d’'urgence, a démontré I'existence de régularités ou de corrélations claires entre les caractéristiques des
femmes qui subissent des violences et les réactions du personnel face a celles-ci. Cette étude a constaté que
le personnel était moins disposé a échanger avec des femmes qui présentaient des « attributs porteurs de
discrédit », notamment la consommation d’alcool, les attitudes évasives, le fait d’hésiter a parler au
personnel ou les comportements jugés inappropriés par le personnel. De plus, le personnel était d’avis que
bien que des renseignements avaient été communiqués a ces femmes, il n’était pas certain que ces
renseignements aient été pris en compte. Larkin et coll. (1999) affirme que « [Traduction] les infirmiers sont
nettement moins susceptibles de déterminer qu'une femme a subi la violence d'un partenaire... il est
possible que les fournisseurs de soins de sexe masculin soient moins a I'aise ou [que les femmes qui ont subi
des violences] soient moins enclines a se confier a des fournisseurs de soins de sexe masculin, puisque les
auteurs des violences sont eux-mémes généralement des hommes » (p. 674).

L'usure de compassion (UC) est définie comme une transformation touchant une infirmiére ou un infirmier
qui prend en charge des symptomes de traumatisme. LUC découle des soins que le personnel infirmier
prodigue avec compassion a des clients qui ont subi des expériences traumatiques (Robinson, Clements et Land,
2003). LUC peut avoir sur l'infirmiere ou l'infirmier des répercussions psychologiques, sociales, physiques,
spirituelles et professionnelles. Le personnel infirmier et les établissements doivent avoir conscience de
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I'évolution et des effets de 'UC. Ces symptomes peuvent se manifester sous la forme de changements
profonds dans la compréhension que l'infirmiére ou l'infirmier a de la notion de sens, dans son identité,
dans sa vision du monde, ainsi que dans ses convictions a propos de lui-méme et d’autrui. Les infirmiéres
et infirmiers doivent reconnaitre les répercussions cumulatives du travail aupres des personnes qui ont subi
des traumatismes. LUC est interactive : elle est liée aux réponses de I'infirmiere ou de l'infirmier face au
traumatisme du client et elle varie a la fois selon les caractéristiques de la situation et selon le systeme
spécifique de besoins psychologiques et de biais cognitifs de 'infirmiére ou de l'infirmier. Le personnel
infirmier doit prendre conscience de ses réactions en acquérant une compréhension de ses propres signaux
somatiques de détresse (Robinson et coll., 2003) et mettre sur pied un réseau de soutien qui lui permettra de
communiquer son expérience de facon a atténuer les effets de 'UC.

Recommandation 6.0

Les infirmieres et infirmiers savent quels éléments doivent étre documentés pendant le dépistage
de la violence et les interventions en réaction a celle-ci.
Niveau de la preuve = IV

Discussion sur les données probantes

Avant de commencer un dépistage, le personnel infirmier doit informer la femme concernée de la portée et

des limites de la confidentialité. Bien que les infirmiéres et infirmiers garantissent la protection et la

confidentialité des renseignements qu’ils recueillent dans le cadre de leur pratique, il est important de

souligner que la confidentialité et la protection de renseignements personnels pertinents sur la santé ne

peuvent pas étre garanties dans les cas suivants :

m Lorsque l'infirmiére ou I'infirmier soupconne un cas de violence ou de négligence a 1'égard d'un enfant,

m Lorsque l'infirmiére ou I'infirmier est informé d’un risque que la cliente elle-méme ou d’autres
personnes subissent des dommages,

m Lorsque des documents font I'objet de I'ordonnance d’un tribunal (Bureau de I'acceés a I'information et de la
protection de la vie privée de I'Ontario (BAIPVP), 2004).

La documentation forme une partie intégrante de toute pratique efficace et sécuritaire des soins infirmiers

(010, 20040); elle doit aussi étre complete et lisible et reproduire fidelement les pratiques de dépistage (Santé

Canada, 1999b; 1999¢; MLHU, 2000), puisqu’elle est susceptible d’étre utilisée par le systéme judiciaire comme

élément de preuve en cas de poursuite (Canadian Nurses Protective Society (CNPS), 1996b; Rozovsky et Inions, 2003). Ces

dossiers doivent inclure les éléments suivants :

m Une vérification de la sécurité,

m Des citations directes de descriptions formulées par la femme concernée,

m Des observations directes réalisées par 'infirmiere ou l'infirmier,

m Les consultations additionnelles qui ont été évoquées, les consultations qui ont été réellement
prescrites et/ou les renseignements fournis.

Comme pour toute documentation de soins infirmiers, le dossier doit étre libre de partis pris et contenir des
observations directes réalisées par le personnel infirmier. L'usage de termes libres de partis pris, par exemple
« décide », « refuse » ou « la cliente dit », est plus approprié que celui de termes qui impliquent un
jugement, par exemple « prétend » ou « victime » (Santé Canada, 1999a; 1999b; MLHU, 2000). Par exemple, on
préconisera « la cliente dit ‘mon mari me bat’ » (affirmation libre de jugements critiques), plutot que « la
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victime prétend avoir été agressée par son partenaire » (une affirmation qui dénote un jugement).

Les services d’orientation en consultation et les interventions secondaires pourraient inclure une
documentation plus détaillée, par exemple :

m Antécédents médicaux pertinents,

m Antécédents de violence, y compris le premier, le pire et le plus récent des incidents,

Le lieu et le moment des violences,

Le nom de I'auteur des violences et son lien avec la femme concernée,

Une description détaillée des blessures et des photographies de celles-ci (dans les cas ou des
photographies ont été prises),

m Tout soin de santé prodigué, tout renseignement communiqué et/ou toute autre ressource
conseillée a la femme (Santé Canada, 1999a; MLHU, 2000).

Lorsque la femme concernée ne signale pas de violences, I'infirmiére ou l'infirmier doit indiquer dans la
documentation que le dépistage n’a pas mené au signalement de violences (Santé Canada, 1999a, MHLU, 2000).

Les infirmieres et infirmiers sont sujets a des obligations juridiques, déontologiques et professionnelles qui
régissent leurs pratiques de gestion des dossiers des clients (OIl0, 2004b, 2004c; CNPS, 1996a; 1996b; BAIPVP 2004;
Rozovsky et Inions, 2003). Dans tous les milieux de soins, des reglements et des procédures sur 'acces aux
renseignements sur la santé d'une femme doivent étre élaborés dans le cadre du protocole de dépistage. Les
femmes doivent étre averties avant le dépistage que leur échange sera documenté et que cette
documentation fera partie de son dossier médical, auquel elle pourra accéder ultérieurement si nécessaire.
Toute divulgation de renseignements de santé a des particuliers ou a des organismes extérieurs a I'équipe
des soins nécessite le consentement expres de la femme, sauf dans les situations indiquées ci-dessus.

Recommandation 7.0

Les infirmieres et infirmiers connaissent leurs obligations juridiques en cas de signalement de
violences.
Niveau de la preuve = IV

Discussion sur les données probantes

Trois principaux éléments doivent étre pris en compte lorsque des violences sont signalées par une femme :
m La question de savoir si les violences seront signalées aux autorités,

m La question du signalement de la violence par des femmes qui sont jeunes,

m La question des enfants qui sont témoins de violences envers des femmes.

Tous les infirmieres et infirmiers ont appris que le respect de la confidentialité du client est un aspect
essentiel de leur relation avec le client. Il est important que les infirmieres et infirmiers aient conscience des
exceptions déontologiques, professionnelles et juridiques aux principes de la confidentialité du client (CNPS,
1996a). Le personnel infirmier doit avoir conscience de son code de déontologie (Association des infirmieres et
infirmiers du Canada (AlIC), 2002), de ses normes de pratique en matiére de confidentialité et de renseignements
sur la santé (Oll0, 2004b), ainsi que des reglements sur la confidentialité qui ont été adoptés par le milieu de
pratique. Les nouvelles lois ontariennes sur la protection des renseignements sur la santé ont également des
implications pour les infirmieres et infirmiers. Dans le cadre de la nouvelle Loi de 2004 sur la protection des
renseignements personnels sur la santé (BAIPVP, 2004), la documentation et la divulgation de renseignements
personnels sur la santé sont assujetties a des régles, tel qu'indiqué dans la Recommandation 6.0.
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La question de savoir si les violences seront signalées aux autorités

Il n'existe aucune obligation de signaler a la police des violences faites a une femme. Chaque femme a le
droit de décider de s’adresser a la police et elle doit y consentir avant que le personnel infirmier puisse
prendre de telles mesures. Les infirmiéres et infirmiers doivent respecter la décision de la femme et soutenir
son droit de choisir de le faire ou non (Santé Canada, 1999b).

La question du signalement de la violence par des femmes qui sont jeunes

Comme la présente Ligne directrice sur les pratiques exemplaires préconise le dépistage de la violence
chez les femmes agées de 12 ans et plus, il peut arriver que le signalement de violences par une
adolescente nécessite la participation d'une société d’aide a I'enfance (SAE). Voici un guide général sur les
pratiques dans ce domaine.

En vertu du Code criminel du Canada (Ministere de la Justice, 2003), une jeune femme de plus de 12 ans est
habilitée a consentir a des activités sexuelles dans les cas suivants :
m Lorsqu'elle est agée entre 12 et 14 ans et que la différence d’age entre les deux personnes
est de deux ans ou moins,
m Lorsque la jeune personne est 4gée de 14 ans ou plus et que I'autre personne n'occupe pas une
position de confiance ou d’autorité.

Bien que la sexualité des adolescents puisse étre une problématique difficile pour le personnel

infirmier individuellement, il ne s’agit pas nécessairement d’événements qui peuvent étre signalés, tel

qu’illustré ci-dessus. Voici les facteurs qui font qu'un événement doit étre signalé a une SAE :

m Lorsque la jeune femme a moins de 16 ans et que I'auteur allégué des violences est un fournisseur de
soins de santé pour la jeune femme,

m Lorsque la jeune femme a moins de 16 ans et que I'auteur allégué des violences est une personne qui
occupe une position d’autorité ou de confiance.

Les violences commises par un ami ne peuvent étre signalées que lorsque ces conditions sont réunies ou
lorsque le ou les parents ou gardiens ont connaissance de ces violences et ne font rien pour assurer une
supervision appropriée permettant de protéger la jeune femme.

Il n’existe pas de seuil d’age pour le consentement a des soins ou a la collecte de renseignements aux fins de
la création d'un dossier médical. Les jeunes femmes ont donc le droit de prendre leurs propres décisions en
matiere de santé (BAIPVP, 2004; Rozovsky et Inions, 2003), tant que les professionnels des soins sont d’avis que la
cliente comprend les circonstances dans lesquelles elle se trouve et qu’elle peut prendre une décision
éclairée. Lorsqu'une jeune femme a été jugée capable de prendre une décision sur ses traitements, ses
parents, ses gardiens ou les SAE ne peuvent pas obtenir 'acces a son dossier médical sans qu’elle n'y
consente (BAIPVP, 2004). En cas de conflit, la décision d'une jeune femme qui a été jugée capable de prendre
une décision a toujours préséance. Comme il s’agit d'une loi récente qui aura des répercussions sur la
pratique des soins infirmiers, il est conseillé aux infirmiéres et infirmiers de consulter le gestionnaire qui les
supervise ou I'agent de protection de la vie privée de leur établissement.
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La question des enfants qui sont témoins de violences faites a des femmes

Tel qu’'indiqué a la section Contexte, les enfants qui sont témoins de violences faites a des femmes peuvent
subir des répercussions négatives immeédiates et a long terme (Berman et coll., 2003; Graham-Berman et Edleson,
2001; Jaffe et coll.,, 1990). En vertu de la Loi sur les services a l'enfance et a la famille (Ministere des Services a I'enfance
et a la jeunesse, 2003), il est possible que cette situation soit signalée a la SAE en tant que situation o1 'enfant
subit des préjudices. Il est conseillé aux infirmieres et aux infirmiers de consulter la SAE de leur localité afin
de discuter de situations spécifiques. De plus, tous les établissements de santé doivent disposer d'un
protocole établi régissant leur collaboration avec la SAE de leur localité.

Recommandations relatives a la formation

Des programmes de formation obligatoire en milieu de travail sont élaborés dans le but :
de rehausser les connaissances et les compétences du personnel infirmier et de favoriser
la sensibilisation a la violence faite aux femmes et la prise en compte de cette réalité.
Niveau de la preuve = Ib

Discussion sur les données probantes

La formation est le fondement de toute activité réussie de dépistage de la violence faite aux femmes. Les
lignes directrices sont plus susceptibles d’étre efficaces lorsqu’elles tiennent compte des circonstances
locales et sont soutenues par un programme de formation continue sur la violence faite aux femmes (DH,
2000). Ces programmes doivent étre a jour, pertinents et facilement transposables dans la pratique. Les
professionnels de la santé ont également besoin d’aide pour perfectionner les techniques d’entrevue qui
leur permettront d’accroitre leur assurance vis-a-vis des questions intimes et sensibles, sur le plan affectif,
qu’ils doivent poser sur la violence (MLHU, 2000).

Quel que soit le lieu ou ils travaillent, les infirmieres et infirmiers de soins aigus ou de pratique
communautaire sont susceptibles de rencontrer des femmes qui ont subi des violences. Il est donc essentiel
que les infirmieéres et infirmiers possedent les connaissances et les aptitudes nécessaires au dépistage et
qu'’ils réagissent de maniere adéquate et efficace (Davidson et coll., 2001; Malecha, 2003).

La formation des fournisseurs de soins de santé peut mener a une augmentation du nombre de femmes
faisant I'objet d'un dépistage de la violence faite aux femmes (Garcia et Parsons, 2002; Goff, Byrd, Shelton et Parcel,
2001; Ramsay, Richardson, Carter, Davidson et Feder, 2002). Goffet et coll. (2001) signale un « [Traduction] lien
significatif entre la formation sur la violence [faite aux femmes] et le degré de préparation d'une personne,
ses idées sur la méthode et le moment approprié pour un dépistage et les résultats qu’elle prévoit en matiere
de violence familiale » (p. 49-50).

Gréace a la formation, le personnel infirmier enseignant et les infirmiéres et infirmiers peuvent jouer un role
de catalyseur dans I'amélioration des soins infirmiers prodigués aux femmes qui vivent des relations
violentes (Fishwick, 1998). Les programmes de formation doivent inclure un volet sur la défense des droits des
clientes. Dans une étude aléatoire avec période de suivi de deux ans, Sullivan et Bybee (cités par Punukollu, 2003)

N

ont constaté que « [Traduction] « les services de défense des droits des clientes ont mené a un
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N

accroissement de lefficacité des efforts d’obtention de ressources, a une diminution de la violence
physique... et a une amélioration de la qualité de vie et du soutien social 10 semaines apres le séjour » (p. 4).
Les infirmiéres et infirmiers doivent donc agir au nom des femmes qui ont subi des violences, de maniére a
accroitre I'accessibilité des services.

Tous les programmes de formation devraient inclure les éléments suivants :
Définition de la violence faite aux femmes,

Données sur la prévalence,

Dynamique de la violence,

Conséquences pour la santé,

Réle du personnel infirmier,

Obstacles au dépistage (Annexe G),

Connaissance des ressources communautaires (Annexe I)

Conséquences du fait qu'une femme signale des violences et
Confidentialité et implications juridiques (Recommandation 7.0).

Les Annexes J et K indiquent plusieurs ressources qui seront utiles aux enseignants qui élaborent des
programmes de formation.

Un programme de formation efficace doit adopter plusieurs démarches. Les fournisseurs de soins sont
susceptibles de mieux comprendre les besoins culturels de leurs clients en matiere de santé s’ils mettent a
parti 'expérience de différentes cultures et groupes ethniques que les infirmiéres et infirmiers peuvent
mettre a contribution (Campbell et Campbell, 1996). L'un des préalables de la formation des infirmiéres et
infirmiers est que les enseignants eux-mémes prennent conscience de la problématique de la violence faite
aux femmes et qu'ils y soient sensibles. Une telle intervention d’éducation peut étre réalisée grace a des
techniques diverses, notamment :

Des programmes de « formation des formateurs »,

Des jeux de roles,

Des ateliers,

Des films vidéo didactiques et d’autres présentations audiovisuelles (Annexe J),

Des programmes de préceptorat et de mentorat,

Des documents écrits, des activités d’éducation continue et des pratiques réflexives

Des présentations de conférenciers, par exemple, des défenseurs des droits des femmes.

Il est important que les concepteurs des programmes de formation n'omettent pas de désigner une
personne ou un groupe de personnes qui joueront le role de champions du programme. Ce groupe aura la
responsabilité de tenir a jour et de réviser le contenu du programme, de maniére a tenir compte des
connaissances et des notions actuelles et nouvelles. Ce groupe peut également étre chargé de I'orientation
des nouveaux membres du personnel et de I'élaboration de programmes de formation continue sur le
dépistage de la violence faite aux femmes.
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Recommandation 9.0

Tous les programmes de sciences infirmiéres integrent de facon méthodique la question de la
violence faite aux femmes.
Niveau de la preuve = 111

Discussion sur les données probantes

Selon Ross (2002), il est nécessaire d'informer les décideurs, les enseignants et les chercheurs a propos des
lacunes que présentent les services de formation sur la violence et les domaines ou des recherches sont
nécessaires afin que les infirmieres et infirmiers de demain puissent recevoir une formation sur la violence.
Un enseignement sur la violence faite aux femmes doit étre dispensé a la fois sous une forme théorique et
sous une forme contextuelle afin « [Traduction] de situer la violence dans le contexte des actes sociaux qui
ont des répercussions considérables sur la santé personnelle et publique et dont les auteurs sont considérés
comme moralement responsables » (Ross 2002, p. 8). Hoff et Ross (cité par Ross, 2002) ont présenté les résultats
d’'un sondage des écoles de sciences infirmieres de I’Ontario, sondage ol1 sont indiqués les besoins des corps
professoraux en termes d’élaboration du programme d’études. Toutes les écoles ont signalé que les
questions de violence font partie de leurs programmes d’études, ne serait-ce que sous la forme de lectures.
Les trois quarts des écoles ont signalé que la formation clinique envisagée était « [Traduction] intégrée au
programme de maniére secondaire plutot que systématique » (Ross 2002, p. 18).

Ellis (1999) signale que la formation sur la violence et les ressources qui 'appuient sont des éléments
essentiels des programmes d’études des écoles de sciences infirmieres. « Presque tous les auteurs des
publications spécialisées sur le dépistage des effets de la violence faite aux femmes sur la santé soulignent
la nécessité de fournir aux professionnels de la santé une formation adéquate sur la nature, la prévalence, la
dynamique, les effets sur la santé et [...] les interventions [...] aux niveaux du premier, du deuxieme et du
troisieme cycle et a celui de la formation continue » (MLHU, 2000, p. 47). Selon Mezey (2001), « [Traduction]
un plus haut niveau d’éducation a cette problématique et une meilleure compréhension des problemes
auxquels doivent faire face les victimes de violence familiale pourraient étre obtenus en intégrant cette
matiere aux [...] programmes de formation de troisieme cycle » (p. 546). Les programmes de formation
doivent permettre aux étudiants d’obtenir des connaissances factuelles et une expérience clinique en
matiére de violence familiale. « [Traduction] La formation en sciences infirmieres doit adopter une
démarche a deux volets, de maniere a sensibiliser le corps professoral [...] et a préparer les étudiantes grace
a l'intégration des programmes d’études, a I'expérience clinique et a d’autres moyens » (Hinderliter et coll.,
2003, p. 452). Davidson et coll. (2001) signalent que des groupes qui avaient participé a des programmes de
formation ont pu obtenir des améliorations importantes en ce qui concerne leurs connaissances, leurs
attitudes et leurs aptitudes. Le groupe d’élaboration recommande donc l'inclusion et la mise en place
systématique de contenu a tous les niveaux du programme d’études.
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Recommandations relatives a
I’établissement et aux reglements

Recommandation 10.0

Les établissements de santé élaborent des reglements et des procédures qui favorisent I'efficacité
du dépistage généralisé de la violence faite aux femmes et les interventions initiales en réaction a
celle-ci.

Niveau de la preuve = IV

Discussion sur les données probantes

Afin que le dépistage généralisé de routine puisse étre efficace, les établissements doivent élaborer des
réglements qui appuient la pratique des soins infirmiers, tout en tenant compte des besoins et des résultats
cliniques des clientes (PPPESO, 2004). Ces réglements doivent tenir compte des particularités propres au
milieu ou le dépistage doit avoir lieu. Il est conseillé d’inclure parmi ces reglements des indications sur
« [Traduction] les personnes qui doivent faire 'objet du dépistage (et celles qui ne doivent pas le faire), le
moment ol le dépistage doit étre entrepris, les personnes qui doivent le réaliser, la facon dont le dépistage
doit étre intégré aux pratiques du milieu de travail et les changements dans les pratiques du milieu de travail
qui pourraient faciliter le dépistage généralisé de routine » (ECAV, 2001, p 3). La formulation de ces
reglements et de ces politiques doit inclure les éléments suivants :

m Les pratiques obligatoires de dépistage généralisé de routine (Campbell et Furniss , 2003; Koziol-McLain et
Campbell, 2001),

m La formation initiale et la formation continue des infirmieéres et infirmiers (ECAV, 2001; MLHU, 2000;

Metro Woman Abuse Council (MWAC), 2003),

L'élaboration de protocoles de dépistage (Kimberg, 2001),

Les pratiques de documentation de routine (ECAV, 2001; MLHU, 2000; MWAC, 2003),

La promotion de la sécurité des femmes et de leurs enfants (MLHU, 2000; MWAC, 2003),

La confidentialité (DH, 2000),

La structure prévue pour garantir la protection de la vie privée et le soutien du milieu du dépistage

(DH, 2000; Kimberg, 2001),

m Létablissement de liens avec les organismes communautaires pertinents (DH, 2000; MLHU, 2000; MWAC,
2003) et

m Les services de counselling destinés aux membres du personnel — notamment des programmes d’aide

aux employés destinés a prendre en charge les problemes d’'usure de compassion (ECAV, 2001).

Des exemples de réglements peuvent étre consultés a I’ Annexe L.

Recommandation 11.0

Les établissements de santé font participer la collectivité sur la plan de leurs systemes dans le but
d’améliorer la collaboration et 'intégration des services parmi les différents secteurs.
Niveau de la preuve = IV
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Discussion sur les données probantes

Afin que les meilleurs soins de santé possibles puissent étre prodigués, les interventions de dépistage
destinées a déterminer quelles femmes sont victimes de violence doivent s'inspirer de I’expérience de ces
femmes au moment ou elles font appel a des services de santé. Des études sur la fagon dont les femmes qui
ont subi des violences percoivent les obstacles a I'abandon des relations violentes ont révélé a plusieurs
reprises I'existence d’obstacles organisationnels, a savoir I'absence de coordination parmi I'’ensemble des
fournisseurs de services, qui géne I'acces a ceux-ci (Gerbert et al., 1996; Lutenbacher, Cohen, & Mitzel, 2003). Les
programmes de dépistage mis en place dans les milieux de soins sont susceptibles d’augmenter le nombre
de cas constatés de violence faite a des femmes (Mueller et Thomas, 2001) et il a été démontré que le succes de
ces programmes est plus marqué lorsqu'’ils sont mis en place en collaboration avec d’autres secteurs (McCaw,
Berman, Syme et Hunkeler, 2001). Non seulement les taux de dépistage ont-ils été supérieurs, mais les
participantes a ces programmes ont aussi fait état d'un plus haut niveau de satisfaction vis-a-vis de la
réaction de I'établissement a la violence de leurs partenaires, ainsi que d'un taux plus élevé d’acces direct a
des services. Tous les secteurs tels que ceux de la violence faite aux femmes, de la santé, de la justice et des
services sociaux doivent collaborer a la détermination des obstacles systémiques et a 'amélioration de la
coordination des services destinés aux femmes qui ont subi des violences, ce qui rehausse la qualité des
soins de santé dispensés pour contrer la violence subie par les femmes.

Recommandation 12.0

Des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers ne peuvent étre mises en
place avec succes que si les conditions suivantes sont réunies : une planification, des ressources et
un soutien organisationnel et administratif adéquats, ainsi qu'une aide appropriée a la mise en
place. Les établissements peuvent décider d’élaborer un plan de mise en place qui comprend les
éléments suivants :

m Une évaluation du niveau de préparation de I’établissement et des obstacles a la formation.

m La participation de tous les membres (dans des fonctions d’accompagnement direct ou
indirect) qui contribueront au processus de mise en place.

m Laffectation d’'une personne qualifiée afin que celle-ci fournisse le soutien nécessaire au
processus d’élaboration et de mise en place.

m La présence de possibilités continuelles de dialogue et de formation afin de renforcer
I'importance des pratiques exemplaires.

m Des occasions de réfléchir sur I'expérience individuelle et celle de I’établissement dans le cadre
de la mise en place des lignes directrices.

A cet égard, la RNAO/AIIO (par I'entremise d’un panel composé d’infirmiéres et d’infirmiers, de
chercheurs et d’administrateurs) a élaboré la Trousse sur la marche a suivre : Mise en place des
lignes directrices pour la pratique clinique, fondée sur les données probantes disponibles, des
perspectives théoriques et un consensus. La RNAO/AIIO recommande fortement I'utilisation de
cette Trousse pour guider la mise en place de la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires
intitulée La violence faite aux femmes : Dépistage, et intervention initiale.

Niveau de la preuve = IV
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Discussion sur les données probantes

Graham et coll. (2002) indiquent que la mise en place réussie de lignes directrices a pour préalable essentiel
I'étape de 'adoption officielle de ces lignes directrices par les établissements. Lune des facons d’y parvenir
est d’'intégrer des recommandations aux reglements et aux procédures qui concernent le dépistage
généralisé de routine de la violence faite aux femmes. Cette étape importante contribue a établir une
orientation en ce qui a trait aux attentes au sein de 1'établissement, en plus de faciliter 'intégration de la
ligne directrice a des systeémes tels que le processus de gestion de la qualité.

Des initiatives telles que la mise en ceuvre de lignes directrices sur les pratiques exemplaires exigent qu'un
leadership énergique soit assumé par des infirmiéres et infirmiers capables de transformer les
recommandations fondées sur des données probantes en outils utiles qui contribueront a I'orientation de
la pratique. Il est proposé aux établissements d’envisager de recourir a la Trousse de la RNAO/AIIO (2002)
pour mieux acquérir le leadership nécessaire a une mise en place réussie. Consultez I’Annexe M pour une
description de la Trousse sur la marche a suivre : Mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique
de la RNAO/AIIO.

Lacunes dans la recherche et implications
pour l'avenir

En examinant les éléments de preuve aux fins de I'élaboration de la présente ligne directrice, le
groupe d’élaboration a cerné plusieurs lacunes dans les publications spécialisées sur la recherche en
matiere de dépistage de la violence faite aux femmes et d’intervention initiale. Vu notre opinion sur
I'importance de disposer de différents types de connaissances, nous avons déterminé que des travaux de
recherche inspirés de démarches diverses sont nécessaires, notamment des travaux de recherche menés
avec des méthodes quantitatives et d’autres — avec des méthodes qualitatives. De plus, le groupe
d’élaboration est d’avis que I'influence de ces travaux sera d’autant plus importante s’ils sont menés par des
équipes de recherche qui incluent des partenaires communautaires et universitaires. Dans la foulée de
I'examen des lacunes de la recherche, les priorités de recherche suivantes ont été formulées dans le but de
rehausser les résultats cliniques des clientes :

Démarches de dépistage (variées) :
m Quelle est la facon la plus efficace de dépister la violence et d’intervenir a son sujet chez différentes
populations, notamment chez les groupes suivants :
e Partenaires de méme sexe,
e Personnes agées,
e Adolescentes (12 a 16 ans),
e Femmes handicapées (physiques et mentales),

Immigrantes et nouvelles arrivantes,

Groupes ethniques,

Autochtones,
Femmes de collectivités rurales ou isolées?
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m Quelles sont les méthodes de dépistage les plus efficaces?
e Entrevues,
e Qutils normalisés,
e Questionnaires autoadministrés?
m Quelles sont les répercussions d’activités de dépistage répétées sur les femmes?

Formation :

m Quelles méthodes doivent étre en place pour maintenir les pratiques de dépistage dans les
établissements apres que la formation initiale ait atteint son terme?

m Quelles méthodes sont les plus efficaces pour sensibiliser les étudiantes et les étudiants en soins
infirmiers sur la nécessité d’intégrer le dépistage a leur pratique?

Résultats du dépistage :

m Quels résultats, a long terme et a court terme, le dépistage de la violence faite aux femmes et les
interventions a son sujet ont-ils sur :
e Les femmes?

Les infirmieres et infirmiers?

Le systéme de santé?
e Les organismes communautaires?
La collectivité en général?

Répercussions sur les enfants :
m Quelles sont, pour les enfants, les répercussions du signalement de violences dans le contexte
d’activités de dépistage réalisées aupres d'une femme?
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Evaluation et surveillance
de la ligne directrice

Les établissements qui mettent en ceuvre les recommandations de la présente Ligne
directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers sont invités a envisager la facon dont la
mise en place et ses répercussions seront surveillées et évaluées. Le tableau suivant, fondé sur un cadre
de travail présenté dans la Trousse sur la marche a suivre : Mise en place des lignes directrices pour la
pratique clinique de la RNAO/AIIO, illustre certains indicateurs qui peuvent étre utilisés pour la

surveillance et I’évaluation.

Structure Processus Résultat
Objectifs m Evaluer les appuis qui sont m Evaluer les changements m Evaluer les répercussions de la mise
disponibles au sein de dans la pratique qui meénent en ceuvre des recommandations.
I'établissement pour permettre aun meilleur dépistage de la
aux infirmieres et infirmiers de violence faite aux femmes.
dépister la violence faite aux
femmes.
Etablissement | m Examen de la Ligne directrice | m Elaborer des réglementssur | m Nombre de protocoles conformes
ou unité sur les pratiques exemplaires: le dépistage de la violence alaligne directrice qui ont été

La violence faite aux femmes :
Dépistage, identification et
intervention initiale par
I'établissement dans le but

de déterminer les implications
en matiere de reglements.
Conception de séances
d’orientation ou de
perfectionnement
professionnel.

Des infirmieres et infirmiers
chefs de file sont désignés
pour jouer le role de champion
du processus de mise en place.

faite aux femmes
conformément a la ligne
directrice.

®m Modifier les reglements
actuels afin qu’ils soient
compatibles avec le
dépistage de la violence faite
aux femmes.

m Sélectionner les démarches
ou les outils du milieu de
pratique pour le dépistage de
la violence faite aux femmes.

conclus avec des organismes
externes.
m Satisfaction du personnel.
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Structure Processus Résultat
Infirmiere/ m Pourcentage des infirmiéres et | ™ Autoévaluation des m Consignation du « fait de poser
infirmier ou infirmiers qui participent a des connaissances des la question » dans les antécédents
fournisseur séances d’ orientation ou de infirmieéres et infirmiers sur médicaux (vérification des
perfectionnement les sujets suivants : dossiers).
professionnel. * Dynamique de la violence | m Les infirmiéres et infirmiers
m Engagement du personnel faite aux femmes, modifient leurs pratiques en
infirmier vis-a-vis du dépistage. * Conditions favorables au fonction des reglements ou des
dépistage, procédures et a la suite des
¢ Intervention initiale en cas séances d’orientation ou de
de signalement, perfectionnement professionnel.
* Ressources dont on
peut recommander la
consultation et
¢ Procédures de
documentation.
m Témoignages du personnel
infirmier sur :
* Le dépistage généralisé des
femmes de 12 ans et plus,
¢ Léducation des femmes sur
les raisons du dépistage,
¢ Lappui aux choix que font
les femmes,
¢ Le caractere adéquat de la
documentation et
* La mesure dans laquelle les
infirmieres et infirmiers se
sentent a I'aise vis-a-vis du
dépistage.
Cliente m Pourcentage des femmes ayant fait
I'objet d'un dépistage.
m Des femmes indiquent :
¢ Connaitre les raisons du
dépistage — elles se sentent
écoutées et respectées — et
e Sentir qu’elles ont été appuyées
dans les choix qu’elles ont faits.
Cotits m Les établissements de santé m Colt des programmes de m Utilisation globale des ressources.
financiers financent la participation formation et du matériel

des infirmieres et infirmiers
a des séances d’orientation
ou de perfectionnement
professionnel.

m Des ressources adéquates
sont consacrées a la mise en
ceuvre du dépistage généralisé
de routine.

auxiliaire.
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Méthodes de mise en place

L'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 1’Ontario et le groupe
d’élaboration de la Ligne directrice ont formulé une liste de méthodes de mise en place pour venir en aide
aux établissements ou aux professionnels de différentes disciplines de la santé qui désirent mettre en place
la présente Ligne directrice. Voici un résumé de ces méthodes :

m Disposer d'une personne qui se consacre exclusivement a cette tache, par exemple une infirmiére ou un
infirmier de pratique avancée, voire une infirmiere ou un infirmier de ressources cliniques, qui offrira son
soutien, son expertise clinique et son leadership. Cette personne doit également avoir de fortes
compétences en relations personnelles, en aide a la mise en place et en gestion de projets.

m Mettre sur pied un comité directeur incluant les principales parties prenantes et des membres du
personnel qui ont pris I'engagement de diriger I'initiative. Créer un plan des travaux pour permettre le
suivi des activités, des responsabilités et des échéances.

m Créer, pour les besoins de la mise en place, des séances de formation et des structures de soutien continu.
Les séances de formation peuvent étre constituées de présentations, d'un guide d’animation, de
documentation et d’études de cas. Des reliures, des affiches et des fiches peuvent étre utilisées comme
aide-mémoire permanents sur la formation. Planifier des séances de formation qui sont interactives, qui
comprennent des activités de résolution de problemes, qui tiennent compte des problématiques
d’intérét immeédiat et qui offrent des occasions de mettre en pratique les nouvelles compétences acquises
(Davies et Edwards, 2004).

m Offrir un soutien organisationnel, notamment le fait d’'instaurer préalablement les structures afin de faciliter
la mise en place. Par exemple, le fait d’embaucher des remplacants afin que I'attention des participants ne
soit pas détournée par des inquiétudes sur le travail; le fait d’adopter, par le biais de réglements et de
procédures, une philosophie d’organisation qui tienne compte des valeurs des pratiques exemplaires; le fait
d’élaborer de nouveaux outils d’évaluation et de documentation (Davies et Edwards, 2004).

m Désigner et appuyer des champions des pratiques exemplaires au sein de chaque service afin de
promouvoir et d’appuyer la mise en place. Célébrer les accomplissements et les réalisations, tout en
soulignant le travail bien fait (Davies et Edwards, 2004).

m Les établissements qui mettent en place la présente ligne directrice doivent également adopter un

ensemble de méthodes d’autoapprentissage, d’apprentissage en groupe, de mentorat et de renforcement
qui, avec le temps, alimentera les connaissances et 'assurance des infirmieres et infirmiers.
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m Outre des infirmiéres et infirmiers qualifiés, I'infrastructure requise pour la mise en place de la présente
Ligne directrice comprend l'accessibilité de ressources spécialisées. Le personnel doit recevoir une
orientation sur l'utilisation du matériel spécifique. Des séances de formation de rappel doivent étre
prévues a intervalles réguliers.

m Le travail d’équipe, I’évaluation de collaboration, les traitements et le travail pluridisciplinaire sont des
éléments qui profitent au succes de la mise en place des lignes directrices. Des demandes de consultation
doivent étre adressées, au besoin, aux services ou aux ressources appropriées de I'établissement ou de
I'organisme et a ceux de la collectivité.

m Le programme des Bourses de recherche en pratique clinique avancée de la RNAO/AIIO est une autre
source a laquelle les infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario peuvent avoir recours afin d’obtenir
une bourse qui leur donnera I'occasion de travailler avec un mentor qui possede une expertise en
dépistage de la violence faite aux femmes et en intervention dans ce domaine. Dans le cadre du
programme des Bourses de recherche en pratique clinique avancée, les infirmiéres et infirmiers qui
obtiennent des bourses auront I'occasion de parfaire leurs compétences en dépistage et en intervention.

m Désigner, perfectionner et appuyer des champions des pratiques exemplaires et faire participer des
personnes qui posseédent une expertise dans le domaine concerné, des aptitudes d’animation et une
connaissance des principes de la formation des adultes, de maniére a appuyer, a perfectionner, a
encadrer et a former d’autres membres du personnel infirmier de I'établissement pour veiller au transfert

des connaissances.
En plus des méthodes indiquées ci-dessus, la RNAO/AIIO a élaboré des ressources qui sont disponibles sur
son site Web. Une Trousse sur la mise en place de lignes directrices peut étre utile si elle est utilisée d'une

maniére appropriée. Une description succincte de cette Trousse est offerte a I’Annexe M.

La version compleéte de ce document est offerte a 'adresse suivante : http://www.rnao.org/bestpractices.
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Processus de mise a jour et de révision
de la Ligne directrice

L'Association des infirmieéres et infirmiers autorisés de 'Ontario propose de mettre a
jour la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers en procédant comme suit :

1. Chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers sera révisée par une équipe
de spécialistes du domaine (équipe de révision) tous les trois ans suivant la derniére série de révisions.

2. Pendant la période de trois ans qui sépare 1'élaboration et la révision, le personnel affecté au
programme des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de la RNAO/AIIO effectuera une
surveillance réguliere des nouveaux travaux pertinents dans les publication spécialisées.

3. Selon les résultats de cette surveillance, le personnel du programme pourra recommander
d’avancer la date de la période de révision. Une consultation adéquate aupres d'une équipe formée
de membres du groupe original et d’autres spécialistes du domaine éclairera la décision d’examiner
et de réviser la ligne directrice avant I’échéance de trois ans.

4. Trois mois avant 1'échéance de révision de trois ans, le personnel du programme des lignes
directrices sur les pratiques exemplaires commencera la planification du processus de révision en
procédant comme suit :

a. Invitation de spécialistes du domaine a se joindre a I’équipe de révision. L'équipe de révision sera
formée de membres du groupe original, ainsi que d’autres spécialistes recommandés.

b. Compilation des commentaires recus, des questions rencontrées pendant I'étape de la diffusion,
ainsi que d’autres commentaires et expériences provenant des sites de mise en place.

c. Compilation des nouvelles lignes directrices sur la pratique clinique dans le domaine concerné,
des nouvelles revues systématiques, des nouvelles méta-analyses, des nouveaux examens
techniques et des nouveaux essais aléatoires, ainsi que d’autres éléments pertinents des
publications spécialisées.

d. Etablissement d’'un plan de travail détaillé comportant des échéances et des résultats attendus.

La nouvelle version de la ligne directrice sera diffusée selon les structures et les processus établis.
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Annexe A : Méthode de recherche
de données probantes existantes

ETAPE 1 — Recherche dans la base de données

Une bibliothéque universitaire médicale a procédé a une recherche dans des bases de données pour trouver
des lignes directrices existantes sur la violence faite aux femmes ou sur la violence familiale. Une recherche
initiale des bases de données Medline, Embase et CINAHL, visant a trouver des lignes directrices des articles
publiés entre le 1= janvier 1996 etle 31 décembre 2003, a été effectuée en utilisant les termes d’interrogation
suivants : « domestic violence (physical or sexual abuse of spouse or intimate partner) », « violence
against women », « intimate partner violence », « partner abuse », « spouse abuse », « screening », «
assessment », « practice guideline(s) », « clinical practice guideline(s) », « standards », « consensus
statement(s) », « consensus », « evidence-based guidelines » et « best practice guidelines ».

ETAPE 2 : Recherche structurée de sites Web

Une personne a procédé a une recherche sur 49 sites Web dont le contenu est lié au domaine concerné. Cette
liste de sites, examinée et mise a jour a 'automne 2003, a été rédigée selon les connaissances actuelles sur les
sites Web consacrés aux pratiques axées sur les données probantes, sur les sources d’élaboration de lignes
directrices et sur les recommandations des publications spécialisées. La présence ou l'absence de lignes
directrices et la date de la recherche ont été consignées pour chaque site de la recherche. Parfois, certains sites
Web ne contenaient pas de lignes directrices, mais renvoyaient a un autre site Web ou a une autre source pour
I'obtention d'une ligne directrice. Les lignes directrices ont été soit téléchargées, lorsque des versions
complétes étaient disponibles, soit commandées par téléphone ou par courriel.

Agency for Healthcare Research and Quality : http:/Awww.ahcpr.gov

Alberta Heritage Foundation for Medical Research — Health Technology Assessment : http:/www.ahfmr.ab.ca//hta

Alberta Medical Association — Clinical Practice Guidelines : http:/www.albertadoctors.org

American College of Chest Physicians : http:/www.chestnet.org/education/hsp/guidelines.php

American Medical Association : http://www.ama-assn.org

British Medical Journal — Clinical Evidence : http://www.clinicalevidence.com/ceweb/conditions/index.jsp

Office canadien de coordination de I'évaluation des technologies de la santé : http:/Awww.ccohta.ca

Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs : http://Awww.ctfphc.org

Centers for Disease Control and Prevention : http://www.cdc.gov
Centre for Evidence-Based Mental Health : http:/cebmh.com
Centre for Evidence-Based Mental Health : http://www.aston.ac.uk/Ihs/research/med/EvidenceBP/ebmpacks.jsp

Centre for Health Evidence : http://www.cche.net/che/home.asp

Centre for Health Services and Policy Research : http://www.chspr.ubc.ca
Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST) : http://Awww.crestni.org.uk

Infobanque AMC : Guides de pratique clinique : http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs-f/index.asp

Cochrane Database of Systematic Reviews : http://www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness : http:/Avww.mnw.interscience.wiley.com/cochrane/cochrane cldare articles fs.html

Evidence-based On-Call : http://www.eboncall.org

Government of British Columbia — Ministry of Health Services : http://www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html
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Institute for Clinical Systems Improvement : http:/www.icsi.org/index.asp
Institute of Child Health : http:/Awww.ich.ucl.ac.uk/ich
Joanna Briggs Institute : http://www.joannabriggs.edu.au/about/home.php

Medic8 : http://www.medic8.com/ClinicalGuidelines.htm

Medscape Women's Health : http://www.medscape.com/womenshealthhome

Monash University Centre for Clinical Effectiveness : http:/www.med.monash.edu.au/healthservices/cce/evidence

National Guideline Clearinghouse : http:/Awww.guidelines.gov

National Institute for Clinical Excellence : http://www.nice.org.uk

National Library of Medicine Health Services/Technology Assessment : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=hstat

Netting the Evidence: A SCHARR Introduction to Evidence-Based Practice on the Internet : http:/Awww.shef.ac.uk/scharr/ir/netting

New Zealand Guidelines Group : http:/www.nzgg.org.nz

NHS Centre for Reviews and Dissemination : http://Awww.york.ac.uk/inst/crd

NHS Nursing & Midwifery Practice Dev. Unit : http:/Avww.nris.gcal.ac.uk/nmpdu.htm

NHS R & D Health Technology Assessment Programme : http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/ProjectData/index.asp

PEDro: The Physiotherapy Evidence Database : http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html
Queen’s University at Kingston : http:/post.queensu.ca/~bhc/gim/cpgs.html

Royal College of General Practitioners : http://www.rcgp.org.uk

Royal College of Nursing : http:/Awww.rcn.org.uk/index.php

Royal College of Physicians : http:/www.rcplondon.ac.uk
Sarah Cole Hirsh Institute : http:/fpb.cwru.edu/Hirshinstitute
Scottish Intercollegiate Guidelines Network : http:/Awww.sign.ac.uk

Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada Clinical Practice Guidelines :
http://www.sogc.medical.org/sogcnet/index e.shtml

The Canadian Cochrane Network and Centre : http://cochrane.mcmaster.ca

The Qualitative Report : http://www.nova.edu/ssss/OR

Trent Research Information Access Gateway : http://www.shef.ac.uk/scharr/triage/TRIAGEindex.htm

TRIP Database : http://www.tripdatabase.com

U.S. Preventive Service Task Force : http://www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm

University of California, San Francisco : http:/medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/index.html

University of Laval — Directory of Clinical Information Websites : http://132.203.128.28/medecine

University of York — Centre for Evidence-Based Nursing : http://www.york.ac.uk/healthsciences/centres/evidence/cebn.htm

ETAPE 3 : Recherche avec un moteur de recherche Web
Une recherche Web visant a trouver des lignes directrices existantes sur la violence faite aux femmes a

été effectuée par le biais du moteur de recherche Google en utilisant les termes d’interrogation indiqués
ci-dessus. Une personne a procédé a cette recherche en notant les résultats des mots clés d’interrogation, les
sites Web examinés, la date et un compte rendu des résultats. Les résultats de cette recherche ont été soumis
a un autre examen critique par une deuxieme personne, qui a déterminé des lignes directrices et des articles
des publications spécialisées qui n’avaient pas été obtenus antérieurement.
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ETAPE 4 : Recherche manuelle, contribution du groupe d’élaboration

En outre, les membres du groupe d’élaboration possédaient déja certaines des lignes directrices retenues
antérieurement. Dans certains cas, des membres du groupe d’élaboration ont trouvé des lignes directrices qui
avaient échappé aux méthodes de recherche indiquées ci-dessus. Il s’agissait de lignes directrices élaborées
par des groupes locaux ou par des associations professionnelles spécifiques. Cette démarche a permis
d’obtenir une ligne directrice supplémentaire.

ETAPE 5 : Critéres principaux d’évaluation
La méthode de recherche présentée ci-dessus a révélé vingt-quatre lignes directrices, plusieurs revues
systématiques et de nombreux articles en relation avec la violence faite aux femmes.

Létape finale, pour déterminer si une ligne directrice sur la pratique clinique devait faire 'objet d'un examen
critique, consistait a faire évaluer la ligne directrice en fonction des critéres suivants par le groupe
d’évaluation, critéres que celui-ci a choisis a 'unanimité :

La ligne directrice était rédigée en anglais.

La date indiquée sur la ligne directrice était ultérieure a 1999.

La ligne directrice traitait uniquement du sujet en question.

Lignes directrices fondées sur des données probantes (par ex., elle contient des références, des
descriptions de données probantes, des sources de données probantes).

m Laligne directrice était accessible et il était possible de la récupérer.

m Laligne directrice avait été élaborée pour des populations similaires a celle du Canada.

RESULTATS DE LA STRATEGIE DE RECHERCHE

Les résultats de la stratégie de recherche et de la décision de procéder a un examen critique des lignes
directrices retenues sont présentés ci-dessous. Quatorze lignes directrices respectaient les critéres
d’évaluation et ont été soumises a un examen critique a I'aide de l'instrument Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation (AGREE Collaboration, 2001).
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TITRES DES LIGNES DIRECTRICES AYANT FAIT L'OBJET D'UNE EVALUATION METHODIQUE

British Columbia Reproductive Care Program (2003). Intimate partner violence during the perinatal
period. Disponible : http://www.rcp.gov.bc.ca/Guidelines/Obstetrics/IPV.July.2003.Final.pdf

Department of Health (DH) (2000). Domestic violence : A resource manual for health care professionals.
Disponible : http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/06/53/79/04065379.pdf

Education Centre against Violence (2001). Routine screening for domestic violence in NSW health :
An implementation package. Parramatta : Auteur.

Family Violence Prevention Fund (1999). Preventing domestic violence : Clinical guidelines on routine
screening. Disponible : http:/endabuse.org/programs/healthcare/files/screpol.pdf

Family Violence Prevention Fund (2004). National consensus guidelines on identifying and responding to
domestic violence victimization in health care settings. Disponible :
http://endabuse.org/programs/healthcare/files/Consensus.pdf

Santé Canada (1999a). Guide traitant des femmes victimes de violence et du systeme canadien
de justice pénale : Lignes directrices a I'intention des médecins.
Disponible : http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/iviolencefamiliale/pdfs/fem-hnbk-physician_f.pdf

Santé Canada (1999b). Guide a I'intention des professionnels de la santé et des services sociaux
réagissant face a la violence pendant la grossesse.
Disponible : http:/Avww.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fem-hnbk-pregnancy_f.pdf

Institute for Clinical Systems Improvement (2003). Domestic violence. Disponible :
http://www.icsi.org/ knowledge/detail.asp?catlD=29&item|D=170

MacMillan, H. L. et Wathen, C. N. (2001). Prevention and treatment of violence against women :
Systematic review and recommendations : Technical report. Disponible :
http://www.guideline.gov/summary/ summary.aspx?ss=15&doc id=3657&nbr=2883

Metro Woman Abuse Council (2003). Best practice guidelines for health care providers working with
women who have been abused (Rep. No. 401). Ontario Hospital Association.

Middlesex-London Health Unit (2000). Task force on the health effects of woman abuse — Final report.
London, Ontario : Auteur.

Ministry of Health (1998). Family violence : Guidelines for health care sector providers to develop practice
protocols. Disponible : http:/Awww.moh.govt.nz/moh.nsf/49ba80c00757b8804c256673001d47d0/
abc310fefbf4127c4c256817006f67ec/$FILE/FamViol.pdf

Ross, M. (2002). Nursing education and violence prevention, detection and intervention. Disponible :
http://www.hc-sc.gc.ca/hppb/familyviolence/pdfs/2003nursviolence e.pdf

Yick Flanagan, A. (2001). Domestic violence in ethnic minority communities : Guidelines for healthcare
providers. Journal of Professional Nursing, 17(1), 33-39.
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Annexe B : Cercle du pouvoir et du controle

Le Cercle du pouvoir et du contréle élaboré par le Domestic Abuse Intervention Project (Duluth, MN) est un
outil visuel qui illustre la dynamique du pouvoir et du contrdle dans les relations violentes.

Au centre de ce comportement se trouve le désir qu’a le conjoint violent de conserver son pouvoir et son controle
vis-a-vis de la femme et de leur relation. Bien que chaque auteur de violences soit susceptible d’adopter des types
de comportement distincts pour conserver le pouvoir et le controle, les comportements violents tendent a
présenter plusieurs traits communs. Les rayons du cercle illustrent ces traits communs, notamment : la violence
psychologique, la violence économique, la violence sexuelle, le maintien dans I'isolement, I'intimidation, I'exercice
de privileges associés au sexe, les menaces, ainsi que I'utilisation manipulatrice des enfants ou d’autres personnes.

La circonférence du cercle illustre la menace générale ou I'usage direct de la violence physique destinés a
forcer la femme subissant des violences a se plier a un contrdle et a lui demeurer soumise.

CONTRAINTE ET VIOLENCE
MENACES PSYCHOLOGIQUE

Menacer de lui faire mal, La rabaisser ou lui inspirer
de la quitter, de se suicider ou du dépit, linsulter, lui faire
de la signaler a |'aide sociale penser qu’elle est folle,

et/ou mettre ces menaces a jouer avec ses sentiments,

VIOLENCE '\ exécution, la contraindre & I'humilier, lui inspirer
ECONOMIQUE retirer une accusation, des sentiments de MAINTIEN
la contraindre a culpabilité. DANS L'ISOLEMENT

L'empécher d'obtenir ou
de conserver un emploi, la
contraindre a demander de I'argent,
lui donner de I'argent de poche,
prendre son argent, la laisser dans
I'ignorance de revenus familiaux

ou I'empécher d'y avoir accés.

commettre des
actes illicites.

Controler ce qu'elle fait, les
personnes qu'elle voit et auxquelles
elle parle, ce qu'elle lit et les endroits
ou elle va, restreindre ses interactions
extérieures, invoquer la jalousie pour
justifier des actes.

PRIVILEGES D'HOMME POUVOIR ET INTIMIDATION
La traiter comme une domestique, CONTROLE Lui inspirer la peur par des regards, des actions
prendre toutes les décisions « importantes », ou des gestes ou en parlant fort, détruire
se comporter comme le « seigneur du des objets qui lui appartiennent,
chateau », prendre la prérogative infliger des violences a des
de définir les roles des animaux domestiques,
hommes et ceux des montrer des
femmes.

MANIPULATION
PAR LES ENFANTS
Lui inspirer des sentiments
de culpabilité a propos de ses
enfants, avoir recours aux
enfants pour transmettre des
messages, profiter du droit
de visite pour la harceler,
menacer de lui
enlever ses
enfants.

VIOLENCE SEXUELLE
La contraindre a des activités
sexuelles contre sa volonté,
attaquer physiquement

les parties sexuelles de
son corps, la traiter
comme un objet

sexuel.

MINIMISA-
TION, DEMENTI
ET BLAME
Minimiser la gravité de la
violence et ne pas prendre
au sérieux ses préoccupations
a cet égard, dire que ces
violences n'ont pas eu lieu, lui
attribuer la responsabilité du
comportement violent, dire
qu'elle I'a provoqué.

Source : National Center on Domestic and Sexual Abuse. Domestic Abuse Intervention Project. Power and Control Wheel. Autorisation

de reproduire.
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Annexe C : Outils d’évaluation destinés
aux infirmieres et aux infirmiers
Dépistage et évaluation de la violence — AAS (ABUSE ASSESSMENT SCREEN)’

1. DEPUIS UN AN, avez-vous subi des coups, des coups de pied Oul NON
ou toute autre attaque physique infligée par une personne?

Si votre réponse est « OUl », par qui?
A combien d’occasions?

2. DEPUIS VOTRE GROSSESSE, avez-vous subi des coups, des coups de Oul NON
pied ou toute autre attaque physique infligée par une personne?

Si votre réponse est « OUl », par qui?
A combien d’occasions?

INDIQUEZ LA ZONE DE LA BLESSURE SUR L'ILLUSTRATION DU CORPS.
EVALUEZ CHAQUE INCIDENT SELON L'ECHELLE SUIVANTE : COTE

1 = Proférer des menaces de violence, y compris des menaces
d'utilisation d'une arme

2 = Gifler, bousculer — aucune blessure et/ou douleur durable

3 = Donner un coup de poing ou un coup de pied, infliger
une ecchymose, une coupure et/ou une douleur durable

4 = Rouer de coups, infliger des contusions graves, des brdlures,
des fractures

5 = Infliger un traumatisme cranien, une blessure interne,
une blessure permanente

6 = Utilisation d'une arme, blessure provoquée par une arme

Si plusieurs descriptions sont applicables, retenez celle dont la cote est la plus élevée.

3. DEPUIS UN AN, avez-vous été forcée a des activités sexuelles? Oul NON

Si votre réponse est « OUI », par qui?
A combien d’occasions?

Elaboré par le Nursing Research Consortium on Violence and Abuse. Le lecteur est invité & reproduire et & utiliser cet outil
d'évaluation.
Source : McFarlane et Parker, (1994). In Fishwick, N. (1998). Assessment of women for partner abuse. Journal of Obstetric,
Gynecologic, & Neonatal Nursing, 27, 661-670. Autorisation de reproduire.
" Remarque : ceci est un outil validé.
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Dépistage et évaluation de la violence - incapacité — AAS-D
(ABUSE ASSESSMENT SCREEN- DISABILITY)?

L'AAS-D a été élaboré et mis a I'essai pour prendre en charge les différents types de violence que subissent les
femmes qui ont des incapacités physiques.

1. Depuis un an, avez-vous subi des coups, des coups de pied ou toute autre
attague physique infligée par une personne? oul NON
Si votre réponse est « OUl », par qui? (Encerclez toutes les réponses applicables)

Partenaire intime Personne soignante Professionnel de la santé Membre de votre famille Autre

Décrivez ces événements :

2. Depuis un an, avez-vous été forcée a des activités sexuelles? Qoul NON
Si votre réponse est « OUl », par qui? (Encerclez toutes les réponses applicables)

Partenaire intime Personne soignante Professionnel de la santé Membre de votre famille Autre

Décrivez ces événements :

3.Y a-t-il quelqu’un qui, au cours de la derniére année, vous a empéché d'utiliser
un fauteuil roulant, une canne, un respirateur ou une aide de locomotion? Qoul NON
Si votre réponse est « OUl », par qui? (Encerclez toutes les réponses applicables)

Partenaire intime Personne soignante Professionnel de la santé Membre de votre famille Autre

Décrivez ces événements :

4.Y a-t-il quelqu’un dont vous étes dépendante et qui, au cours de la
derniére année, a refusé de vous aider a satisfaire un besoin personnel important,
par exemple prendre vos médicaments, aller aux toilettes, sortir du lit, vous habiller,
boire ou prendre de la nourriture? Oul NON
Si votre réponse est « OUl », par qui? (Encerclez toutes les réponses applicables)

Partenaire intime Personne soignante Professionnel de la santé Membre de votre famille Autre

Décrivez ces événements :

Abuse Assessment Screen Disability (AAS-D) (encerclez votre réponse : OUI ou NON)

Source : McFarlane, J., Hughes, R. B., Nosek, M. A., Groff, J. Y., Swedlend, N. et Dolen Mullen, P. (2001). Abuse Assessment
Screen — Disability (AAS-D) : Measuring frequency, type, and perpetrator of abuse toward women with physical disabilities.
Journal of Women’s Health et Gender-Based Medicine, 10 (9), 861-866. Autorisation de reproduire.

2 Remarque : ceci est un outil validé.
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Outil de dépistage de la violence faite aux femmes — WAST
(WOMAN ABUSE SCREENING TOOL)?

1. Comment décririez- vous votre relation de maniere générale?

O Beaucoup de tension O Une certaine tension O Pas de tension

2. Avez-vous de la difficulté a régler vos disputes avec votre conjoint?

O Beaucoup de tension [0 Une certaine tension O Pas de tension

3. Vous arrive-t-il de vous sentir triste ou découragée en raison de vos disputes?

O Beaucoup de tension O Une certaine tension O Pas de tension

4. Vos disputes menent-elles parfois a des coups de pied, a d'autres coups ou a des bousculades?

O Beaucoup de tension [0 Une certaine tension O Pas de tension

5. Vous arrive-t-il de ressentir de la peur en raison des gestes ou des paroles de votre partenaire?

O Beaucoup de tension O Une certaine tension O Pas de tension

6. Votre partenaire vous a-t-il déja infligé des violences physiques?

O Beaucoup de tension [0 Une certaine tension O Pas de tension

7. Votre partenaire vous a-t-il déja infligé des violences psychologiques?

O Beaucoup de tension O Une certaine tension O Pas de tension
8. Votre partenaire vous a-t-il déja infligé des violences sexuelles?

O Beaucoup de tension [0 Une certaine tension O Pas de tension

Source : Brown, J., Lent, B., Schmidt, G., et Sas, S. (2000). Application of the Woman Abuse Screening Tool (WAST)
and WAST-short in the family practice setting. Journal of Family Practice, 49, 896-903. Autorisation de reproduire.

> Remarque : ceci est un outil validé.
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Annexe D : Formulation des
questions initiales

Commencez par donner des explications simples sur les raisons

pour lesquelles ces questions sont posées.

Par exemple :

« Comme la violence faite aux femmes est un phénomene tres courant dans la vie de plusieurs personnes, j'ai
maintenant pour principe d’interroger toutes mes clientes a ce sujet. »

« Plusieurs des femmes que je rencontre doivent faire face a la violence dans leurs relations. Certaines ont

trop peur ou se sentent trop mal a l'aise pour parler d’elles-mémes et jai donc commencé a poser
systématiquement des questions. »

Posez ensuite des questions spécifiques.

Par exemple :

«Vous a-t-on déja fait mal ou menacée? »

«Vivez-vous présentement ou avez-vous déja vécu une relation dans laquelle votre partenaire vous a fait mal,
vous a menacée ou vous a poussée a avoir peur (ou a vous sentir en danger)? »

« Avez-vous déja subi des violences psychologiques, physiques ou sexuelles infligées par votre partenaire ou
par une personne importante pour vous? »

Références :
1. Department of Health (2000). Domestic violence : A resource manual for health care professionals.
Disponible : www.doh.gov.uk/pdfs/domestic.pdf

2. Family Violence Prevention Fund (1999). Preventing domestic violence : clinical guidelines on routine screening.
Disponible : http:/endabuse.org/programs/healthcare/files/screpol.pdf

Considérations spécifiques relatives aux adolescentes

« Chaque personne a le droit d’étre en sécurité et de choisir ce qu’elle fait de son corps. »

« Parfois, certaines personnes nous disent et font des choses qui peuvent nous blesser, nous troubler et nous
rendre mal a I'aise. Avez-vous déja eu ce sentiment en raison du comportement d'une autre personne? »

Tenez compte des réponses de la cliente pour orienter votre ou vos autres questions.

Conseils :

m Il est possible que vous ayez a définir le mot « blesser » dans des mots qui conviennent a I'age de la cliente.
Consultez I'’Annexe L (« Les huit formes de violence »).

m Fvitez les mots tels que « mauvais ». Par ce mot, une jeune personne pourrait penser que vous dites qu’elle
se comporte mal ou qu’elle a commis de mauvaises actions.

m Fvitez les questions directives; soyez directe et allez droit aux faits; laissez la jeune personne répondre dans
ses propres mots.

m Afin que vous puissiez obtenir la confiance d'une jeune femme, votre entrée en matiere devra étre plus lente.

m Il sera peut-étre nécessaire d’expliquer que des violences sexuelles, bien qu'’il s’agisse d'un acte qu'elle n'a pas

voulu, peuvent faire en sorte « qu’elle se sente bien ». Ceci ne rend pas de tels actes acceptables pour autant.
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Annexe E : Cheminements cliniques

1. Protocole détaillé de dépistage de routine et généralisé — RUCS

(Routine Universal Comprehensive Screening)

Indiquez que le dépistage de la violence fait désormais partie intégrante des
évaluations de santé et que chaque femme de 12 ans et plus est interrogée pour déterminer
si elle a déja subi des violences physiques, sexuelles et/ou psychologiques.

NON

L]

Oul

L]

L]

Aucun signalement de
violence, aucun indicateur

Aucun signalement de
violence mais présence
d'indicateurs.

Signalement lorsque la -

femme est interrogée

La violence a-t-elle eu lieu au cours

des 12 derniers mois?

L]

L]

L]

Interroger en communiquant
des renseignements
généraux sur la violence
faite aux femmes

Interroger en évoquant les
indicateurs spécifiques qui
vous ont poussé a
soupgonner des violences et

fournir des renseignements

généraux sur la violence
faite aux femmes

L]

y
Toujours pas de signalement Toujours pas de signalement
Y Y

Documenter la réaction

Documenter la réaction et
tous les indicateurs suspects

\

L]

Répéter que le dépistage de la violence
faite aux femmes fait désormais partie
des évaluations médicales

NON

Oul

L]

La femme est-elle encore
en contact avec I'auteur
des violences?

La femme subit-elle des
violences actuellement?

L]

L]

NON

L]

Parler des effets
médicaux courants de la
violence faite aux femmes

L]

Evaluer I'état de santé de la
femme

L]

Documenter les résultats de
|"évaluation médicale

]

Autres consultations et/ou
Suivi

Source : Middlesex-London Health Unit. (2000). Task force on

health effects of woman abuse — Final report. London, Ontario, auteur.

Autorisation de reproduire.
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A |

’ Renvoi immédiat en consultation ‘

Evaluer I'état de santé de
la femme

Evaluer I'état de santé
de la femme

Y

Y

Documenter I'état de santé
de la femme

Y

Documenter I'état de
santé de la femme

y

Procéder a une
vérification préliminaire
de la sécurité

Procéder a une
vérification préliminaire
de la sécurité

Y

Documenter le plan de
sécurité

.|

Préoccupations
sur la sécurité

Y

\

Autres consultations
et/ou suivi

Autres consultations
et/ou suivi
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2. Exemple d'organigramme décisionnel d'un service des urgences

Organigramme du programme de généralisation du volet de la violence familiale

Une personne arrive au service des urgences (accompagnée ou non de la police)

Infirmiére ou infirmier
responsable du triage

Y

Dépistage de la violence familiale (VF) par un membre

du personnel infirmier ou un médecin

Y

Y

\

Y

Y

Aucun signalement,
aucun soupgon

Communiquer avec le

travailleur social en VF

(pour évaluation plus
poussée)

Si aucun travailleur social

L.

n’est disponible

Signalement, consentement a
un entretien avec une infirmiére
ou un infirmier en VF, conformité
aux critéres du programme

Signalement mais absence
de conformité aux critéres
du programme

Y

Signalement, pas de

consentement a un entretien

avec une infirmiére ou un
infirmier en VF

Aucun signalement
mais soupgons

Y

Aucun signalement

o Rassurer la cliente : elle n'est pas la seule

o

e L'interroger sur sa sécurité
e Fournir des ressources

Conformité du signalement aux critéres du programme,
consentement a un entretien avec une infirmiére ou un

Y

o Offrir des ressources

* Envoyer la cliente en
consultation aupres du
travailleur social des
urgences ou a une
clinique de suivi

infirmier en VF

Y

Soutien communautaire

Infirmiére ou infirmier en VF sollicité

e Soutien
e Sensibilisation
 Evaluation des risques

¢ Médecine légale
¢ Consultations et ressources au sein de la collectivité
e Planification de la sécurité

Y

Clinique de suivi

© Soutien
 Sensibilisation
¢ Evaluation des risques

* Médecine légale/photographie
¢ Consultations et ressources au sein de la collectivité
e Planification de la sécurité

Source : Hamilton Health Sciences, Hamilton, Ontario. Autorisation de reproduire.
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Annexe F : Aide-mémoire ACCD-RS

Les principes directeurs qui aideront les infirmieres et infirmiers a réaliser une intervention de dépistage
efficace sont résumés par le sigle ACCD-RS (MLHU, 2000).

A — Attitude et Accessibilité du fournisseur de soins de santé

C — Conviction accordée aux faits relatés par la femme sur sa propre expérience de violence
C — Confidentialité, essentielle pour le signalement

D — Documentation, qui doit étre a la fois cohérente et lisible

R — Respect de I'intégrité de chaque femme et de sa compétence vis-a-vis des décisions qu’elle prend sur sa vie
S — Sensibilisation sur la gravité des répercussions de la violence sur la santé
Reconnaissance du fait que le probleme de violence, une fois que celui-ci a été cerné, doit étre résolu au
rythme que la femme est encline a adopter et conformément aux décisions qu’elle prend

A — ATTITUDE ET ACCESSIBILITE :

m Traiter le client avec respect, dignité et compassion.

m Etre sensible aux différences d’age, de culture, de langue, d’appartenance ethnique et
d’orientation sexuelle.

m Indiquer clairement que les victimes ne sont pas coupables des violences qu’elles subissent
et que c’est 'auteur de ces violences qui en est responsable.

m Insister sur le fait que personne n’a le droit de recourir a la violence physique, sexuelle ou
psychologique pour controler les gestes d’autrui.

m Insister sur le fait que la violence physique et sexuelle est illégale au Canada.

m Faire valoir, par le choix de vos mots, I'expression du visage et le langage corporel, une position

non menacante et dépourvue de jugements critiques.

Exprimer des inquiétudes pour la sécurité de la femme.

Reconnaitre la force dont elle a fait preuve en subissant la violence et en vous en faisant part.

Offrir un soutien.

Eviter toute critique excessive de I'auteur des violences.

C — CONVICTION :

m Indiquez, par vos mots et par vos gestes, que vous croyez ce qu’elle vous dit.

m Ne pas oublier que la peur de ne pas étre crue pousse beaucoup de femmes a garder le silence; il est
possible que 'auteur des violences I'ait convaincue que personne ne la croira si elle signale les violences.

m Aider la femme a comprendre que la plupart des gens tentent de supprimer des souvenirs qui sont trop
accablants; en cas de signalement de violences rétrospectives, il est possible qu’elle ne soit pas certaine
des événements et des lieux ot ils sont survenus.

m Rassurer la femme, de maniére a 'inciter a se sentir confiante de ses perceptions sur les violences.
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C

— CONFIDENTIALITE :

Organiser I'entrevue en privé, en I'absence du partenaire et des membres de la famille.

Dans les cas ol un interpréte est nécessaire, recourir a un interprete professionnel, plutdét qu'a un

ami ou a un membre de la famille.

Indiquer directement a la femme les politiques et les procédures qui sont utilisées, dans le cadre de votre
pratique ou de votre établissement, pour préserver la confidentialité des renseignements des clients.

m Assurer la femme que vous ne divulguerez pas de renseignements sans sa permission écrite.

m Indiquer les exceptions a cet engagement de confidentialité : a) en cas de violence ou de négligence

al’égard d'un enfant, b) dans les cas ot le professionnel de la santé a des raisons de craindre pour

la santé d'un tiers et c¢) lorsque le dossier est visé par I'ordonnance d'un tribunal.

Indiquer a la femme que les renseignements qu’elle fournit sont consignés afin de vous aider a fournir
des services médicaux et des consultations adéquates, et pour que ces services et ces consultations
puissent étre disponibles ultérieurement, dans I'éventualité o1 la femme vous autoriserait a divulguer
ses renseignements.

D — DOCUMENTATION :

m Tenir une documentation cohérente et lisible.

Indiquer la distinction entre les observations du personnel infirmier et les témoignages de la femme.
Consigner des renseignements sur le premier, le pire et le plus récent incident de violence.

Si la femme a subi la violence de plus d'une personne, distinguer les différents auteurs de violences
et les blessures ou répercussions médicales spécifiques qui sont associés a chaque incident.
Indiquer la fréquence des incidents de violence, ainsi que toute augmentation de la fréquence ou du
degré de gravité.

m Eviter les énoncés subjectifs et les spéculations qui pourraient amoindrir la crédibilité de la femme.

m Reprendre le plus souvent possible les mots utilisés par la femme elle-méme en les indiquant entre guillemets.

Utiliser des diagrammes et/ou des photographies, lorsqu’il est possible de le faire, pour documenter
des blessures physiques.

R — RESPECT ET RECONNAISSANCE :

Respecter I'intégrité de la femme et I'autonomie avec laquelle elle prend des décisions sur sa vie.
Reconnaitre qu’elle doit résoudre son probléme de violence a son propre rythme.

Reconnaitre que la femme qui subit des violences a une grande compétence en ce qui a trait aux
violences qu’elle subit et a leur auteur.

m Souligner la force et les aptitudes de résilience dont elle a fait preuve.

Ne pas tenter de lui prescrire des démarches spécifiques : il faut, au contraire, 'aider a comprendre

les possibilités qui s'offrent a elle; elle doit choisir elle-méme les démarches qui lui permettront
d’atteindre ses propres objectifs et priorités.

Offrir a la femme de la recommander en consultation aupres de services spécialisés et d’assurer un suivi.

m Ne pas catégoriser la femme comme une femme réfractaire ou non conforme si elle n’accepte pas vos

conseils; indiquer clairement que vous respectez son choix et que vous continuerez de 'appuyer en votre
qualité de personne soignante.

Vérifiez que tous les médicaments que vous lui offrez pour I'aider a résoudre ses problemes de stress
et/ou de sommeil ne restreignent pas son aptitude a agir pour elle-méme d'une maniére adéquate.

Aider la femme a reconnaitre qu’elle ne peut pas controler les gestes d’autrui et qu’elle peut uniquement
décider de ses propres gestes.
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— SENSIBILISATION :

Sensibiliser la femme sur la violence et ses effets
sur la santé.
Aider la femme a comprendre qu’elle n’est pas seule.

m Tenter de faire jouer a la femme un role actif dans la

continuité des soins a long terme en lui offrant des
consultations et un suivi appropriés.

Connaitre les ressources communautaires disponibles
et aider la femme a choisir les services dont elle a
besoin lorsqu’elle sera préte a demander de I'aide.
Dans votre bureau ou a votre établissement, installer
des affiches, des dépliants et d’autres renseignements
disponibles sur la violence faite aux femmes.

Fournir a la femme des informations sur les services
d’assistance téléphonique pour femmes victimes

de violence.

ACCD-RS

A NE JAMAIS FAIRE!

= Blamer la victime.

m Lui poser des questions sur la violence
en présence de 1'auteur des violences.

® Minimiser, nier ou faire peu de cas de
ce qu’elle dit.

m Se confronter a 'auteur des violences.

m Proposer la consultation d’'un
conseiller matrimonial ou une
consultation commune.

m Vous attirer 'inimité de la femme en
critiquant son partenaire.

m Critiquer une femme qui décide de
rester avec un partenaire violent.

Adapté de : Santé Canada, Family Violence Prevention
Unit (1999) et Middlesex-London Health Unit (2000).

Source : Middlesex-London Health Unit (2000). Task force on the health effects of woman abuse - Final report. London, Ontario :

Auteur. Autorisation de reproduire.
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Annexe G : Obstacles au dépistage
et au signalement

1l existe des obstacles importants qui restreignent les efforts de dépistage et de signalement tant chez le client
que chez le clinicien. Il est nécessaire que le personnel infirmier comprenne ces obstacles.

Voici certains obstacles au dépistage chez le fournisseur de soins :
m La crainte d’ouvrir une « boite de Pandore »,

La crainte d’insulter la cliente,

Hétérosexisme, préjugés de classe, racisme,

Manque de temps,

Le fait de ne pas savoir quoi faire si la violence est confirmée,

Le fait de penser que toute tentative d’aide est inutile,

La mentalité « pas dans mon milieu de pratique »,

Lidée que la violence a été provoquée par la victime, et

Le manque de conscience de la violence faite aux femmes, notamment :
e Le fait de ne pas reconnaitre certains actes de violence comme des formes de violence, et
e Un manque de soutien dans I'établissement.

Voici certains obstacles au dépistage chez la cliente :

m Les enfants,

Les valeurs culturelles ou religieuses,

La crainte de subir des violences ou des représailles si I'auteur des violences apprend qu’il a été signalé,
Lisolement,

La crainte de nuire a sa situation aux fins de I'immigration,

La crainte que le partenaire soit arrété,

La stigmatisation lorsque les questions sont réservées a certaines femmes seulement,

Lespoir de voir le partenaire changer, et

Le manque de connaissance des ressources disponibles.
Références : The Medical Subcommittee of the Delaware Domestic Violence Coordinating Council (DVCC) (2000).

Domestic violence : A resource manual for healthcare providers for the State of Delaware: Part 3 : Healthcare provider’s response.
Delaware Medical Journal, 72, 527-534.
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Annexe H : Planification de la sécurité

A. Veiller a ce que la femme soit en sécurité a tout moment

Réfléchir — Ot se trouve I'auteur des violences actuellement? S’il se trouve actuellement dans I'établissement
de santé, la femme croit-elle qu'il pourrait poser un risque pour elle-méme, pour ses enfants ou pour les
fournisseurs de soins? Est-il nécessaire de demander 'aide de la police ou du service de sécurité? L'auteur des
violences soupgonne-t-il que I'entrevue a lieu? A-t-il insisté pour participer a 'entrevue? (MLHU, 2000)

B. Remplissez une liste de vérification sur la sécurité en compagnie de la femme
Linfirmiére ou I'infirmier aide la femme a évaluer :

1. Le danger auquel la femme est exposée :
m Dans quelle mesure est-elle en contact avec son partenaire?
m Le partenaire a-t-il enfreint une « ordonnance de non-communication »?

2. La nature des contacts récents avec le partenaire :
m Le partenaire est-il menacant?
m Exprime-t-il des sentiments de désespoir?
(par ex. : « je ne peux pas vivre sans toi » ou « tu seras avec moi ou avec personne d’autre »)
m Dans quelle mesure la femme a-t-elle peur de ne pas se conformer aux demandes de son partenaire?

3. La nature des violences :
m Lafréquence ou la gravité des violences augmente-t-elle?
m Le partenaire est-il en possession d'une arme ou menace-t-il d’acheter une arme?

4. Evénements importants :
m Lafemme est-elle enceinte?
m Prévoit-elle mettre un terme a la relation?
m Prévoit-elle entreprendre une nouvelle relation?
m Commence-t-elle un nouvel emploi ou fait-elle des études?
m Doit-elle se présenter prochainement a un tribunal (pour des accusations d’agression, une séparation
ou un divorce, la garde d'un enfant)?

5. Réseaux de soutien
m La femme est-elle isolée (par des obstacles linguistiques, par manque de moyens de transport, par
manque de mobilité)?
m Y a-t-il d’autres personnes qui ont connaissance des violences? Offrent-elles un soutien?

Références : London Abused Women's Centre [anciennement désigné comme le Battered Women’'s Advocacy Centre] (2001).

Safety resource kit for abused women. London, Ontario : Auteur.
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C. Elaborer un plan de sécurité en compagnie de la femme
Inciter la femme a :

. Informer quelqu’'un a propos des violences.

. Dresser une liste de numéros de téléphone d’'urgence.

. Prévoir un itinéraire de fuite — ot1 aller en cas d'urgence.

. Préparer une valise contenant des vétements essentiels pour elle-méme et pour les enfants; inclure des
articles de réconfort, par exemple un jouet de prédilection des enfants; la valise doit étre laissée chez
quelqu’un en qui la femme a confiance.

B W N =

5. Rassembler les documents essentiels et les conserver dans un endroit sécuritaire : numéro d’assurance
sociale, actes de naissance, permis de conduire, passeport ou autre piece d’identification avec
photographie, numéros de comptes bancaires, copie d’acte de mariage et tout document du tribunal tel
que les ordonnances restrictives, les engagements de ne pas troubler I'ordre public, voire les documents
relatifs a la garde et aux visites des enfants.

Pour obtenir plus de renseignements sur les plans de sécurité, communiquez avec le refuge de votre région
ou consultez le site www.shelternet.ca.
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Annexe I : Ressources communautaires

Liste de ressources communautaires
Les professionnels doivent tenir a jour une liste de ressources disponibles dans leurs collectivités
respectives a des fins de consultation pour venir en aide aux femmes qui ont subi des violences.
Le tableau suivant contient des suggestions de catégories de ressources pouvant étre incluses.

RESSOURCES
POLICE

COORDONNEES

TELEPHONE/ADRESSE REMARQUES

REFUGES

SERVICES D’AIDE AUX VICTIMES

m Policier

m Judiciaire

= Autre

ASSISTANCE (AGRESSION SEXUELLE)

CENTRES POUR FEMMES

SERVICES D’ASSISTANCE TELEPHONIQUE
EN CAS DE CRISE

SERVICES MEDICAUX/DE SANTE

SERVICES DE COUNSELLING

POUR FEMMES

ASSISTANCE JURIDIQUE

m Aide juridique

m Répertoires d’avocats

= Autres

SERVICES POUR AUTOCHTONES

SERVICES POUR IMMIGRANTS/REFUGIES

SERVICES D'INTERPRETATION

ORGANISMES ETHNOCULTURELS
S’OCCUPANT DES PROBLEMES DE
LA VIOLENCE

SOCIETE D’AIDE A LENFANCE

PROGRAMMES POUR HOMMES QUI

INFLIGENT DES VIOLENCES A DES FEMMES

CENTRES D’'INFORMATION/RESEAUX

AUTRES

Adapté de : Santé Canada (1999b). Guide a I'intention des professionnels de la santé et des services sociaux réagissant face a

la violence pendant la grossesse. Ottawa : Auteur. Autorisation de reproduire.
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Annexe ] : Ressources éducatives

Cette annexe contient des ressources que le groupe d’élaboration a jugées utiles, sans qu’elles constituent
pour autant une liste exhaustive.

Films vidéo

1) It’s Not Like | Hit Her
Hillary Jones-Farrow et Judith Blackwell. Réalisatrice : Hillary Jones-Farrow.

Produit pour la Victoria Family Violence Prevention Society par I'Educating Toward Change Society, 2541,
rue Empire, Victoria, Colombie-Britannique. Tél. : 250 380-1955

Disponible : Kinetic Inc., 511, rue Bloor Ouest, Toronto, Ontario, M5S 1Y4.
Tél. : 1 800 263-6910 ou 416 538-6613 Téléc. : 416 538-9984 http://www.kineticvideo.com

Nous reconnaissons tous que la violence physique n’est pas acceptable. Mais qu’en est-il des formes moins
saisissables de violence psychologique? Par ses tactiques de critique, d’isolement et d’'intimidation
envahissants et permanents, la violence psychologique peut ruiner I'estime de soi. Dans le film It’s Not Like
I Hit Her, des acteurs représentent des scenes fondées sur des histoires vécues ot sont illustrées les
différentes formes que la violence psychologique peut revétir. Des hommes qui ont antérieurement commis
des violences expliquent comment et pourquoi ils ont eu recours a la violence psychologique pour
controler et démoraliser leurs conjointes, tandis que des femmes réchappées révelent les effets néfastes que
la violence psychologique a eu sur leur vie.

2) One Hit Leads to Another
Produit pour la Victoria Family Violence Prevention Society par I'Educating Toward Change Society, 2541,
rue Empire, Victoria, Colombie-Britannique. Tél. : 250 380-1955

Disponible : Kinetic Inc., 511, rue Bloor Ouest, Toronto, Ontario, M5S 1Y4.
Tél. : 1 800 263-6910 ou 416 538-6613 Téléc. : 416 538-9984 http://www.kineticvideo.com

Pour communiquer plus efficacement son message sur la nature véritable de la violence entre conjoints, ce
film a recours au jeu d’acteurs supérieurs et convaincants qui retiennent I'attention des spectateurs. La
violence chronique que des hommes infligent a des femmes dans le cadre de leurs relations est loin de se
résumer a une simple question de colére : pour y mettre fin, il faut beaucoup plus qu'un simple « NON! »
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3) Time To Change
Hillary Jones-Farrow et Judith Blackwell. Réalisatrice : Hillary Jones-Farrow.

Produit par la Victoria Family Violence Prevention Society 2541, rue Empire, Victoria, Colombie-
Britannique. Phone: 250 380-1955

Disponible : Kinetic Inc., 511, rue Bloor Ouest, Toronto, Ontario, M5S 1Y4.
Tél. : 1 800 263-6910 ou 416 538-6613 T€léc. : 416 538-9984 http://www.kineticvideo.com

Time to Change est la suite de One Hit Leads to Another. Ce documentaire dramatisé examine les causes de
la violence familiale et la nature des possibilités de traitement de groupe qui sont offertes aux hommes.

4) The Voices of Survivors. Domestic Violence Survivors Educate Physicians
Produit par : ACP-ASIM 1999 American College of Physicians — American Society of Internal Medicine,
Philadelphie, PA.

Disponible : American College of Physicians, Philadelphie, PA. Tél. : 215 351-2400 http://www.acponline.org

The Voices of Survivors illustre 'importance du dépistage. Ce film peut étre utilisé pour I'éducation des
personnes de différentes disciplines de la santé.

5) Universal Screening for Domestic Abuse as Standard of Practice.
The Emergency Room Nurses’ Experience
Jude Poirier, 2001.

Disponible : Domestic Violence Program, Vancouver General Hospital : Vancouver, Colombie-Britannique
TélL. : 604 875-4924 ou vlymburn@vanhosp.bc.ca

6) Woman Abuse Training Video

Produit par le réseau ontarien des Centres de traitement et de soins en cas d’agression sexuelle et de
violence familiale

Disponible : http://www.satcontario.com Tél. : 416 323-6400 x4472

Un film de 11 minutes visant a éduquer les professionnels de la santé a propos de la violence faite aux
femmes en tant que probleme de santé. Des femmes et des fournisseurs de soins divers sont présentés dans
différentes situations illustrant la violence faite aux femmes et la réaction du systeme de santé. Les questions
de dépistage, les réponses et les ressources de la collectivité y sont présentées. Le milieu de soins présenté est
un hopital et un service des urgences, plutdt qu'un contexte communautaire — bien que le contenu du film
soit applicable a tous ces types de milieux.
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Sites Web

Centres de traitement et de soins en cas d’agression sexuelle et de violence familiale en Ontario
http://www.satcontario.com

Centre national d’information sur la violence dans la famille (CNIVF)
http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/index.html

Direction générale de la condition féminine
http://www.citizenship.gov.on.ca/owd/french/

Ministere de la Justice — Violence familiale
http://canada.justice.gc.ca/fr/ps/fm/index.html

Ordre des infirmieres et infirmier de I'Ontario. Fact Sheet : Quality Assurance Reflective Practice
http://www.cno.org/docs/qa/44008 fsRefprac.pdf

Réseau ontarien des Centres de traitement et de soins en cas d’agression sexuelle et de violence familiale
http://www.sacc.to/gylb/satc/Listing.asp?ProvincelD=9

Statistique Canada
http://www.statcan.ca

Statistique Canada — statistiques sur la violence familiale
http://www.statcan.ca:8096/bsolc/francais/bsolc?catno=85-224-X
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Annexe K : Scénarios d’enseignement

Scénarios pour une séance d’orientation et de perfectionnement
professionnel sur le dépistage de la violence faite aux femmes

1. Scénario de santé publique

Vous étes infirmiere ou infirmier de santé publique dans une école secondaire de quartier. Une étudiante de
17 ans vient vous voir. Elle a mal a la gorge et elle est enrhumée. Elle demande ce qu’elle peut faire pour se
sentir mieux. Vous lui donnez des conseils généraux sur la facon de se soigner.

Afin de mieux connaitre I'étudiante, vous lui posez des questions sur sa santé générale, sur le déroulement
des cours qu’elle suit a ’école et sur ses amis; vous lui demandez également si elle a une relation intime. Vous
I'invitez a parler de toute autre préoccupation qu’elle pourrait avoir en ce moment. La jeune femme pose une
question sur les condoms et parle des difficultés suscitées par sa méthode de contraception actuelle.

m Comment procéderiez-vous au dépistage de la violence dans le cadre de I'entretien que vous avez avec
cette jeune femme?
m Sil'étudiante répondait par 'affirmative a votre question de dépistage, comment assureriez-vous son suivi?

2. Scénario dans un hopital

Vous étes une infirmiere ou un infirmier responsable du triage au service des urgences d'un hopital. Une
femme se présente en état de bouleversement manifeste. Elle est accompagnée par son mari. Cette femme
est en hyperventilation et répéte sans arrét : « je ne peux pas respirer. » Le mari déclare que sa femme a des
antécédents de crise de panique et « doit souvent aller aux urgences pour obtenir de I'aide parce qu’elle fait
de I'hyperventilation ». Il dit qu’elle est déprimée et que des médicaments lui ont été prescrits récemment.
Il dit également que le médecin lui a déja donné une pilule blanche a placer sous la langue avant de la
renvoyer et que cela lui est généralement bénéfique.

Vous remerciez le mari pour ces renseignements, vous rassurez la cliente et vous demandez au mari de
s’asseoir dans la salle d’attente pendant que vous faites votre évaluation. Le mari ne veut pas laisser sa femme
seule. Vous expliquez que I'hopital a pour reglement que les membres de la famille doivent attendre dans la
salle d’attente jusqu’a ce qu'une chambre soit obtenue et que le client y soit installé. Le mari dit a nouveau
qu’il ne veut pas partir : « ma femme a besoin de moi pendant ces crises. » Vous lui répétez de nouveau que
le reglement exige I'établissement de la cliente avant que des visiteurs ou des membres de la famille puissent
étre admis dans la chambre. Vous dites au mari : « veuillez vous asseoir dans la salle d’attente, je viendrai
vous voir des qu’elle sera installée. » Le mari va dans la salle d’attente.

m Dans cette situation, comment procéderiez-vous au dépistage de la violence faite aux femmes compte
tenu du comportement du mari?

m Sila femme répondait par la négative a votre question de dépistage, comment réagiriez-vous? Comment
assureriez-vous son suivi?

m Sila femme répondait par I'affirmative a votre question de dépistage, comment réagiriez-vous?
Comment assureriez-vous son suivi?
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Annexe L : Exemples de reglements

Exemple no 1 : reglement d’'un établissement
Source : Middlesex-London Health Unit, London, Ontario. Autorisation de reproduire.

OBJET

Veiller a ce que les membres du personnel des départements de services pertinents comprennent leur

responsabilité d’identifier les femmes qui ont subi des violences et de procéder a une intervention efficace
aupres de ces femmes.

REGLEMENT

Le personnel des départements de service pertinents :

A une bonne connaissance de la dynamique de la violence faite aux femmes et de ses répercussions sur
la femme et ses enfants (voir 'ANNEXE : DECLARATION DE PRINCIPES SUR LA VIOLENCE FAITE AUX
FEMMES),

m Ales compétences requises pour procéder a une intervention efficace en cas de signalement,

A une bonne connaissance des ressources communautaires destinées aux femmes qui ont subi
des violences et a leurs enfants, et

Procédera, lorsqu’il est pertinent de le faire, a un dépistage de la violence chez toutes les

femmes de 12 ans et plus en employant le protocole détaillé de dépistage de routine et généralisé
RUCS (Routine Universal Comprehensive Screening).

PROCEDURE

1.0 Chaque département de services élaborera des procédures appropriées de dépistage de routine

et de détermination précoce de la violence faite aux femmes.

ANNEXE : DECLARATION DE PRINCIPES SUR LA VIOLENCE FAITE AUX FEMMES

Nous croyons...

Que toutes les femmes ont le droit de vivre une vie libre de violence;

Que la violence faite aux femmes peut provoquer des dommages physiques et psychologiques,
y compris la mort;

Que la violence faite aux femmes est un abus de pouvoir;

m Qu’aucune femme n’est responsable de la violence qu’elle subit et que les auteurs de violences doivent

étre tenus responsables de leurs gestes;

m Que la violence faite aux femmes est interdite par la loi;

Que la sécurité des femmes qui ont subi des violences et celle de leurs enfants est la priorité
fondamentale de I'intervention;
Que plusieurs possibilités s’offrent aux femmes qui ont subi des violences et que celles-ci ont le droit
de choisir 'une ou I'autre de ces possibilités.
Aussi, les travailleurs qui dispensent des services ont la responsabilité :
i. D’instaurer les conditions nécessaires afin que la femme ait 'occasion de prendre des

décisions éclairées et
ii. D’aider a la planification de la sécurité.
Les travailleurs de la santé n’ont pas la responsabilité de trouver des solutions a un cas spécifique de
violence faite a une femme : ils font plutdt partie d'une intervention coordonnée de la collectivité.
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Exemple no 2 : reglement d'un département ou d’'une unité
Source : Middlesex-London Health Unit, London, Ontario. Autorisation de reproduire

Objet
Veiller a ce que les membres du personnel aient conscience des roles et des responsabilités liés au protocole
détaillé de dépistage de routine et généralisé RUCS (Routine Universal Comprehensive Screening).

Réglement

Tous les membres du personnel des services de santé familiale se conforment au reglement de
I'établissement (exemple n° 1).

m Tous les membres du personnel des services de santé familiale comprennent I'objet du protocole RUCS.

Tous les membres du personnel appliquent le protocole RUCS pour les clientes de 12 ans et plus qui
font 'objet d’'une évaluation complete : programme Bébés en santé, enfants en santé, programme Santé
des enfants et programme Santé des jeunes adultes.

Procédures
1.0 Application du protocole RUCS par les infirmieres et infirmiers de santé publique (ISP)

1.1 Toute cliente de 12 ans et plus qui fait 'objet d'une évaluation compléte subira une évaluation
de violence. Cela inclut les programmes Bébés en santé, enfants en santé, Santé des enfants et
Adolescents.

1.2 Au cours de I'évaluation d’admission des clientes de 12 ans et plus, 'ISP demande
systématiquement aux clientes si elles ont subi des formes de violence, quelles qu’elles soient,
depuis un an ou a tout autre moment de leur vie. Cette évaluation sera faite pour toutes les clientes,
qu’elles soient nouvelles ou déja inscrites a un programme a long terme.

1.3 LISP consigne dans le dossier de chaque cliente : 1) une indication que la question a été posée
et2) laréponse de la cliente.

1.4 En cas de violences infligées a des clientes de moins de 12 ans, la loi oblige 'SP a communiquer
ce signalement de vive voix a une société d’aide a 'enfance (SAE).

1.5 Les activités d’éducation sur la prévalence de la violence faite aux femmes, les répercussions
possibles sur la santé et les types de violence seront des sujets traités durant I'entrevue qu'il y ait ou
non un signalement de violence. Des renseignements sur les types de violence et les répercussions
sur la santé sont fournis aux p. 92 a 99. Le volume et le niveau des renseignements communiqués
seront déterminés selon la situation de la cliente.
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Exemple no 2 : reglement d'un département ou d’'une unité
Source : Middlesex-London Health Unit 2000, London, Ontario. Autorisation de reproduire

Le losange (¢) indique des actions qui sont manifestement des actes criminels ou qui pourraient I'étre selon
les circonstances (Martin et Younger-Lewis, 1997).

1. # Violence psychologique ou verbale
- Le fait de forcer une personne a commettre des actes illégaux
- Les dénonciations calomnieuses
- Les insultes et les critiques
- Les menaces verbales
- Le fait de crier
- Lintimidation
- Les reproches de bétise
- La manipulation des émotions
- Lincrédulité
- Le fait d’'invoquer des querelles anciennes
- Lexpression d'une jalousie inappropriée
- Le fait d’humilier
- Le fait d’utiliser une situation contre sa partenaire
- La manipulation d’opinion
- Le fait de tourner sa partenaire en dérision
- Lesilence
- Le refus de faire des choses pour sa partenaire ou avec elle
- Le fait d’insister pour étre toujours le plus important
- Lindifférence
- Le fait d’attendre de sa partenaire qu’elle se conforme a un certain réle
- Le fait d’avoir ou d’insinuer des relations avec d’autres femmes
- Le fait de susciter un sentiment de culpabilité
- Certaines manies, par exemple faire claquer ses doigts
- Menacer de s’enivrer ou de se droguer si...
- Le fait de manipuler sa partenaire
- Le fait d’étre chicanier
- Le fait de refuser son affection
- Le fait de punir sa partenaire en ne participant pas aux taches domestiques
- Le refus d’oublier un tort ou le fait de garder rancune
- Le fait de mentir
- Le fait de traiter sa partenaire comme une enfant
- Le fait de dire une chose en masquant sa pensée
- Le fait de nier les responsabilités de sa partenaire ou de les lui enlever
- Le fait de manquer a un engagement
- Le fait de menacer de nuire au droit de séjour de sa partenaire
- Les dégats provoqués délibérément pour que sa partenaire ait a les nettoyer
- Les menaces de dénonciation aux autorités
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- Le fait de contraindre sa partenaire a retirer une accusation

- Le fait de raconter des plaisanteries qui rabaissent les femmes ou indiquent une haine envers celles-ci

- Le refus de régler des problemes

- Le fait de minimiser son travail ou sa contribution

- Le fait de contraindre sa partenaire a assister a des abus d’alcool ou de drogues

- Le fait de ne pas rentrer au logis

- Le fait de revenir au logis en état d’ébriété ou sous l'effet de drogues

- Lapossession de photographies qui dénotent une haine envers les femmes ou illustrent des
violences envers celles-ci

- Le fait de pousser sa partenaire a la violence physique ou de la mettre au défi de le faire

- Le fait d’entretenir des relations amicales avec des hommes violents ou le fait de les appuyer

- Le fait d’exiger de sa partenaire qu’elle rende compte de son emploi du temps et de ses habitudes

- Le fait de tirer parti des craintes de sa partenaire

- Le fait de vouer un culte a sa partenaire

- Le fait de ridiculiser les préférences alimentaires de sa partenaire

- Le fait de menacer de se suicider si...

Violence psychologique liée a la reproduction, a la grossesse ou a la naissance d’enfants

- Le fait de refuser de permettre a sa partenaire d’utiliser des moyens de contraception
ou de la forcer a le faire

- Le fait de forcer sa partenaire a subir un avortement

- Le fait de refuser des relations sexuelles en invoquant la laideur du corps de sa partenaire
pendant sa grossesse

- Le fait de nier la paternité de I'enfant

- Le fait de refuser son soutien a sa partenaire pendant la grossesse de celle-ci

- Le fait de refuser son soutien a sa partenaire lorsque celle-ci accouche

- Le fait de lui refuser I'acces au nouveau-né

- Le fait de refuser son soutien ou son aide a sa partenaire pour les soins du bébé

- Le fait d’exiger des relations sexuelles peu aprés 'accouchement

- Le fait de reprocher a sa partenaire que I'enfant soit du « mauvais sexe »

- Le fait de refuser que sa partenaire nourrisse I'enfant au sein

- Le fait de s'irriter du temps que sa partenaire consacre au bébé ou de le lui reprocher
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2. Violence en milieu domestique ou dans un véhicule

Violence en milieu domestique

¢ Les sévices infligés aux animaux domestiques

Le fait de déchirer des vétements

Le fait d’enfermer sa partenaire ou de I'empécher d’entrer
Le fait de lancer ou de détruire ses effets personnels

Le fait de claquer la porte

Le fait de lancer des objets ou de la nourriture

Le fait de lui refuser l'usage du téléphone

Les coups de poing sur les murs

Le fait de passer la tondeuse sur le jardin de sa partenaire

Violence dans un véhicule

¢ Le fait de conduire trop vite
¢ La conduite dangereuse, le fait de frapper sur le klaxon

¢ Le fait de conduire en état d’ébriété

¢ Le fait de contraindre sa partenaire a entrer dans un véhicule

¢ Le fait de pousser sa partenaire d'un véhicule en mouvement

¢ Le fait de menacer sa partenaire de la tuer en entrant en collision avec une voiture venant en sens inverse, etc.
¢ Le fait de la poursuivre ou de la heurter en utilisant un véhicule

¢ Le fait de la tuer ou de la blesser en provoquant délibérément un accident

¢ Le fait de la frapper pendant qu’elle conduit

Le fait de lui interdire I'usage d'un véhicule en modifiant le moteur, en conservant les clés, etc.
Le fait d’actionner I'accélérateur en mettant son pied sur celui de sa partenaire
Le fait de saisir le volant pendant qu’elle conduit

3. Violence sociale

Le fait de contréler 'emploi du temps de sa partenaire, les personnes qu’elle voit et avec lesquelles elle
parle, ce qu’elle lit et les endroits ou elle va

Lomission de transmettre des messages

Le fait de rabaisser ou d’ignorer sa partenaire en public

Le fait d'empécher sa partenaire de voir des membres de sa famille ou des amis

Le fait de s'ingérer dans les relations que sa partenaire entretient avec ses parents ou ses amis
Le fait de changer de personnalité en présence d’autrui

Le fait d’étre grossier envers les parents ou les amis de sa partenaire

Le fait d'imposer un certain comportement a sa partenaire

Le fait de préférer généralement ses amis, ses propres activités ou son travail plutot

que de passer du temps avec sa partenaire

Les « scénes » faites en public

Le fait d’exiger de sa partenaire qu’elle se justifie
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Le fait de filtrer son courrier

Le fait de traiter sa partenaire comme une domestique
Le fait de lui refuser espace ou intimité

Le fait d’insister pour I'accompagner chez le médecin

Violence sociale avec des enfants

Le fait d’agresser sa partenaire devant les enfants

Le fait de I'accuser faussement de violences envers les enfants

Le fait de forcer sa partenaire a rester au logis avec les enfants

Le fait d’enseigner aux enfants a infliger des violences a leur mere en I'insultant, en la frappant, etc.
Le fait d’humilier sa partenaire devant les enfants

Le fait de ne pas partager les responsabilités liées aux enfants

Les menaces d’enlévement des enfants ou le fait de lui dire qu’elle n’en obtiendra jamais la garde
Le fait de rabaisser ses aptitudes parentales

Violence sociale dans le cadre d’une séparation ou d’un divorce

Lachat de cadeaux cotiteux pour susciter I'affection des enfants

Le fait de ne pas se présenter ponctuellement pour prendre les enfants ou de ne pas les ramener
a I'heure convenue

Le fait d’interroger les enfants pour obtenir des renseignements sur le conjoint de leur mere, etc.
Le fait de dire aux enfants que leur mére est responsable de la séparation de la famille

Le fait d’utiliser les enfants pour communiquer des messages

Le fait de lui refuser I'acces aux enfants

Lomission de fournir un numéro de téléphone valide

4. Violence financiére
¢ Le fait de prendre 'argent de sa partenaire
¢ La contrefaction de la signature de sa partenaire

Le fait de lui fournir des recus falsifiés

Le fait de résilier une police d’assurance de sa partenaire

Le fait de saper ses efforts d’autonomie financiere

Le fait de retenir des fonds

Le fait de dépenser de I'argent de maniere déraisonnable ou au-dela de ses moyens
Le fait de la contraindre a prendre toute la responsabilité des finances du ménage
Le fait de ne pas payer une partie équitable des cofits

Le fait de refuser des dépenses dans des occasions spéciales

Les dépenses consacrées a la toxicomanie, a des jeux de hasard, a des services sexuels
Le fait de restreindre ou de controler les conditions de travail de sa partenaire

Le fait de tenir secretes les finances de la famille

Le fait de 'empécher de prendre un emploi
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5. Violence rituelle
¢ Les mutilations
¢ Les mutilations d’animaux
¢ Le fait de contraindre sa partenaire au cannibalisme
¢ Les sacrifices humains
- Les suggestions de suicide ou I'encouragement au suicide
- Le fait de contraindre sa partenaire a participer a des rites
- Le fait de la contraindre a assister a des rites

6. Violence physique
¢ Tout contact physique non désiré
¢ Les coups de pied, les coups de poing et le fait de pincer, de trainer ou de pousser sa partenaire
¢ Les gifles, les coups, le fait de secouer sa partenaire
¢ Les coupures, les briilures
¢ Le fait de lui tirer les cheveux, les coups de téte
¢ Le fait de lui tordre la main ou le bras
¢ Le fait d'étouffer ou d’étrangler sa partenaire
¢ Le fait de 'alimenter de force
¢ Le fait de cracher sur la partenaire
¢ Le fait de la projeter ou de lui lancer des objets
¢ Le fait de la frapper avec des objets ou de la fouetter
¢ Le fait de la restreindre de quelque facon que ce soit
¢ Le fait d'uriner sur sa partenaire
¢ Le fait de lui infliger des fractures
¢ Le fait de la blesser avec un couteau ou de tirer sur elle
¢ Le fait de menacer de la tuer ou de la blesser
- Le fait de ne pas tenir compte de ses maladies ou de ses blessures
- Le fait de lui refuser des aliments ou de la nourriture, de lui en limiter la consommation ou de la
pousser a consommer de I'alcool ou des drogues par la contrainte ou par la ruse
- Le fait de se tenir trop pres d’elle ou de I'intimider
- Le fait de cacher des médicaments dont elle a besoin ou de les lui refuser
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7. Violence sexuelle

¢ Tout contact sexuel non désiré

¢ Le fait de contraindre sa partenaire a des relations sexuelles ou de les lui demander avec une insistance
importune

¢ Le fait de la contraindre a des relations sexuelles avec d’autres personnes ou avec des animaux

¢ Le fait de la menacer afin qu’elle consente a des relations sexuelles

¢ Le fait de pincer, de frapper, de saisir ou de tirer les seins ou les organes génitaux de sa partenaire

¢ Lobliger a avoir des relations sexuelles lorsqu’elle est malade ou lorsqu’elle vient d’accoucher ou de
subir une chirurgie

- Le fait d’avoir des relations sexuelles avec d’autres personnes

- La transmission délibérée de maladies sexuellement transmissibles

- Le fait de traiter sa partenaire comme une femme-objet

- Le fait de la contraindre a figurer dans des photographies pornographiques

- Le fait d’afficher de la pornographie qui la rend mal a I'aise

- Le fait d'utiliser les relations sexuelles comme sujet ou réglement d'une dispute

- Le fait de critiquer ses aptitudes sexuelles

- Les attouchements publics non désirés

- Le fait d’omettre délibérément de se laver et de s’attendre a des relations sexuelles

- Les insultes (pute, salope, frigide, chienne)

- Les accusations d’'infidélité

- Le fait de dénigrer des parties du corps de sa partenaire

- Le fait de raconter des plaisanteries ou de faire des remarques a caractere sexuel en public

- Le fait d’exiger des relations sexuelles en contrepartie ou en échange de drogues ou d’alcool

- Le fait d’administrer des drogues ou de I'alcool a sa partenaire afin de profiter d’elle sexuellement

- Le fait d’insister pour inspecter son corps afin d'y déceler des traces de contact sexuel

8. Violence religieuse
- Linvocation de la religion pour justifier la violence ou la domination
- Linvocation d’opinions de I'église pour contraindre sa partenaire a des relations sexuelles
ou a des faveurs
- Une alternance d’exploitation et d’excuses
- Le fait d’empécher sa partenaire de fréquenter I'église
- Le fait d’exiger des actes sexuels ou la consommation de drogues a titre d’actes religieux
- Le fait de tourner en dérision les convictions de sa partenaire
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Conséquences pour la santé physique :

m Fractures : poignet, cote, annulaire, maxillaire, clavicule, os zygomatique

m FEraflures : contusions bilatérales ou multiples; éraflures aux bras, a la jambe, aux fesses, aux seins, a la
poitrine, a 'abdomen, a la téte, aux yeux, aux lévres, aux joues, au cou, au dos

m Bralures : brtlures de cigarette, échaudage, brilures de poéle/de foyer, briilures a 'acide

m Coupures et plaies par arme blanche, quelle que soit la partie du corps

Erosion : raclures, briilures de friction, égratignures ou incisions infligées avec des ongles, marques

circulaires, coupures dans la bouche

Morsures : souvent sur les seins et autres zones sexuelles, sur les bras, sur les jambes, sur le cou
Lacérations : sur la peau des parties osseuses du corps, déchirures internes

Commotions, fractures du crane, « syndrome de 'adulte secoué »

Entorses

Tympans perforés

Dents ébréchées ou perdues

Perte de cheveux

Blessures internes

Douleur ou troubles gastro-intestinaux chroniques

Syndrome du c6lon irritable

Douleur chronique au dos ou a la nuque ou autre douleur chronique de I'appareil locomoteur
Céphalée chronique

Hypertension

Palpitations

Douleur chronique a la hanche ou au genou

Cicatrices

Décollement rétinien

Blessures au larynx

Blessures d’arme a feu

Hyperventilation

Problemes de toxicomanie

Conséquences pour la santé sexuelle :

m Maladies sexuellement transmissibles, par exemple le VIH

Fausses couches

Douleur pelvienne chronique, infection vaginale ou urinaire chronique
Ecchymoses ou déchirures vaginales ou anales

Mutilation génitale infligée a une femme

Grossesses fréquentes (lorsqu’elles sont contre-indiquées ou non désirées)
Vaginisme

Hystérectomie précoce

Douleurs génitales ou pelviennes chroniques

Comportement de sexomanie

Infertilité
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Conséquences pour la santé psychologique :

m Faible estime de soi

Sévices auto-infligés

Difficulté a établir et a entretenir des relations saines
Perturbation des réles parentaux

Anxiété pathologique

Pleurs fréquents

Manque de limites adéquates

Développement interrompu (a savoir : des comportements d’adulte qui sont infantiles ou adolescents,
plutdt qu’adultes)

Troubles sexuels/peur des relations sexuelles

Passivité

Caractere évasif

Auto-humiliation

Caractere taciturne

Réactions de peur inhabituelles ou prononcées
Hypervigilance

Stress chronique

Réactions de colere incontrdlées ou rapides
Insomnie/troubles du sommeil/cauchemars
Rappels d’'images

Phobies

Pertes de mémoire

Difficultés de concentration et perte de productivité

Conséquences pour la santé mentale :

m Dépression

Idées suicidaires

Dissociation mentale

Troubles de 'alimentation

Syndrome de stress post-traumatique
Troubles d’adaptation avec humeur dépressive

Troubles obsessionnels-compulsifs

99



La violence faite aux femmes : Dépistage, identification et intervention initiale

Exemple no 3 : réglement du service des urgences d'un hépital
Source : Cornwall Community Hospital (2000). Partner Abuse Sexual Assault Care Team Policy and Procedure Manual. Cornwall,

Ontario. Autorisation de reproduire.

Le service des urgences de I'hopital effectue le dépistage généralisé de routine de la violence familiale. En cas
de violences par un partenaire intime, la cliente est envoyée en consultation aupres de I'équipe de soins pour
victimes d’agression sexuelle et des violences d'un conjoint.

Dépistage généralisé :

m Documenter les motifs de la présence au service des urgences.

m Reconnaitre les cas de violence et renvoyer aux ressources appropriées.

m En effet, la plupart des victimes de violence familiale qui se présentent a un hopital affirment
qu’elles seraient prétes a parler de leur expérience de violence.

m Une intervention précoce est susceptible d’accroitre les chances de mettre un terme a la violence
avant qu’elle ne s’intensifie jusqu’a provoquer des dommages plus graves.

Indicateurs de violences commises par un conjoint :

m Délais écoulés avant la demande de traitement,

m Blessures incompatibles avec les faits relatés,

m Partenaire dominateur,

m Partenaire qui répond a la place de la cliente ou qui prend la consultation en main

et qui insiste pour que I'entretien n’ait pas lieu sans lui,

Présence fréquente au service des urgences pour des problemes physiques,

Manque de causes physiques apres I'examen,

Indications de crainte du partenaire, préoccupations a propos des horaires et du partenaire,
Violence faite a des enfants — présence d’enfants au service des urgences et

Mauvais soins médicaux (par ex. : blessures anciennes).

100



Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Exemple no 3 : reglement du service des urgences d'un hépital

Procédure :
[. Linfirmiére ou l'infirmier responsable du triage interrogera toutes les personnes a propos de la violence
dans le cadre de I'évaluation de routine et du traitement. Voici un exemple de question :

[.1  «Nous avons le devoir de promouvoir les intéréts des clientes et de procéder au dépistage de la
violence. Nous savons que plusieurs personnes ont des problemes dans leurs relations et que cela
peut provoquer des problemes de santé. Vivez-vous une relation avec une personne qui menace de
vous faire du mal ou qui vous en a fait, d'une maniere ou d’'une autre? »

[Il. Il n’est pas nécessaire de poser mot pour mot la question indiquée ci-dessus : il suffit que le message
central du dépistage soit clair.

1. Si l'infirmiére ou I'infirmier n’est pas a méme de terminer cette tache, il faudra veiller a ce que la cliente
fasse 'objet d'un dépistage avant qu’elle quitte le service des urgences.

[V. Linfirmiere ou I'infirmier doit :
[V.1. Interroger la cliente seule,
IV.2. Faire savoir a la cliente que les faits qu’elle relate sont considérés véridiques, et
[V.3. Manifester une attitude d’intérét, de respect et de confidentialité.

V. Si des violences sont fortement soupconnées, poser la question suivante : « J'ai des inquiétudes sur
l'origine de ces blessures. Vous ont-elles été infligées par quelqu'un? » ou « Nous voyons souvent des
blessures ou des symptomes comme les votres chez les clientes qui ont subi la violence de leur conjoint
ou leur partenaire. Etes-vous dans cette situation? »

V.1. Offrir une consultation aupres de I'équipe de soins pour victimes d’agression sexuelle et des
violences d'un conjoint.

VI.Si la cliente refuse cette consultation :

VI.1. Faites savoir a la cliente que la violence est un crime, qu’elle n’est pas seule dans cette situation et
qu’elle n’est pas responsable de ce probleme.

VI.2. Evaluez immédiatement la sécurité de la cliente et établissez un plan de sécurité — utilisez le
dépliant de la Police provinciale de I'Ontario (disponible dans les bureaux locaux de la Police
provinciale de I'Ontario),

VI.3. Donnez a la cliente une liste de ressources communautaires, et

VI.4. Documentez les renseignements dans le dossier de la cliente et remplissez le formulaire de
dépistage de la violence familiale si la cliente y consent.
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Trousse sur la marche a suivre :
Mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique

Des lignes directrices sur les pratiques exemplaires ne peuvent étre mises en place avec
succes que si les conditions suivantes sont réunies : une planification, des ressources et un soutien
organisationnel et administratif adéquats, ainsi qu'une aide appropriée a la mise en place. A cet égard, la
RNAO/AIIO (par l'entremise d'un panel composé d’infirmieres et d’infirmiers, de chercheurs et
d’administrateurs) a élaboré la Trousse sur la marche a suivre : Mise en place des lignes directrices pour la
pratique clinique, fondée sur les données probantes disponibles, des perspectives théoriques et un
consensus. La RNAO/AIIO recommande fortement I'utilisation de cette Trousse pour guider la mise en place
de toute ligne directrice sur la pratique clinique dans un établissement de santé.

La Trousse offre des directives étape par étape aux personnes et aux groupes participant a la planification, a
la coordination et a la mise en place de lignes directrices. Plus spécifiquement, la Trousse aborde les étapes
essentielles suivantes de la mise en place d'une ligne directrice :

1. Trouver une ligne directrice bien élaborée et fondée sur des données probantes.

2. Choisir les parties prenantes, les évaluer et les faire participer.

3. Evaluer la préparation du milieu de travail pour la mise en place de la ligne directrice.

4. Définir et planifier des méthodes de mise en place fondées sur des données probantes.

5. Evaluer la planification et la mise en place.

6. Déterminer et obtenir les ressources nécessaires a la mise en place.

7. Lamise en place d'une ligne directrice qui amene des changements fructueux dans la pratique
professionnelle et des répercussions cliniques positives constitue une entreprise complexe.
La Trousse constitue une ressource essentielle dans la gestion de ce processus.

La Trousse est disponible auprés de |’Association des infirmieres et infirmiers
autorisés de I'Ontario. Elle est offerte en format relié a prix modique et elle
est disponible gratuitement sur le site Web de la RNAO/AIIO. Pour obtenir

plus de renseignements ou un formulaire de commande, ou encore pour
télécharger la Trousse, consultez le site de la RNAO/AIIO a |'adresse suivante :

WWW.rnao.org./bestpractices.
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Annexe N : Ressources en francgais
Les sites Web
Action ontarienne contre la violence faite aux femmes (AOcVF)

Action ontarienne contre la violence faite aux femmes (AOcVF) est un regroupement provincial
d’organismes qui travaillent a défaire I'oppression vécue par les femmes. http://francofemmes.org/aocvf/

Centre d'aide et de lutte contre les agressions a caractéere sexuel
Le CALACS francophone d’Ottawa est un organisme féministe, géré et opéré par et pour les femmes.
http://www.calacs.ca/

Centre national d'information sur la violence dans la famille (CNIVF)
Le CNIVF est un centre de ressources canadien qui offre des renseignements sur la violence au sein de
relations entre parents, d'intimité, de dépendance ou de confiance.

http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/index.html

Direction générale de la condition féminine de I'Ontario (DGCFO)

La DGCFO conseille le gouvernement sur les mesures a prendre dans les domaines concernant les femmes.
Relevant du ministere des Affaires civiques et de I'Immigration, la DGCFO compte deux principaux secteurs
d’activité : la prévention de la violence faite aux femmes et la promotion de 'autonomie économique des
femmes. La DGCFO s’efforce d’atteindre ses objectifs pour assurer la sécurité et le bien-étre économique des
femmes, en encourageant par exemple des partenariats avec et entre différents secteurs de la société.
http://www.citizenship.gov.on.ca/owd/french/resources/publicaitons/violence.shtml

Education juridique communautaire Ontario (CLEO)

CLEO est une clinique juridique communautaire qui travaille au profit des personnes défavorisées ou a
faible revenu de I'Ontario. A ces personnes, CLEO offre les renseignements juridiques requis pour
comprendre et exercer les droits que reconnait la loi. http://www.cleo.on.ca/francais/indexf.htm

Femmes en santé
Chez femmesensante.ca, vous trouverez I'information, les actualités et les conclusions d’études les plus

récentes sur la santé des femmes, leurs maladies et leurs modes de vie.
http://www.femmesensante.ca/index.html

Fondation canadienne des femmes
La Fondation canadienne des femmes est la seule fondation publique nationale dont la mission consiste a
améliorer la vie des femmes et des jeunes filles. Nous mobilisons des fonds et accordons des subventions
a divers programmes un peu partout au pays dont les objectifs sont les suivants :
m Mettre fin a la violence faite aux femmes,
m Aider les femmes a faible revenu a sortir de la pauvreté,
m Accroitre la force et la résilience des jeunes filles.
http://www.cdnwomen.org/FR/index.html
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La Campagne du ruban blanc — La campagne des hommes voués a mettre fin a la violence faite aux
femmes par les hommes.

La Campagne du ruban blanc se consacre entierement a encourager les hommes de tous ages a s'engager
a aider a mettre fin a la violence faite aux femmes. http://www.whiteribbon.ca/Francais/

Réseau ontarien des centres de traitement ou de soins en cas d'agression sexuelle ou de violence familiale
Ce site Internet fournit de 'information sur les services offerts aux centres de traitement et de soins en cas
d’agression sexuelle de I'Ontario ainsi que de I'information sur I’agression sexuelle et la violence familiale.
http://www.satcontario.com/Fr/

Services d'information Findhelp — de I'aide pour tous

Services d’'information Findhelp (Findhelp) est un organisme de bienfaisance sans but lucratif, fondé en
1971, chef de file en matiére d’'information et d’aiguillage, et un important fournisseur du service 211.
http://www.findhelp.ca/fr/index.php

Shelternet.ca

Shelternet est un site Web multilingue qui fournit des renseignements et des ressources aux Canadiennes
victimes de violence et offre aux maisons d’hébergement des moyens pour mettre sur pied leur propre site
Web. http://www.shelternet.ca/fr/

Voisin-es, ami-es et familles

Voisin-es, ami-es et familles est une campagne d’éducation publique qui vise a sensibiliser le public aux
signes avertisseurs de violence faite aux femmes, pour que les personnes qui sont proches d’'une femme
vulnérable ou d'un homme violent puissent préter leur aide. http://www.voisinsamisetfamilles.ca/

Les documents

Apprendre a écouter, apprendre a aider : Comprendre la violence faites aux femmes

et ses effets sur les enfants (2005) par Linda Baker et Alison Cunningham

Un guide concis pour des étudiant(e)s, pour les préparer a reconnaittre les familles dans lesquelles il y a la
violence faite aux femmes et pour répondre a ces familles. Les matieres auxquelles on s'adresse incluent :
la matiere de base sur la dynamique de la violence faite aux femmes, du concept de pouvoir et de controle,
des faits et des statistiques, comment appuyer une femme et I'aider a trouver les ressources appropriées,
comment des enfants sont affectés par la violence familiale, comment les enfants font face a la violence
chez eux, comment répondre a la dénonciation d'enfants qui subissent des mauvais traitements et de la
négligence, normes de conduite professionnelle, examinant vos propres attitudes, et suggestions pour la
facon dont vous pouvez faire une différence pour en finir avec la violence. Les étudiant(e)s y trouvent toute
I'information appropriée et a jour, et sont dirigés vers les ressources facilement accessibles pour davantage
d'études. Les étudiant(e)s peuvent télécharger le fichier sans frais. http://Ifcc.on.ca/apprendre.pdf
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Enseigner en quoi consiste la violence faite aux femmes et ses effets sur les enfants (2005)

par Linda Baker et Alison Cunningham

Dans cette ressource, nous fournissons le matériel de ressource de fond pour faciliter votre préparation a
un cours : les points importants a souligner avec des étudiant(e)s; conseils d’enseignement; préparation a
des questions que vous pouvez recevoir des étudiant(e)s; suggestions qui serviront de matieres a
discussion; et suggestions pour des documents de cours pour les étudiant(e)s. Vous trouverez également
des statistiques, une vue d’ensemble rapide de recherche, et un sommaire de la facon dont un enfant peut
penser et se sentir a la violence dans sa maison. http://www.lfcc.on.ca/guide professeur.pdf

Guide sur le traumatisme vicariant : Solutions recommandées pour les personnes luttant contre la
violence (2001) par Jan I. Richardson

Ce guide est consacré au traumatisme vicariant, a ses effets et conséquences et aux stratégies qu’il est
possible de mettre en ceuvre pour y faire face. Il est congu pour aider les personnes qui luttent contre la
violence a reconnaitre leur propre traumatisme vicariant et a prendre les mesures qui s'imposent.

http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fem-vicartrauma f.pdf

La violence dans les fréquentations — Apercu (2006) par Katharine D. Kelly, PhD

En tant que mise a jour de La violence dans les fréquentations (1995), ce document présente des
recherches récentes, fondées sur des données, sur la violence dans les fréquentations. Il porte notamment
sur : 'ampleur de ce phénomene, les jeunes et la violence dans les fréquentations, les effets sur la santé de
cette forme de violence, la prévention et I'intervention précoce. Il contient aussi une liste de controle des
attitudes et des comportements qui, selon les recherches, sont associés a la violence dans les
fréquentations. Le document se termine par une liste de références, de ressources et de personnes-
ressources pour les gens qui veulent obtenir d’autres renseignements sur la violence faite aux enfants.

http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fem-2006-dat f.pdf

La violence envers les femmes handicapées — Apercu (2004) par Doris Rajan, I'Institut Roeher

Ce document présente un apercu des connaissances actuelles sur la violence contre les femmes
handicapées. Il étudie les nombreuses formes que la violence peut prendre, énumere les facteurs de risque
connexes et évalue la fréquence des cas de violence. En plus de reconnaitre les obstacles auxquels les
femmes doivent faire face lorsqu’elles cherchent de I'aide, le document suggere des mesures et répertorie
des organisations qui peuvent aider. Enfin, il propose des ressources additionnelles d'information a consulter.

http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fem-2005femdisabl f.pdf

La violence est inacceptable peu importe la langue (2006)

par le ministere de la Justice du Canada

Cette brochure s’adresse aux femmes qui viennent d’arriver au Canada et qui sont peut-étre aux prises avec
des problémes de violence familiale. Elle fournit des renseignements généraux sur les lois canadiennes, les
droits des femmes et le genre d’aide que peuvent obtenir les immigrantes victimes de violence. Différents
types de violence (physique, sexuelle, psychologique) sont décrits. Des conseils de sécurité sont offerts aux
femmes qui ont des enfants. Une affiche accompagne cette publication.

http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fem-2006-abuse-wrg f.pdf
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La violence faite aux femmes — Apercu (2002) par Liz Hart et Wanda Jamieson

Cet apercu a pour objet de présenter de maniere générale le probleme de la violence envers les femmes au
Canada. Elle contient une bréve description du probléeme, en souligne les causes et les conséquences les
plus fréquentes et met en évidence les obstacles que doivent affronter les femmes qui déclarent étre
victimes de violence et demandent de I'aide. L'apercu comprend également des sections ou 'on explique
comment aider les femmes qui ont été victimes de violence et ou 'on indique de quelle maniere et a quel
endroit celles-ci peuvent obtenir de l'aide.

http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fem-vio-femmes f.pdf

Nouvelle perspective — Voir la violence faite aux femmes dans la vie d’un jeune enfant : Un module
d‘apprentissage pour les programmes d‘éducation a la petite enfance (2005)

par Linda Baker et Alison Cunningham

Le module comprend tout ce dont vous avez besoin pour préparer un cours ou une série de cours de la
durée désirée, ainsi que le contenu approprié pour votre cours et pour sélectionner des documents de
cours, assigner des projets aux étudiant(e)s, chercher des conférenciers, choisir des vidéos, recommander
des lectures complémentaires et préparer des questions d’examen. Les professeurs peuvent expliquer
pourquoi les étudiant(e)s doivent se renseigner sur la violence faite aux femmes, comment des enfants
pourraient étre affectés, et quels signes de la détresse pourraient étre vus dans la salle de classe. Ils
pourront suggérer des stratégies afin d’aider les enfants a s’ajuster et comment aider les personnes qui
prennent soin des enfants. Des situations imprévues spéciales quand les familles sont dans les refuges
peuvent également étre traitées. http://www.lfcc.on.ca/Perspective_module.pdf

Petits yeux, petites oreilles — Comment la violence envers une mére fagonne les enfants lorsqu'ils
grandissent (2007) par Alison Cunningham et Linda Baker

Les sujets traités dans ce document réunissent ce que les enfants peuvent ressentir, penser ou faire durant
ces incidents violents envers leur mere, les roles que les enfants peuvent jouer durant ou apres des
incidents violents, les stratégies d’adaptation et de survie, et comment les enfants de différents ages
peuvent réagir face a la violence. Le document s’adresse aux professionnels et aux bénévoles qui travaillent
aupres des enfants et des femmes et traite de 'aide qui peut étre apportée aux femmes qui jouent leur role
de parent et de la facon de répondre au dénoncement d'un enfant.

http://lfcc.on.ca/petits yeux petites oreilles.pdf

Pour aider les enfants & mieux réussir : En assistant dans leur réle maternel les survivantes de la
violence faite aux femmes — Une ressource pour appuyer I'art d'étre un bon parent (2004)

par Linda Baker et Alison Cunningham

Cette ressource a été préparée a I'intention des prestatrices de services qui viennent en aide aux femmes
qui désirent progresser au dela de la violence. Les enfants qui ont vécu avec la violence que leur mere a
subie ont quand méme droit a un comportement parental efficace de sa part, et c’est 1a 'objectif de cette
ressource. Les renseignements qu’elle contient s’appliquent aussi bien a un travail individualisé aupres des
femmes qu’a un travail en groupe, qu'il s’agisse d'une intervention de courte durée ou a long terme. Les
femmes ainsi que les personnes qui les soutiennent sont invitées a consulter une documentation
supplémentaire qui traite du probleme d’'une maniere approfondie. Toutes ces ceuvres sont basées sur trois
volets de la recherche dans ce domaine : les besoins explicites des femmes violentées en tant que meres,
les techniques suggérées pour favoriser un role parental “efficace” et les répercussions de la violence
familiale sur les enfants. http://Ifcc.on.ca/Pour Aider les Enfants.pdf
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Réagir face a la violence pendant la grossesse — Apercu (2001)

par Liz Hart et Wanda Jamieson

Cet apercu fournit des renseignements généraux pour aider les professionnels des soins de santé a
intervenir aupres des femmes victimes de violence pendant leur grossesse et a les traiter. Elle décrit la
dynamique de ce type de violence et ses répercussions sur la santé. Elle souligne aussi les facteurs de risque
et la maniere dont on peut aider ces femmes. Des suggestions de lectures complétent cet apergu.

http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fem-2001pregapercu f.pdf

Répertoire canadien des programmes de traitement pour les hommes violents envers

leur conjointe (2004) par le CNIVF

Ce répertoire énumere les programmes de traitement offerts au Canada et les regroupe par province et
territoire. Chaque nom d’organisme est accompagné d'une breve description des services offerts et des
coordonnées des personnes-ressources actuelles. La description inclut, dans la mesure du possible, de
I'information sur les exigences en matiere d’aiguillage et sur les frais et précise si les services sont offerts en
francais, en anglais ou dans une autre langue.

http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fem-dir-2004Men_f.pdf

Vidéos

Centre national d'information sur la violence dans la famille. Liste des vidéocassettes (2005)

Cette Liste des vidéocassettes du Centre national d’'information sur la violence dans la famille est un guide
des vidéocassettes canadiennes sur la violence familiale.* Il s’agit d'une collection gérée et tenue a jour par
le Centre national d’'information sur la violence dans la famille et I'Office national du film du Canada dans
le cadre d’un projet conjoint. Les titres sont classés par ordre alphabétique sous quatre grandes rubriques :
Mauvais traitements a I’'égard des enfants, Agression sexuelle d’enfants, Violence dans les relations intimes
et Mauvais traitements envers les personnes agées. La collection s’est enrichie de sept nouveaux titres

importants. http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/violencefamiliale/pdfs/fv-2005-videocat f.pdf
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Intégration du
supplément

Ce supplément a la Ligne directrice
sur les pratiques exemplaires en

soins infirmiers La violence faite aux
femmes : Dépistage, identification et
intervention initiale est le résultat
d’une révision planifiée de la ligne
directrice. La documentation actuelle
a été résumée dans le but de fournir
au lecteur des données probantes
récentes afin d’appuyer la pratique.
Tout comme la premiere publication
de la ligne directrice, le présent
document doit étre passé en revue

et mis en ceuvre en se basant sur les
besoins précis de I'établissement

ou du lieu de pratique, ainsi que sur
les besoins et désirs du client. Le
présent supplément devrait étre utilisé
conjointement avec la ligne directrice
pour aider a la prise de décision afin
d’offrir des soins individualisés, ainsi
que pour s'assurer que des structures et
soutiens appropriés sont en place pour
dispenser les meilleurs soins possibles.

Contexte

L'Organisation mondiale de la Santé
(OMS) (2008) reconnait toujours que le
dépistage de la violence dans tous les
établissements de soins de santé est
d’une importance cruciale, car il aide a
cerner ce probleme de santé publique
et ay sensibiliser les gens. Dans tous
les établissements de soins de santé, les
infirmieres, les infirmiers et les autres
professionnels de la santé se trouvent
dans une position de choix pour aider
les femmes victimes de violence par un
partenaire intime.

Encore de nos jours, des données
épidémiologiques révelent que la

Supplément a la ligne directrice

violence faite aux femmes existe dans
nos collectivités. Les femmes (et leur
famille) qui sont victimes de violence
par un partenaire intime subissent des
colits économiques et sociaux, ainsi
que des conséquences en matiere de
santé qui, a leur tour, nuisent a leur
qualité de vie et a la collectivité dans
son ensemble.

Meéme si le terme « violence

faite aux femmes » a déja été
employé, la présente ligne
directrice met surtout 'accent
sur la « violence de partenaires
intimes » (VPI) pour ce qui est du
dépistage, de I'identification et de
I'intervention initiale.

Depuis la premiere publication de la
ligne directrice, des recherches ont
laissé entendre que le fait des poser des
questions relatives a la violence dans

la vie des femmes demeure une étape
essentielle du processus pour aborder
la violence faite aux femmes. Des
études récentes menées par MacMillan
et coll. (2006), Rhodes et coll. (2006),
Kataoka, Yaju, Eto et Horiuchi (2010), et
Koziol-McLain et coll. (2010) indiquent
que les approches de dépistage comme
le dépistage généralisé de routine
devraient étre une pratique standard
pour les infirmieres, les infirmiers et les
autres professionnels de la santé dans
tous les établissements.

Registered Nurses' Association of Ontario
L'Association des infirmiéres et infirmiers
autorisés de 'Ontario



Processus de révision

L'Association des infirmieres et
infirmiers autorisés de I'Ontario

(AIIAO) a pris 'engagement de
s’assurer que cette ligne directrice

sur les pratiques est élaborée al'aide
des meilleures données probantes
disponibles. Afin de respecter son
engagement, un processus de suivi et
de révision régulier de la ligne directrice
a été mis sur pied.

Un groupe d’experts a été formé pour
cette révision, composé de membres du
groupe de préparation initiale en plus
d’autres personnes proposées ayant
une expertise dans ce domaine. Les
membres du groupe de révision avaient
recu le mandat de passer en revue la
ligne directrice en se concentrant sur
les recommandations et sur la portée
premiere de la ligne directrice.

En se basant sur les centres d'intérét

de la ligne directrice originale, ils

ont créé les trois questions suivantes

dans le but d’orienter la recherche

de documentation nécessaire pour la

révision :

1. a.Quelle est 'approche la plus
efficace pour le dépistage de la
violence faite aux femmes et de la
violence de partenaires intimes?

b. Quels outils validés sont offerts
pour le dépistage de la violence
faite aux femmes et de la violence
de partenaires intimes?

2. A quel age devrait-on commencer
le dépistage?

3. Quelles sont les interventions les
plus efficaces que I'on puisse faire
en cas de divulgation de violence
faite aux femmes ou de violence de
partenaires intimes?

Un examen structuré des données
probantes basé sur la ligne

directrice originale a été effectué

afin de rassembler la documentation
pertinente et d’autres lignes directrices
ayant été publiées depuis 2005. Les
résultats de cet examen ont ensuite été
communiqués aux membres du groupe
de révision, qui se sont réunis pour
arriver a un consensus a propos du
besoin de réviser les recommandations
existantes a la lumiere de la nouvelle
documentation.

Examen des lignes
directrices existantes

Une personne a effectué la recherche
dans le but d’établir une liste de sites
Web pour les lignes directrices et
d’autre contenu pertinent. Cette liste
a été compilée en se basant sur les
connaissances existantes provenant
des sites Web de pratique fondée

sur les données probantes et sur les
recommandations formulées dans la
documentation.

Larecherche a donné de nombreux
résultats et quatre lignes directrices ont
répondu aux criteres d’inclusion.

Apres avoir évalué ces lignes

directrices internationales a I'aide de

la Grille d’évaluation de la qualité des
recommandations pour la pratique
clinique IT (Brouwers et coll., 2009), le
groupe de révision a décidé d’appuyer la
présente révision avec la ligne directrice
suivante :

Société des obstétriciens et gynécologues
du Canada (SOGC) (2005). Déclaration
de consensus sur la violence exercée par le
partenaire intime. Journal d’obstétrique
et gynécologie du Canada (JOGC), avril
(157), 365 - 388.

Analyse de la
documentation

Pendant que se déroulait la recherche
de lignes directrices, un bibliothécaire
en sciences de la santé a effectué une
recherche de documentation publiée
s'inscrivant dans la portée de la ligne
directrice aI'aide des base de données
électroniques suivantes : CINAHL,
Medline, EMBASE et Web of Science.

Une personne agissant a titre d’adjoint a
la recherche (titulaire d'une maitrise en
sciences infirmieres) a réalisé un examen
d’inclusion/exclusion, une évaluation de
la qualité et une extraction de données
des articles inclus, pour ensuite préparer
un résumé des résultats tirés de la
documentation. Les tableaux de données
complets et les résumés ont été remis a
tous les membres du groupe de révision.

Conclusions de la révision

L'examen de la documentation la plus
récente depuis la publication de la
ligne directrice originale ne laisse pas
penser qu’il convient d’apporter des
changements aux recommandations
initiales. Il existe cependant de
meilleures données probantes qui
appuient nos recommandations en
matiere de dépistage, d’identification et
d’intervention en cas de violence faite
aux femmes.
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Résumé des données probantes

Le contenu suivant illustre les révisions apportées a la publication originale (2005) en fonction du
consensus du groupe de révision. Seuls les changements apportés a la recommandation et (ou) a
la discussion sur les données probantes sont illustrés ci-dessous.

Recommandations relatives a la pratigue

v

rd

+
NEW

non modifié
modifié
renseignements additionnels

nouvelle recommandation

Recommandation 1

Dans tous les milieux de soins, les infirmiéres et infirmiers mettent en place des activités de
routine pour le dépistage généralisé de la violence faite aux femmes [violence de partenaires
intimes].

Niveau de la preuve : IIb

Le premier paragraphe de la discussion sur les données probantes de la page 22 de la ligne
directrice originale a été révisé pour refléter le soutien supplémentaire de documentation :

Discussion sur les données probantes

La violence faite aux femmes est un probléme de santé important dont les conséquences
médicales sont graves. Le systéme de santé joue un réle important dans la détermination et
la prévention des problémes de santé publique. Selon le rapport de I'Organisation mondiale
de la Santé intitulé « Les soins de santé primaires : maintenant plus que jamais » (2008),

le personnel infirmier devrait se concentrer sur le dépistage de la violence faite aux femmes
et le traitement des femmes victimes de violence aussi bien dans les établissements de
soins de santé que dans la collectivité. Le dépistage généralisé de routine, s'il est axé sur
I'identification précoce de la violence faite aux femmes sans restriction aux seuls cas ot des
symptdmes immédiats sont apparents, est I'un des principaux points de départ de cette
démarche améliorée de la pratique des soins de santé dans le domaine de la violence faite
aux femmes (Asher, Crespo, et Sugg, 2001; Department of Health [DH], 2000; Duncan, Mclntosh, Stayton
et Hall, 2006; Family Violence Prevention Fund [FVPF], 2004; Middlesex-London Health Unit [MLHU], 2000;
Poirier, 1997; Perinatal Partnership Program of Eastern and Southeastern Ontario [PPPESO], 2004; Punukollu,
2003; Trabold, 2007).

Des études ont démontré que, de I'avis des femmes, « [Traduction] les dispensateurs de
soins de santé devraient toujours demander aux femmes si elles vivent des difficultés

a la maison et dans leurs relations » (Koziol-McLain et coll.,, 2010, p. 241). Il a également été
démontré que : aucun mal ni effet indésirable n’a été lié a de telles questions (Houry et coll.
2004; Koziol-McLain et coll., 2010; MacMillan et coll., 2009); le taux de signalement de violence ne
change pas si le chercheur est un homme ou une femme, ou encore si la femme remplit

un questionnaire par elle-méme (Boyle et Jones, 2006); la majorité des femmes victimes de
violence ne le signalent pas sauf si on leur pose directement la question, et elles peuvent se
sentir immensément soulagées de pouvoir le signaler de fagon confidentielle (Boyle et Jones,
2006).

Contrairement au dépistage axé sur des indicateurs, le dépistage généralisé de routine crée
de nouvelles occasions de déterminer des cas de violence et de réaliser des interventions
efficaces, confirme que la violence faite aux femmes est un probléme de santé majeur et
légitime, et permet aux fournisseurs de soins d’aider a la fois les victimes et leurs enfants
(FVPF, 2004; PPPESO, 2004).




Des travaux récents menés par MacMillan et coll., (2006), Rhodes et coll., (2006), Kataoka
et coll., (2070) et Svavarsdottir (2010) ont examiné les différentes approches de dépistage,

y compris les questionnaires, les entretiens par téléphone et la collecte de données
automatisée. Bien que toutes ces techniques se soient avérées efficaces, I'entretien seul &
seul demeure la technique privilégiée, car il permet aux femmes victimes de violence de
prendre la parole (Campbell, Adams, Wasco, Ahrens et Sefl, 2009). Cette conclusion est semblable
a celle d’études antérieures (Kozial-McLean et coll., 2010; McFarlane et coll., 2001).

Méme s'il est possible qu'il faille différentes méthodes pour divers environnements
(Svavarsdottir, 2010), le dépistage généralisé de routine doit rester une pratique standard
quand on dresse |'état de santé complet.

Recommandation 2

Un dépistage généralisé de routine est mis en place pour toutes les personnes de sexe
féminin de 12 ans et plus.

Niveau de la preuve : IV

La discussion sur les données probantes de la page 23 de la ligne directrice originale a été révisée
pour refléter le soutien supplémentaire de documentation :

Discussion sur les données probantes

Le groupe d’élaboration a atteint un consensus sur I'dge de 12 ans comme seuil de mise en
place du dépistage généralisé de routine, tout en reconnaissant que cette mesure accroit la
complexité de la mise en place de cette recommandation. Les jeunes femmes de douze ans ont
des relations et le Code criminel du Canada (ministére de la Justice, 2011) reconnait que les jeunes
femmes 4gées de 12 a 16 ans sont 8 méme de consentir & des activités sexuelles. Une enquéte
ponctuelle menée par O’Donnell, Agronick, Duran, Myint-U et Stueve (2009) a révélé qu’une
jeune femme sur cinq avait eu des rapports sexuels avant la huitiéme année, et que trois sur
cing avaient signalé au moins un type de comportement agressif pendant I'école intermédiaire.
O’Donnell et coll. (2009) ont signalé qu'il y avait « [Traduction] des liens entre le comportement
a I'adolescence et la violence de partenaires intimes a I'adolescence et a I'4ge adulte » (p. 84).

Il s’agit 1a d’'une préoccupation pour les jeunes femmes de milieux urbains, qui signalent « un
niveau relativement élevé de violence contre les pairs, surtout pendant I'école intermédiaire, une
période pendant laquelle certains comportements comme les bagarres atteignent souvent leur
sommet aussi bien chez les garcons que chez les filles » (O’Donnell et coll., 2009, p. 34).

Par ailleurs, O’'Donnell et coll. (2009) ont noté que les personnes qui avaient un comportement
agressif pendant I'école intermédiaire étaient particuliérement vulnérables a la violence dans
les fréquentations pendant I'adolescence et a la violence par le partenaire a I'dge adulte, et que
celles qui étaient victimes de violence par le partenaire intime risquaient de se retrouver plus
tard dans la méme situation. Six pour cent des répondantes ont affirmé n’avoir eu aucun autre
partenaire sexuel depuis le sondage précédent (laps de 10 ans), 22 % ont affirmé en avoir eu un
ou deux, tandis que le reste a déclaré en avoir eu trois ou plus.

Une étude réalisée par Wiemann, Agurcia, Berenson, Volk et Rickert (2000) portait sur les

taux de prévalence des agressions physiques par un partenaire intime chez 724 adolescentes
enceintes 4gées de 12 a 18 ans. Parmi les femmes interrogées, 29 p. 100 avaient subi des
violences physiques sous une forme ou une autre au cours des 12 mois précédents et 12 p. 100
ont signalé avoir subi des agressions physiques par le pére de leur bébé. A cet 4ge, les jeunes
femmes n’ont pas beaucoup d’expérience en fréquentations et il arrive souvent qu’elles ne
comprennent pas la dynamique des relations de contréle. Par exemple, une étude sur des
adolescentes a révélé que la violence était mal comprise et interprétée comme un phénomeéne
de colére (71 p. 100), de confusion (40 p. 100) et d’amour (27 p. 100) (Hyman, 1999). Par
conséquent, le dépistage de la violence a un jeune age offre 'occasion d’une intervention
précoce permettant de réduire la violence dans la vie des jeunes femmes, de rehausser le niveau
d’éducation sur la dynamique d’'une relation violente et de favoriser I'établissement de relations
saines entre les jeunes femmes et les jeunes gens qu’elles fréquentent.




Recommandation 3

Les infirmiéres et infirmiers perfectionnent des compétences de création d’un climat qui
facilite le signalement. Ceci exige qu'ils sachent :
- comment poser la question au sujet de la violence faite aux femmes et de la violence
de partenaires intimes;
« comment réagir.
Niveau de la preuve : IV

La recommandation 3 a été modifiée de maniére a illustrer les mesures spécifiques que peuvent
faire les infirmiéres et les infirmiers en cas de violence faite aux femmes ou de VPI.

Le deuxiéme et le troisieme paragraphes de la discussion sur les données probantes de la
page 24 de la ligne directrice originale ont été révisés pour refléter le soutien supplémentaire de
documentation.

Discussion sur les données probantes :

En plus d’instaurer un environnement de franchise, de sécurité et de confiance, selon Amar
et Gennaro (2005), Johnson et coll. (2009), et McCord-Duncan, Floyd, Kemp, Bailey et Lang
(2006), le personnel infirmier devrait faire ce qui suit afin d’adapter le milieu de maniére

a faciliter le signalement : (1) traiter la femme avec respect; (2) protéger la femme; (3)
documenter I'interaction; (4) mettre la femme en contréle; (5) réagir immédiatement en

cas de signalement; (6) offrir des choix a la femme; (7) étre présent en personne. De plus, la
maniére dont les questions sont posées est souvent plus importante que la maniére dont elles
sont formulées (SOGC, 2005). Il existe plusieurs stratégies possibles a cet effet, notamment
la « [Traduction] normalisation (par ex. "je pose cette question a toutes mes patientes"), le
tracage de liens et I'empathie (par ex. "je me demande si la violence empire vos maux de
téte"), et la manifestation d’intérét et de la capacité d’aider » (SOGC, 2005, p. 374).

Il est essentiel que chaque infirmiére ou infirmier se munisse d'une méthode qu'il juge
appropriée et qu'il puisse utiliser avec assurance pour inciter les clientes a étre « [Traduction]
franches et ouvertes dans leurs réponses » (MLHU, 2000, p. 33). L'écoute empreinte d’empathie
et sans jugement est une priorité quand I'infirmiére ou I'infirmier est en contact avec des
femmes victimes de violence dans un établissement de soins de santé (OMS, 2008).

Soutien supplémentaire de documentation :
Campbell et coll., 2009

Recommandation 4

Les infirmiéres et infirmiers perfectionnent des méthodes de dépistage et des interventions

initiales qui répondent aux besoins de toutes les femmes, en tenant compte des différences
liées a la culture, a |a race, a I'appartenance ethnique, a la classe, aux convictions religieuses
ou spirituelles, a I'Age, aux handicaps et a 'orientation sexuelle.

Niveau de la preuve : Il|

La recommandation 4 a été modifiée par I'ajout du mot « culture » de maniére d ce qu’elle se
rapproche de la discussion sur les donnes probantes de la page 26 de la ligne directrice.

Soutien supplémentaire de documentation :
Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario, La prestation de soins adaptés a la culture, 2009
Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario, Assurance de la qualité, L'Exercice réfléchi, 2011




Recommandations relatives a la formation

Les recommandations 5, 6 et 7 sont devenues des « recommandations relatives a
la formation » au lieu de « recommandations relatives a la pratique » pour que ces
dernieres ne contiennent que des instructions relatives a la pratique du personnel
infirmier et des professionnels de la santé.

non modifié
modifié
renseignements additionnels

nouvelle recommandation

Recommandation 5

Les infirmiéres et infirmiers font appel & des pratiques réflexives pour examiner I'influence
de leurs propres croyances, valeurs et expériences sur |'exercice du dépistage.

Niveau de la preuve : lla

v

Soutien supplémentaire de documentation :
Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario, La prestation de soins adaptés a la culture, 2009
Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario, Assurance de la qualité, LExercice réfléchi, 2011

Recommandation 6

Les infirmiéres et infirmiers savent quels éléments doivent étre documentés pendant le
dépistage de la violence et les interventions en réaction a celle-ci.

Niveau de la preuve : IV

Soutien supplémentaire de documentation :
Bureau de I'accés a I'information et de la protection de la vie privée de I'Ontario [BAIPVP], 2011
Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario [O110], Documentation, 2008

Société de protection des infirmiéres et infirmiers du Canada [SPIIC], 2008

Recommandation 7

Les infirmiéres et infirmiers connaissent leurs obligations juridiques en cas de signalement
de violence.

Niveau de la preuve : IV

La discussion sur les données probantes de la page 30 de la ligne directrice originale a été révisée
pour refléter le soutien supplémentaire de documentation :

Discussion sur les données probantes

Quatre principaux éléments doivent étre pris en compte lorsque des violences sont
signalées par une femme :

« La question de savoir si les violences seront signalées aux autorités.

« La question du signalement de la violence par des femmes qui sont jeunes.

- La question des enfants qui sont témoins de violences envers des femmes.

« Le lien entre la violence au travail et |a violence familiale [violence faite aux femmes/VPI].

Tous les infirmiéres et infirmiers ont appris que le respect de la confidentialité du client

est un aspect essentiel de leur relation avec le client. Il est important que les infirmiéres et
infirmiers aient conscience des exceptions déontologiques, professionnelles et juridiques
aux principes de la confidentialité du client (SPIIC, 2008). Le personnel infirmier doit avoir
conscience de son code de déontologie (Association des infirmiéres et infirmiers du Canada [AlIC],
2008), de ses normes de pratique en matiére de confidentialité et de renseignements sur la
santé (Ol10, 2004), ainsi que des réglements sur la confidentialité qui ont été adoptés par le
milieu de pratique. La Loi sur la confidentialité des renseignements personnels sur la santé
(BAIPVP, 2011) a des implications sur la documentation et la divulgation de renseignements
personnels sur la santé, tel qu’indiqué dans la Recommandation 6.0.




La question de savoir si les violences seront signalées aux autorités

Au Canada, il n’existe aucune obligation de signaler a |a police des violences faites a une
femme. Chaque femme a le droit de décider de s’adresser a |a police et elle doit y consentir
avant que le personnel infirmier puisse prendre de telles mesures. Les infirmiéres et
infirmiers doivent respecter la décision de la femme et soutenir son droit de choisir de le
faire ou non (Santé Canada, 1999).

Lexemple ci-dessous illustre I'obligation d’intenter des poursuites judiciaires pour violence
faite a une femme :

Si la police est envoyée dans un foyer a la suite d’un appel faisant part de préoccupations
en termes de violence familiale et qu’elle détermine qu’il s’agit effectivement d’un cas de
violence familiale, elle a I'obligation juridique d'intenter des poursuites. Contrairement a ce
que I'on pourrait croire, ce n’est pas la femme qui intente alors les poursuites. La police :
(1) encouragera la femme a demander de I'aide médicale; (2) fournira des renseignements
aux services communautaires et, dans certaines situations, (3) 'orientera aux ressources
communautaires.

La question du signalement de la violence par des femmes qui sont jeunes

Comme la présente Ligne directrice sur les pratiques exemplaires préconise le dépistage
de la violence chez les femmes agées de 12 ans et plus, il peut arriver que le signalement

de violences par une adolescente nécessite la participation d’une société d’aide a I'enfance
(SAE). Les renseignements suivants peuvent servir de guide général pour aider a mettre en
application cette pratique.

En vertu du Code criminel du Canada (ministere de la Justice, 2011), une jeune femme de plus
de 12 ans est habilitée & consentir a des activités sexuelles dans les cas suivants :

« Lorsqu’elle est 4gée entre 12 et 14 ans, que la différence d’age entre les deux personnes
est de deux ans ou moins, que I'autre personne n’occupe pas une position de confiance
ou d’autorité et qu'il n'y a pas de relationde dépendance ou d’exploitation,

« Lorsque la jeune personne est dgée entre 14 et 16 ans, que la différence d’age entre
les deux personnes est de cing ans ou moins, que I'autre personne n’occupe pas une
position de confiance ou d’autorité et qu'il n’y a pas de relation de dépendance ou
d’exploitation.

Bien que la sexualité des adolescents puisse étre une problématique difficile pour le
personnel infirmier individuellement, il ne s’agit pas nécessairement d’événements qui
peuvent étre signalés, tel qu'illustré ci-dessus. Voici les facteurs qui font qu’un événement
doit étre signalé a une SAE :

« Lorsque la jeune femme a moins de 16 ans et que I"auteur allégué des violences est un
fournisseur de soins de santé pour la jeune femme,

« Lorsque la jeune femme a moins de 16 ans et que I'auteur allégué des violences est
une personne qui occupe une position d’autorité ou de confiance.

Les violences (physiques et/ou sexuelles) commises par un ami ne peuvent étre signalées

que lorsque ces conditions sont réunies ou, quand la jeune femme a moins de 16 ans,
lorsque le ou les parents ou gardiens ont connaissance de ces violences et ne font rien pour
assurer une supervision appropriée permettant de protéger la jeune femme. Si la jeune
femme a 17 ans ou plus et est victime de violence de la part d’'un ami, ce n'est qu’avec

son consentement que la situation peut étre signalée a la police et ce, qu’elle vive chez ses
parents ou gardiens ou non.




Il nexiste pas de seuil d’age pour le consentement a des soins ou a la collecte de
renseignements aux fins de la création d’un dossier médical. Les jeunes femmes ont donc
le droit de prendre leurs propres décisions en matiére de santé (BAIPVP, 2011; Rozovsky et
Inions, 2003) tant que les professionnels des soins sont d’avis que la cliente comprend les
circonstances dans lesquelles elle se trouve et qu’elle peut prendre une décision éclairée.
Lorsqu’une jeune femme a été jugée capable de prendre une décision sur ses traitements,
ses parents, ses gardiens ou les SAE ne peuvent pas lui faire suivre un traitement ou passer
un examen sans qu’elle n'y consente. De plus, les parents et gardiens ne peuvent pas
obtenir I"accés a son dossier médical sans le consentement écrit de la jeune femme. Si les
SAE meénent une enquéte, il est possible qu’ils demandent accés au dossier médical. Dans
une telle situation, il est recommandé de consulter I'agent de protection de la vie privée ou
le gestionnaire qui les supervise.

La question des enfants qui sont témoins de violences envers des femmes

La Loi sur les services a I'enfance et a la famille de I'Ontario (2003) comprend des
dispositions décrivant le devoir de signalement visant a protéger des enfants exposés a de
la violence envers des femmes. L'« exposition » y est décrite comme le fait qu'un enfant
voit, entende ou ait connaissance de violences, qu’elles soient verbales, émotionnelles ou
physiques. L'enfant n'a pas a se trouver a la maison au moment ol se déroule la violence
pour étre exposé a ses répercussions.

Le personnel infirmier a 'obligation juridique de faire un signalement aux SAE locaux quand
des enfants sont exposés a la violence envers des femmes¥*. Linfirmiére ou I'infirmier doit
mentionner cette obligation a la femme et lui poser quelques questions clés :

« Lauteur des violences a-t-il menacé d’appeler les SAE pour leur dire qu’elle est une
« mauvaise mére »?

« A-t-on déja eu recours aux SAE et, si oui, qui en est le travailleur?

« Qu’a fait la femme pour protéger ses enfants?

Il est possible que la femme et ses enfants ne considérent pas que comme positive I'idée de
la participation des SAE. Souvent, la femme a peur de perdre ses enfants et craint qu’on la
juge inapte a prendre soin d’eux et 2 les protéger. Uenfant, de son c6té, a souvent peur d’étre
séparé de son ou ses parents, de sa maison, de sa famille et de ses amis (Berman, Hardesty

et Humphreys, 2003; Jaffe, Wolff et Wilson, 1990). De plus, il arrive fréquemment que les enfants

se sentent coupables et responsables de la situation parce qu'ils n’ont pas été « sages ».
Dans ce genre de situation de violence, le bien-étre de I'enfant ou des enfants a souvent un
lien étroit avec le parent non violent (Jaffe et coll., 1990); pour cette raison, il faut répondre aux
questions susmentionnées avant d'avoir recours aux SAE. Il faut que la femme soit en mesure
de reconnaitre que les SAE peuvent |aider en lui recommandant des services et de I'aide pour
combler ses besoins, par exemple en matiére d’alimentation et d’habillement quand elle se rend
a un endroit sécuritaire.

Il est important de documenter la réaction de 'enfant & la violence. Des actions comme pleurer
et s’accrocher a un parent, ou encore I'anxiété accrue en cas de séparation et le signalement
oral de violence doivent étre notés. Souvent, quand un enfant divulgue des violences, il révéle

en fait un secret de la famille et indique ainsi qu'il a besoin d’aide (Baker et Cunningham, 2005). Si
les dispensateurs de soins de santé n’écoutent pas I'enfant et ne réagissent pas quand il fait une
telle divulgation, ce dernier risque d’étre découragé et de ne plus le mentionner a qui que ce soit
d’autre, ce qui lui nuira encore davantage (Baker et Cunningham, 2005).

*|| est fortement recommandé de communiquer avec I'organisme de SAE local afin de
mieux comprendre la réglementation relative a 'exposition des enfants a la violence envers
des femmes. En collaborant avec d’autres organismes, il est possible d’instaurer des
protocoles afin d’assurer une orientation sans probléme vers les services susceptibles de
protéger les enfants et la femme.




Le lien entre la violence au travail et la violence familiale (VPI/violence faite aux femmes)

Le nouveau projet de loi ontarien intitulé Violence et harcélement au travail (Loi de 2009
modifiant la Loi sur la santé et la sécurité au travail) exige désormais que les employés et les
employeurs recoivent une formation sur la violence, y compris la violence familiale survenant
au milieu de travail. Le personnel infirmier doit connaitre les réglements et les procédures
de son établissement quand une situation de VPI se déroule au milieu de travail ou quand
une collégue signale un cas de violence envers des femmes. La réglementation repose

sur un principe de base : le fait que I'infirmiére ou I'infirmier doit faire un signalement

au gestionnaire qui le supervise. Si un incident critique survient et fait en sorte qu’un ou
plusieurs travailleurs soient blessés par I'auteur des violences, I'employeur doit respecter
ses obligations de signalement énoncées par la Loi de 2009 modifiant la Loi sur la santé et
la sécurité au travail.

Recommandation 8

Des programmes de formation obligatoire en milieu de travail sont élaborés dans le but :
« de rehausser les connaissances et les compétences du personnel infirmier et
« de favoriser 'éducation a la violence faite aux femmes et la prise en compte de cette réalité.

Niveau de la preuve : Ib

La discussion sur les données probantes de la page 31 de la ligne directrice originale a été révisée
par I'ajout du paragraphe suivant :

Discussion sur les données probantes

Hamberger et coll. (2004) ont signalé qu’avec une formation portant sur divers messages

et techniques, il était possible d’augmenter I'efficacité personnelle, d’appuyer davantage le

role du personnel infirmier et de faciliter 'orientation des victimes de VPI aux ressources
communautaires adéquates, aussi bien du point de vue de 'identification que de l'aide.
Johnson et coll. (2009) ont également affirmé qu’un curriculum théorique axé sur I'efficacité
personnelle donnait lieu & une augmentation de I'efficacité du personnel infirmier en
dépistage, a une réduction de la crainte d’offenser les victimes de VPI et & une perception
améliorée des ressources offertes au personnel infirmier pour la prise en charge de la VPI.
Toutefois, aucune des deux études n’a mesuré les changements comportementaux dans la
pratique infirmiére. Hamberger et coll. (2004) ont remarqué que méme si les niveaux de
suivi aprés 6 mois étaient élevés, on pouvait tout de méme percevoir une baisse significative
du niveau. Johnson et coll. (2009) ont noté que la formation a elle seule ne suffisait pas
pour maintenir le niveau de connaissances et de compétences du personnel infirmier.
Hamberger et coll. (2004) ont affirmé qu’il fallait des séances de rappel continues pour
renforcer |'efficacité personnelle et pour que les infirmiéres et infirmiers aient plus de facilité
a identifier et & aider les victimes de VPI.

Recommandation 9

Tous les programmes en sciences infirmiéres intégrent de fagon systématique la question
de la violence faite aux femmes.

Niveau de la preuve : Il|




Recommandations relatives a I'établissement
et aux réglements
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non modifié
modifié
renseignements additionnels

nouvelle recommandation

Recommandation 10

Les établissements de santé élaborent des réglements et des procédures qui favorisent
I'efficacité du dépistage généralisé de la violence faite aux femmes et les interventions
initiales en réaction a celle-ci.

Niveau de la preuve : IIb

Modification
du niveau de la
preuve [V = 1lb

Le paragraphe suivant a été ajouté au début de la discussion sur les données probantes de la
page 33 de la ligne directrice originale.

Discussion sur les données probantes

Selon Haggblom, Hallberg et Moller (2005), les administrateurs du domaine de la santé
doivent déployer davantage d’efforts afin de préparer le personnel infirmier au point
d’intervention a offrir des soins aux femmes victimes de violences. De plus, ils doivent
démontrer leur « [Traduction] responsabilité relative a I'évaluation et au nouvel examen des
interventions mises en ceuvre » (Haggblom, Hallberg et Moller, 2005, p. 241).

Recommandation 11

Les établissements de santé font participer la collectivité dans le but d’améliorer la
collaboration et 'intégration des services parmi les différents secteurs.

Niveau de la preuve : Ib

La recommandation ci-dessus a été modifiée par la suppression des mots « sur le plan de leurs
systémes ». La discussion sur les données probantes de la page 34 de la ligne directrice originale a
été révisée pour refléter le soutien supplémentaire de documentation.

Discussion sur les données probantes

Les soins prodigués aux femmes victimes de violences peuvent étre considérablement
améliorés par I'entremise d’interventions éclairées et offertes en collaboration avec les
services communautaires. L'élaboration d’une telle approche favorisera le signalement par
la victime, tout en réduisant sa crainte de victimisation par le systéme de santé (Postmus,
Severson, Berry et Yoo, 2009) et en s’assurant que les services sont compétents du point de vue
culturel (Arnette, Mascaro, Santana, Davis et Kaslow, 2007).

Les organismes doivent reconnaitre que les services que les dispensateurs de soins
considérent comme les plus importants ne sont pas nécessairement ceux auxquels les
clientes accordent le plus de valeur (Krugman et coll., 2004). Les femmes victimes de violences
ont plus de chances de rechercher des services tangibles (comme des refuges et du soutien
financier) que des conseils et de I'aide juridique, par exemple (Postmus et coll., 2009).




Pour comprendre la multitude de services et toute I'aide dont ont besoin les femmes
victimes de violences, il est essentiel que les dispensateurs de soins collaborent.

Allen, Bybee et Sullivan (2004) soulignent qu’il faut une approche de défense des intéréts
personnalisée et compléte de maniére & permettre & une victime de profiter au maximum
des ressources communautaires. De plus, Pollack et coll. (2010) ont remarqué que la
satisfaction des clientes atteignait son sommet quand des professionnels d’un programme
d’aide aux employés (un avantage social qui aide les employés pour divers problémes
pouvant avoir des répercussions sur leur rendement) participaient a I'orientation vers
d’autres services au lieu de simplement leur fournir des renseignements sur les services
communautaires. Une étude multi-communautaire a eu des résultats semblables : les
clientes jugeaient que les services pour violence familiale et agression sexuelle quand la
coordination entre les différents organismes était assurée (Zweig et Burt, 2007).

La mise en ceuvre d’une approche généralisée pour relever le probléme de la violence faite
aux femmes pourrait présenter des résultats positifs pour les dispensateurs de soins de
santé. Les dispensateurs ont dit faire davantage confiance aux services offerts dans un milieu
considérant la violence faite aux femmes comme un enjeu important, tel que démontré par
la mise en application de réglements et de procédures et par la disponibilité de formations
et de ressources (Chang et coll., 2009).

Recommandation 12

Des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers ne peuvent étre
mises en place avec succés que si les conditions suivantes sont réunies : une planification,
des ressources et un soutien organisationnel et administratif adéquats, ainsi qu’une aide
appropriée a la mise en place. Les établissements peuvent décider d’élaborer un plan de
mise en place qui comprend les éléments suivants :

« Une évaluation du niveau de préparation de I'établissement et des obstacles a la mise
en place.

- La participation de tous les membres (dans des fonctions d’accompagnement direct
ou indirect) qui contribueront au processus de mise en place.

« L'affectation d’une personne qualifiée afin que celle-ci fournisse le soutien nécessaire
au processus de formation et de mise en place.

« La présence de possibilités continuelles de dialogue et de formation afin de renforcer
I'importance des pratiques exemplaires.

« Des occasions de réfléchir sur I'expérience individuelle et celle de I'établissement dans
le cadre de la mise en place des lignes directrices.

A cet égard, la RNAO/AIIO (par 'entremise d’un panel composé d’infirmiéres et
d’infirmiers, de chercheurs et d’administrateurs) a élaboré la Trousse sur la marche a
suivre : Mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique, fondée sur les données
probantes disponibles, des perspectives théoriques et un consensus. La RNAO/AIIO
recommande fortement ['utilisation de cette Trousse pour guider la mise en place de la
Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers intitulée La violence faite
aux femmes : Dépistage, identification et intervention initiale.

Niveau de la preuve : IV




Annexes

Seules les annexes qui ont été modifiées sont inscrites ci-dessous.

Annexe C : Outils d’évaluation destinés aux infirmiéres

et aux infirmiers

Les outils suivants s’ajoutent a ceux fournis de la page 60 a 62 de la ligne directrice originale. Le groupe de révision les a choisis
comme nouvelles possibilités pour les divers types de milieu de pratique. Tous ces outils ont été validés :

Outil d’évaluation Référence

Inventaire de dépistage de la violence — ASI (Abuse
Screening Inventory) : Composé de 16 éléments
portant sur quatre types de violence : psychologique,
physique et sexuelle, ainsi que la violence dans les
soins de santé.

Swahnberg, K. et Wijma, K. (2007). Validation of the Abuse
Screening Inventory (ASl). Scandinavian Journal of Public
Health, 35, 330-334. DOI:10.1080/14034940601040759

Humiliation, peur, viol et coups de pied - HARK
(Humiliation, Afraid, Rape, Kick) : Les quatre
questions HARK permettent d’identifier les femmes
victimes de VPI au cours de la derniére année et les
aident a signaler les cas de VPI dans le cadre de la
pratique générale.

Sohal, H., Eldridge, S. et Feder, G. (2007). The sensitivity and
specificity of four questions (HARK) to identify intimate partner
violence: A diagnostic accuracy study in general practice. BMC
Family Practice, 8:49. DOI: 10.1186/1471-2296-8-49.

Voir I'exemple 1.

Blessures, insultes, menaces et cris — HITS (Hurt,
Insulted, Threatened with harm, Screamed at) : Un
petit outil de dépistage de la violence familiale a
utiliser en milieu communautaire ou en médecine de
famille.

Sherin, K.M., Sinacore, .M., Li, X.Q., Zitter, R.E. et Shakil, A.
(1998). HITS: A short domestic violence screening tool for use
in a family practice setting. Family Medicine, 30(7), 508-512.

Voir I'exemple 2.

Outil d’évaluation de la violence continue - OVAT
(Ongoing Violence Assessment Tool) : Un outil a
quatre points congu pour mesurer un cas de VPI
continu, généralement employé dans les salles
d’urgence.

Weiss, S.)., Ernst, A.A., Cham, E. et Nick, T.G. (2003).
Development of a screen for ongoing intimate partner violence.
Violence and Victims, 18(2), 131-141.

Outil de dépistage de la violence par le partenaire
— PVS (Partner Violence Screen) : Un petit outil
composé de trois questions au sujet d’anciennes
occurrences de violence et du niveau de sécurité
personnelle percu.

Feldhaus, K.M., Koziol-McLain, ., Amsbury, H.L., Norton,
[.M., Lowenstein, S.R. et Abbott, .T. (1997). Accuracy of 3
brief screening questions for detecting partner violence in
the emergency department. Journal of the American Medical
Association, 277(17), 1357-1361.




Exemple 1 : Questions de I'outil HARK

H - Humiliation

Depuis un an, avez-vous été humiliée ou avez-vous été victime d’un autre type de violence émotionnelle par votre partenaire ou
votre ancien partenaire?

A = Peur

Depuis un an, avez-vous eu peur de votre partenaire ou de votre ancien partenaire?

R = Viol

Depuis un an, avez-vous été violée ou forcée a des activités sexuelles par votre partenaire ou votre ancien partenaire?
K= Coups de pied

Depuis un an, avez-vous subi des coups de pied, des coups, des baffes ou toute autre attaque physique par votre partenaire ou
votre ancien partenaire?

Un point est accordé pour chaque « oui »; un score supérieur a 1 révele une situation de VPIL

Sohal, H., Eldridge, S. et Feder, G. (2007). The sensitivity and specificity of four questions (HARK) to identify intimate partner violence:
A diagnostic accuracy study in general practice. BMC Family Practice, 8:49. DOI: 10.1186/1471-2296-8-49.

Autorisation de reproduire.

Exemple 2 : Blessures, insultes, menaces et cris — HITS (Hurt, Insulted, Threatened
with harm, Screamed at)

Veuillez lire chacune des actions suivantes et remplir le cercle qui indique le mieux la fréquence a laquelle votre partenaire agit de
la maniere indiquée.

A quelle fréquence votre partenaire fait-il ce qui suit? Jamais Rarement Parfois Relativement Souvent
souvent
1. Vous blesser physiquement O O o] O o]
2.Vous insulter ou vous parler avec mépris O O O O O
3.Vous menacer de vous blesser O O o] O o]
4.Vous crier apres ou vous lancer des jurons O O O O O
1 2 3 4 5

Chaque point a une note de 1 a 5, pour un total de 4 a 20 points. Tout résultat supérieur a 10 est jugé positif.

Sherin, K.M., Sinacore, J.M., Li, X.Q., Zitter, R.E. et Shakil, A. (1998). HITS: A short domestic violence screening tool for use in a family
practice setting. Family Medicine, 30(7), 508-512.

Loutil HITS a été protégé par droits d’auteur en 2003 par Kevin Sherin M.D., maitrise en hygiéne publique; autorisation de reproduire de
Kevin Sherin, M.D.



Annexe D : Formulation des questions initiales

De nouveaux renseignements ont été ajoutés a l'annexe existante, a la page 63 de la ligne directrice originale :

Posez toujours les questions a la femme seul a seule et dans un endroit privé. Commencez par une courte explication sur la raison
pour laquelle vous posez ces questions.

Par exemple :

« Comme la violence envers des femmes est un phénomene tres courant dans la vie de plusieurs personnes, j’ai maintenant pour
principe d’interroger toutes mes clientes a ce sujet. » Puis-je vous poser quelques questions a ce sujet?

«Plusieurs des femmes que je rencontre doivent faire face a la violence dans leurs relations. Certaines ont trop peur ou se sentent
trop mal a I'aise pour parler d’elles-mémes et j’ai donc commencé a poser systématiquement des questions. » Puis-je vous poser
quelques questions a ce sujet?

Si la femme répond « non », respectez sa décision.

Sila femme répond « oui », posez ensuite des questions spécifiques.

Par exemple :
«Vous a-t-on déja fait mal ou menacée? »

«Vivez-vous présentement ou avez-vous déja vécu une relation dans laquelle votre partenaire vous a fait mal, vous a menacée ou
vous a poussée a avoir peur (ou a vous sentir en danger)? »

«Avez-vous déja subi des violences psychologiques, physiques ou sexuelles infligées par votre partenaire ou par une personne
importante pour vous? »

Considérations spécifiques relatives aux adolescentes

« Chaque personne a le droit d’étre en sécurité et de choisir ce qu’elle fait de son corps. Dans le cadre de ma pratique, je rencontre
souvent des jeunes femmes qui vivent des difficultés dans leurs relations avec leurs amis et leurs copains. Puis-je vous poser
quelques questions a ce sujet? »

Sila femme répond « oui », posez ensuite des questions spécifiques.

« Parfois, certaines personnes nous disent et font des choses qui peuvent nous blesser, nous troubler et nous rendre mal a I'aise.
Avez-vous déja eu ce sentiment en raison du comportement d'une autre personne? »

Tenez compte des réponses de la cliente pour orienter votre ou vos autres questions..

Conseils :

" || est possible que vous ayez & définir le mot « blesser » dans des mots qui conviennent a I'dge de
la cliente. Consultez '’Annexe L (« Les huit formes de violence »).

= Evitez les mots tels que « mauvais ». Par ce mot, une jeune personne pourrait penser que vous
dites qu’elle se comporte mal ou qu’elle a commis de mauvaises actions.

= Evitez les questions directives; soyez directe et allez droit aux faits; laissez la jeune personne
répondre dans ses propres mots.

= Afin que vous puissiez obtenir la confiance d’une jeune femme, votre entrée en matiére devra étre
plus lente.

" || sera peut-étre nécessaire d’expliquer que des violences sexuelles, bien qu’il s’agisse d’un acte
qu’elle n’a pas voulu, peuvent faire en sorte « qu’elle se sente bien ». Ceci ne rend pas de tels
actes acceptables pour autant.




Annexe H : Planification de la sécurité

Le texte suivant a été ajouté au début de 'annexe de la page 70 de la ligne directrice originale :

Demandez toujours a la femme ce qu'il lui faut pour étre en sécurité et soyez a '’écoute de ses besoins. Voici quelques principes
clés a ne pas oublier :

 La sécurité est la priorité. Elle et ses enfants sont ils en danger? Qu’a-t-elle fait pour I'instant? De quoi a-t-elle besoin?
* La femme est celle qui connait le mieux sa propre vie, ne 'oubliez pas.

* Chaque femme est unique. Ne supposez rien au sujet de sa sécurité.

» Offrez de I'aide, des renseignements et des choix, PAS DES CONSEILS.

* Donnez des renseignements sur les ressources locales, notamment les refuges et les lignes d’aide.

N’oubliez pas que votre réaction (ou manque de réaction) pourrait faire en sorte que la femme et ses enfants se retrouvent en plus
grand danger encore.




Annexe | : Ressources éducatives

Les ressources éducatives suivantes ont été ajoutées a la liste que I'on retrouve a la page 73 de la ligne directrice originale :
Sites Web :

Education juridique communautaire Ontario
http://www.cleo.on.ca/

International Association of Forensic Nurses
http://www.iafn.org/

Recensement des outils d’évaluation des risques de violence conjugale utilisés au Canada
http://www.justice.gc.ca/fra/pi/rs/rap-rep/2009/rr09_7/index.html

Making a Difference Canada: Communities Giving Voice to Sexual Assault Victims
http://www.makingadifferencecanada.ca/index.html

National Online Resource Centre on Violence Against Women
http://www.vawnet.org/

Réseau ontarien des centres de traitement en cas d’agression sexuelle ou de violence familiale
http://www.sadvtreatmentcentres.net/

Plan d’action ontarien contre la violence familiale
http://www.women.gov.on.ca/french/resources/publications/dvap/dvap.pdf

Plan d’action de I’Ontario contre la violence a caractere sexuel
http://www.citizenship.gov.on.ca/owd/french/women/svap2011.pdf

http://www.shelternet.ca/splashPage.htm

Organisation mondiale de la Santé.
http://www.who.int/topics/gender_based_violence/fr/

Education :

Intervention du Service des Urgences en cas de Violence Familiale
www.dveducation.ca

Lecture recommandée :

Johnson, M.P. (2008). A Typology of Domestic Violence: Intimate Terrorism, Violent Resistance and Situational Couple Violence. New
Hampshire : Northeastern University Press.



Annexe K : Scénarios d’enseignement

Les scénarios suivants sajoutent a ceux inscrits a la page 76 de la ligne directrice originale. Ces scénarios et les questions qui les
suivent pourront guider l'infirmiere ou l'infirmier dans son interaction avec la cliente et sa famille.

1. Scénario communautaire — Programme Bébés en santé, enfants en santé (Ontario)

Vous étes infirmiere ou infirmier en santé publique et vous faites une visite de suivi post-partum a domicile. Le bébé et la mere
avaient recu leur congé de I'hopital il y a deux jours de cela, apres un accouchement sans complication. La mére a 24 ans et a

un autre enfant, un garcon de quatre ans. A votre arrivée dans sa maison, vous remarquez un grand désordre : une lampe et une
chaise brisées dans un coin, des vétements éparpillés un peu partout... Le jeune enfant reste tout pres de sa mere et surveille de
pres chacune de vos actions. La mere a 'air tres fatiguée. Elle est assise, tendue, sur le canapé et semble faire attention a son bras
droit. Le bébé dort a coté de sa mere sur le canapé.

Pendant la conversation avec sa mere, I'enfant dit « papa frappe maman ». La mere fond en larmes, 'air terrifiée.
Que feriez-vous face a un tel signalement?
Quelles sont vos obligations juridiques dont vous devez tenir compte?

Comment procéderiez-vous pour discuter de la planification de la sécurité avec la mere?

2. Scénario dans un hopital

Vous étes infirmiere ou infirmier dans la salle d'urgence de votre hopital communautaire. Une femme arrive en ambulance,
manifestement angoissée, du sang sur son visage et sa téte. Pendant qu’elle est au triage, son mari arrive et demande a voir son épouse.
Vous lui expliquez qu’elle est en train de se faire examiner au triage et que vous irez le voir une fois qu’elle aura fini. Vous lui dites
d’attendre en salle d’attente.

Malgré vos demandes, 'homme ne s’arréte pas : il continue de faire du bruit, de demander de voir son épouse et de vous

dire qu’elle ne cesse de tomber et de se blesser, qu’elle est prédisposée aux accidents. Vous lui répétez que conformément au
reglement de I'hopital, la famille doit rester en salle d’attente jusqu’a ce que le patient ait fini I’évaluation initiale et soit installé
dans une chambre. Une fois que ce sera fait pour son épouse, vous I'aviserez. Résigné, il se rend alors en salle d’attente, menacant
de se plaindre contre vous et d’autres employés a vos supérieurs.

Vous informez I'infirmiére au triage de ce qu’il s’est passé avec le mari et celle-ci vous répond que la femme a affirmé avoir été
battue, étranglée et poussée dans les escaliers par son mari, et qu’elle ne veut pas le voir.

En tenant compte du comportement du mari et de ce que vient d’affirmer la femme, comment réagiriez-vous?
Quelles mesures de dépistage supplémentaires adopteriez-vous?

De quels enjeux de sécurité devriez-vous tenir compte pour la femme et le personnel de 'hopital pendant qu’elle se trouve
dans la salle d’'urgence?

Quels services et quels renseignements offririez-vous?
Quelles mesures de planification de la sécurité devraient étre mises en ceuvre?

Comment procéderiez-vous pour fournir des soins de suivi?

3. Scénario dans une école

Vous étes infirmiere ou infirmier en santé publique a une école intermédiaire de la région. Une enseignante rentre a I'infirmerie
accompagnée d'une jeune fille de 14 ans qu’elle affirme avoir trouvée dans la salle de bains en train de pleurer. Tandis que vous
faites connaissance avec I’étudiante en question, vous remarquez qu’elle a plusieurs petites marques rouges autour de son cou.
Quand vous lui demandez de quoi il s’agit, elle hésite un peu puis vous répond que son copain, I'entraineur adjoint de I'équipe
de hockey locale (qui a 17 ans), lui a fait ces sucons pendant la fin de semaine. Il a également mis des photos d’elle sur Internet
aujourd’hui; c’est pour cette raison qu’elle pleurait.

Que feriez-vous pour dépister un cas de violence envers cette jeune femme?

Quelles sont vos obligations juridiques dont vous devez tenir compte?

Avec qui devriez-vous envisager de communiquer? Avez-vous besoin de la permission de I'étudiante?
Quelles mesures de planification de la sécurité devriez-vous envisager?

Qui devrait faire un suivi?



Annexe L : Exemples de réglements

Les reglements suivants sont des exemples qui s'ajoutent a ceux des pages 77 a 87 de la ligne directrice originale. Bien que le contenu
des reglements ne sharmonise pas toujours avec les recommandations de la présente ligne directrice sur les pratiques exemplaires,
il pourrait tout de méme faciliter l'élaboration de reglements au sein d'autres organismes. Il est possible qu'une partie de la
terminologie employée soit propre a l'organisme dont le reglement provient.

Exemple n° 1 : réglement d’un établissement
Source : Middlesex-London Health Unit, London, Ontario. Autorisation de reproduire.

OBJET
Veiller a ce que les membres du personnel des départements de services pertinents comprennent leur responsabilité d’identifier
les femmes qui ont subi des violences et de procéder a une intervention efficace aupres de ces femmes.

REGLEMENT
Le personnel des départements de service pertinents :

* A une bonne connaissance de la dynamique de la violence faite aux femmes et de ses répercussions sur la femme et ses
enfants.

* A les compétences requises pour procéder a une intervention efficace en cas de signalement.

* A une bonne connaissance des ressources communautaires destinées aux femmes qui ont subi des violences et a leurs
enfants, et

* Procédera, lorsqu'il est pertinent de le faire, a un dépistage de la violence chez toutes les femmes de 12 ans et plus en
employant le protocole détaillé de dépistage de routine et généralisé RUCS (Routine Universal Comprehensive Screening).

PROCEDURE
1.0 Chaque département de services élaborera des procédures appropriées de dépistage de routine et de détermination précoce
de la violence faite aux femmes.




Exemple n° 2 : réglement d’un hépital

Source : Cornwall Community Hospital (2010). Patient Care Policies and Procedures, Cornwall, Ontario. Autorisation de
reproduire.

OBJET:
Mettre au point un processus pour le dépistage de la violence de partenaires intimes chez toutes les patientes de 12 ans
et plus, car la majeure partie des victimes de violence familiale qui se présentent a I'’hopital affirment que si on le leur
demandait, elles seraient prétes a discuter d’antécédents de violence.

Chaque intervention augmente les chances de mettre fin a la violence avant qu’elle ne dégénere davantage. L'objectif consiste
a améliorer les soins offerts aux victimes de violence de partenaires intimes en reconnaissant les patientes touchées et en les
orientant vers des ressources susceptibles de les aider.

DEFINITIONS :

Violence de partenaires intimes : un type de comportement qu’emploie une personne pour prendre ou garder le contrdle d’'une
autre personne. On retrouve de la violence de partenaires intimes dans toutes les relations entre partenaires intimes, y compris
les unions de fait et les unions homosexuelles. Elle peut comprendre ou non de la violence physique, ainsi que d’autres formes de
maltraitance et de cruauté comme les menaces constantes et la violence psychologique, émotionnelle et verbale.

Dépistage généralisé de routine : Le terme « routine » fait référence a la fréquence a laquelle le dépistage est mené. Le dépistage
de routine est exécuté régulierement, que des indicateurs de violence soient présents ou non. Le terme « généralisé » fait référence
aux caractéristiques du groupe qui fera I'objet du dépistage : le personnel infirmier pose des questions sur la violence a toutes les
patientes ayant dépassé un certain age.

REGLEMENT :

1) Toutes les patientes qui ont 12 ans et plus se verront poser des questions au sujet de la violence de partenaires intimes chaque
fois qu’elles se rendront a I’hopital. Le personnel emploiera I'outil de dépistage généralisé de routine (annexe D)! pour guider
le processus.

2) Le dépistage généralisé de routine (DGR) sera effectué par des professionnels de la santé qui ont recu la formation obligatoire
a cet effet. La formation en question portera sur :

a) la dynamique de la violence des partenaires;

b) les répercussions de la violence sur les hommes, les femmes et les enfants;

c) les interventions efficaces en cas de divulgation;

d) comment orienter vers I’Assault and Sexual Abuse Program (ASAP);

e) des renseignements sur les ressources communautaires;

f) comment parler aux patientes de la prévalence de la violence et de ses répercussions possibles sur la santé;
g) quoi inscrire dans le dossier de santé;

h) ot trouver les numéros d’urgence.

3) Avant le dépistage, le professionnel de la santé doit dire a la patiente que s'il y a des enfants concernés, la société d’aide a
I’enfance (SAE) devra étre avisée.

4) Le professionnel de la santé fera le DGR :

a) quand la patiente est dans un état stable;

b) en lui posant des questions en personne pour s’assurer de protéger sa confidentialité (les patientes n’ont pas
aremplir de formulaires);

¢) en tenant compte de la sécurité immédiate de la patiente avant, pendant et apres ’évaluation;

d) quand la patiente est seule (personne d’autre ne doit étre présent, pas méme d’enfants de plus de 3 ans);

e) seulement avec un interprete culturel formé (en cas d’obstacle linguistique).

5) Sila patiente fait un signalement et répond oui aux questions de dépistage, le professionnel de la santé :

a) I'oriente vers I'ASAP;
b) laisse un message a ’ASAP comme quoi il a orienté une patiente vers le programme;

! ’annexe D n’est pas incluse

¢) lui offre une carte mentionnant les numéros d’urgence (si la patiente refuse I'orientation);
d) al'obligation, si la patiente a moins de 16 ans, de transmettre oralement le signalement a la SAE [pour de plus
amples renseignements, consultez la discussion sur les données probantes de la recommandation 7].



PROCEDURE :
Le professionnel de la santé responsable de I’évaluation :

1. suivrale processus de dépistage décrit dans la formation obligatoire;
2. effectue le Self Learning Package chaque année;
3. s'assure que le dossier médical indique :

a) la question qui a été posée;
b) la réponse de la patiente;
¢) les mesures adoptées, y compris les orientations.

20



Exemple n° 3 : réglement d’un département ou d’une unité
Source : Middlesex-London Health Unit, London, Ontario. Autorisation de reproduire.

OBJET
S’assurer que toutes les clientes de 12 ans et plus sont au courant des différents types de violence qui existent et de leurs
répercussions possibles sur la santé pendant toute évaluation menée en clinique.

REGLEMENT
* Le personnel et les autres professionnels de la santé connaissent les différents types de violence pouvant toucher les femmes.
¢ Le personnel et les autres professionnels de la santé connaissent les répercussions de la violence faite aux femmes sur la
santé.
» Le personnel et les professionnels de la santé utilisent les connaissances susmentionnées pendant qu’ils font une évaluation
de santé aux clientes de 12 ans et plus.

PROCEDURES
1.0 Principes directeurs pour le dépistage chez les femmes

1.1 Le personnel et les autres professionnels de la santé adoptent une attitude et un comportement adéquats pour traiter la
cliente avec respect, dignité et compassion, tout en portant attention aux différences en termes d’age, de culture, de langue,
d’origine ethnique et d’orientation sexuelle.

1.2 Le personnel et les autres professionnels de la santé utilisent des mots, des gestes et des expressions pour produire une
atmosphere sans menaces ni jugements, pour que la cliente sente que I'on veut son bien et qu’on lui offre du soutien. Les
membres du personnel doivent également éviter de critiquer I'auteur des violences.

1.3 Le personnel et les autres professionnels de la santé montrent qu’ils croient a ce que leur raconte la femme.
1.4 Le personnel et les autres professionnels de la santé répetent quand il le faut aux clientes que :

a) la violence n’est pas la faute de la femme, mais bien la responsabilité de I'auteur des violences;
b) personne n’a le droit d’étre violent contre une autre personne;
c) la violence physique et sexuelle est un crime au Canada.

1.5 Le personnel et les autres professionnels de la santé parlent a la cliente des reglements et des procédures mis en application
ala clinique pour protéger la confidentialité des patients et peuvent définir clairement les cas ou1 cet engagement de
confidentialité ne s’applique pas.

1.6 Le personnel et les autres professionnels de la santé notent le nécessaire de facon claire et concise.

1.7 Le personnel et les autres professionnels de la santé avisent la cliente des graves répercussions sur la santé que peut avoir la
violence continue et lui offrent des renseignements sur les services et ressources communautaires.

1.8 Le personnel et les autres professionnels de la santé respectent le droit de la cliente de prendre ses propres décisions et
reconnaissent qu’elle peut s’occuper de la violence a son propre rythme, avec ses propres termes et selon ses propres
décisions.

2.0 Mise en application du protocole RUCS? en clinique pour les infirmieéres et infirmiers en santé publique

2.1 Toutes les femmes de 12 ans et plus qui se présentent a la clinique pour des services de santé seront évaluées a I'aide des
questions de dépistage du protocole RUCS (F1). Les services de santé en question comprennent les services planifiés et
les autres sans rendez-vous, comme les contraceptifs d’'urgence. Les clientes qui passent en clinique pour acheter des
contraceptifs ne seront pas évaluées sauf s’il y a motif raisonnable de soupgonner un cas de violence.

2.2 Pendant I’évaluation initiale d’'une cliente de 12 ans et plus, 'ISP® lui demande si elle a été victime de violence sous une
forme ou une autre depuis un an ou a n'importe quel moment de sa vie. Avant de mener cette évaluation, I'ISP doit s’assurer
que la cliente comprend bien I'obligation juridique consistant a signaler a la SAE les cas de violence soupgonnée contre une
personne de moins de 16 ans et explique la procédure en cas de signalement (voir le reglement A-300) [pour de plus amples
renseignements, voir la discussion sur les données probantes de la recommandation 7].

2 Consulter I'exemple de réglement n° 5
* « ISP » signifie « infirmiére ou infirmier en santé publique »
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2.3 S’iln'y a pas de signalement de violence et que I'ISP ne remarque pas d’indicateurs de violence réelle ou potentielle, 'ISP note
les réponses de la cliente sur le formulaire d’évaluation de la santé initiale dans la case appropriée du RUCS.

2.4 Sila femme ne signale pas de violence mais a un comportement ou fait des gestes faisant croire a 'SP qu’il pourrait s’agir d'un
cas de violence, I'ISP note les réponses de la cliente sur le formulaire d’évaluation de la santé initiale dans la case appropriée
du RUCS. Le formulaire du protocole d’évaluation RUCS sera alors employé pour documenter tous les éléments pertinents de
la violence et des interventions ayant eu lieu.

2.5 Sila femme de 12 ans ou plus signale de la violence réelle ou potentielle, 'SP note les réponses de la cliente sur le formulaire
d’évaluation de la santé initiale dans la case appropriée du RUCS. LISP utilise ensuite le formulaire du protocole d’évaluation
RUCS pour documenter tous les éléments pertinents de la violence et des interventions ayant eu lieu.

2.6 Si une cliente de moins de 12 ans fait un signalement, I'ISP a 'obligation juridique de le transmettre oralement
immédiatement a la société d’aide a '’enfance (SAE). Consulter le reglement A-300 « Détection et suivi des victimes
potentielles de violence ».

3.0 Mise en application du protocole RUCS pour les assistants cliniques

3.1 Si une femme de 12 ans et plus signale un cas de violence a une assistante ou un assistant clinique, ou encore si une assistante
ou un assistant clinique a des motifs raisonnables de soupconner un cas de violence, il ou elle doit tout d’abord s’assurer que
la cliente est a l'aise et en sécurité.

3.2 Lassistant ou I'assistante clinique fait immédiatement part de ses préoccupations au médecin ou a I'ISP.
3.3 L'assistant ou I'assistante clinique note ses observations et ses actions dans les notes d’évolution.

3.4 Si un cas de violence contre une cliente de moins de 12 ans est signalé a I’assistant ou I'assistante clinique, il ou elle a
I'obligation juridique de le transmettre immédiatement oralement a la société d’aide a I'enfance (SAE) sous la direction de I'ISP.

4.0 Mise en application du protocole RUCS pour les autres professionnels de la santé

4.1 Le médecin ou le professionnel de la santé doit commencer par vérifier le dossier médical de la patiente a la recherche d’anciens
signalements avant de commencer I'examen. Une cliente qui a déja été victime de violence risque de réagir de fagon négative a
un examen pelvien.

4.2 Sila cliente a déja signalé un cas de violence, le médecin doit porter une attention particuliere aux signes de violence que 'SP
aurait pu ne pas remarquer. Il devra noter tous les signes physiques de violence pertinents sur une illustration du corps, puis
noter tous les renseignements supplémentaires obtenus pendant I’examen et les interventions.

4.3 Le médecin doit signaler ses conclusions a I'ISP. 1l collaborera avec I'ISP et la cliente pour créer un plan de sécurité et amorcer
I'orientation vers les ressources communautaires.

5.0 Formation du nouveau personnel

5.1 Les nouveaux employés, quelle que soit leur profession, recevront une formation sur le protocole RUCS pendant 'orientation.
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Exemple n° 4 : réglement d’un département ou d’une unité

Source : Middlesex-London Health Unit, London, Ontario. Autorisation de reproduire.

OBJET
Garder un dossier permanent sur papier de tous les entretiens RUCS menés apres un signalement. Le formulaire RUCS fera partie
du dossier de la cliente.

PROCESSUS

1.
2.

Ecrire le numéro de dossier de la cliente ainsi que le service auquel elle a eu recours dans le haut du formulaire.

Noter les renseignements demandés a la cliente apres le signalement. Il est possible d’inscrire des notes au verso du formulaire
si nécessaire.

. Inscrire I'intervention qui a eu lieu, y compris les dispositions prises pour le suivi, le cas échéant, dans la section 2 du

formulaire.

. Pour les cas récents d’agression sexuelle ou de violence, remplir la section 3 en y inscrivant les détails de la situation et de

I'intervention de I'ISP. I est possible d’inscrire des notes au verso du formulaire si nécessaire.

. Sila cliente n’a pas signalé de violence mais qu’il y a présence d’indicateurs, 'SP doit discuter des indicateurs suspects et les

noter dans la section 4 du formulaire.

Le formulaire RUCS demeurera dans le tableau du client. Pour des fins statistiques, les cas de violence feront ’objet d’'un suivi
sur le formulaire de suivi RUCS gardé dans chaque bureau d'ISP. Ces formulaires de suivi seront recueillis trimestriellement
pour que le CTA puisse en compiler les statistiques.

. Pour de plus amples renseignements, consulter la section 7-30 Principes directeurs de la violence contre les femmes et mise en

application du protocole RUCS.
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Les deux annexes suivantes sont NOUVELLES :

Annexe M : Réaction en cas de signalement

Les deux scénarios suivants illustrent des situations qui pourraient survenir dans un milieu de soins infirmiers en santé mentale.
Les questions proposées ne sont que des guides a suivre pendant lUinteraction; il est possible qu'il faille les formuler différemment
(question ouverte ou question fermée) selon la situation, le contexte clinique et la portée de la pratique du dispensateurs de soins.

Il est important de garder les conseils suivants en téte quand on réagit a un signalement de violence faite aux femmes ou de VPIL.

Les entretiens doivent se faire en privé

Croyez ce que dit la cliente

Evaluez la sécurité de la cliente

Offrez-lui de I'aide

Demandez-lui sa permission de I'orienter vers une autre personne-ressource

Scénarion® 1 :

Elizabeth, 23 ans, arrive aux services d'urgences psychiatriques; ses voisins, craignant pour la sécurité de la jeune femme, avaient
appelé la police. Les voisins en question ont affirmé qu’Elizabeth était allée dans la rue devant des voitures en mouvement a
plusieurs reprises. La jeune femme est en colere et insiste que les gens autour d’elle ne la protégent pas. A I'aide de son dossier
médical, 'infirmiere apprend qu’Elizabeth a déja été victime de violence sexuelle, physique et émotionnelle. Elle remarque
également que la femme a des cicatrices et des coupures récentes sur ses bras. Elizabeth dit a I'infirmiere qu’elle se souvient de
quelque chose de mal qui lui était arrivé jadis.

Réaction :

" Les entretiens doivent se faire en privé :
e « Allons dans la salle d’entretien ou dans le bureau pour en parler »

® Croyez ce que dit la cliente :
* « Voulez-vous me parler de ce que vous ressentez? »
* « Est-ce quelque chose qui s'est passé avant dont vous vous souvenez maintenant? »
* « Vous souvenez-vous de ce qui vous est arrivé? [Oui/Non] Ce n'est pas grave si vous avez oublié, ¢a arrive parfois. »
* « J'ai remarqué que vous aviez des coupures sur vos bras, voulez-vous m'en parler? »

® Evaluez la sécurité de la cliente : (ne pensez jamais que s'il y a déja eu violence, il y en a nécessairement encore a I'heure actuelle)
*« Elizabeth, vous m'avez dit que "les gens autour de vous ne vous protegent pas". Vous sentez-vous en sécurité maintenant? »
*«Ya-t-il quelque chose qui s'est passé pour que vous ne vous sentiez pas en sécurité? »

" Offrez-lui de 'aide :
*« Obtenez-vous l'aide dont vous avez besoin dans la communauté pour ce que vous ressentez? »
*« Quel autre type de soutien vous faudrait-il? »

® Demandez-lui sa permission de |'orienter vers une autre personne-ressource :
*« Puis-je vous recommander a quelqu’un qui pourrait vous aider? »
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Scénario n® 2 :

Une infirmiere effectue une évaluation d'une femme ayant recu un diagnostic de schizophrénie paranoide qui est admise a un
établissement de santé mentale. La patiente se tord les mains, I'air angoissée. Elle regarde l'infirmiere d'un regard intense, mais
ne semble pas du tout avoir envie de parler. Linfirmiere a de la difficulté a communiquer avec elle. Quelques heures plus tard, la
patiente vient voir I'infirmiere et lui dit qu’elle a été agressée dans son appartement le soir dernier et qu’elle veut appeler la police.

Réaction :

" Les entretiens doivent se faire en privé :
* « Allons dans la salle d’entretien ou dans le bureau pour en parler »

® Croyez ce que dit la cliente :
* « Vous avez dii vivre une expérience vraiment terrifiante, merci de m'en avoir fait part » ou « Cette situation a dii étre
terrifiante. »
* « Ce n'est pas facile de parler de ce genre de choses. »
* « C’est normal de se sentir en colére, génée et effrayée apres avoir vécu cela. »
* « Comment puis-je vous aider maintenant? »
* « Ressentez-vous de la douleur? »
* « Voulez-vous que nous nous assoyons ensemble pour parler? »

® Evaluez la sécurité de la cliente :
* « Que vous faudrait-il pour vous sentir en sécurité? »

" Offrez-lui de 'aide :
* « Voulez-vous que quelqu’'un vous aide pendant que vous parlez a la police? » Si la patiente répond oui :

® Demandez-lui sa permission de 'orienter vers une autre personne-ressource :
* « Puis-je vous recommander quelqu’un qui pourra vous aider a parler a la police? »

26



Annexe N : Cadre écologique

Lannexe suivante présente une nouvelle approche novatrice a la violence familiale.

Lapproche la plus compléete que I'on puisse adopter pour comprendre et résoudre les situations de violence familiale dans des
contextes locaux et internationaux est le cadre écosystémique/écologique (Guruge, Tiwari et Lucea, 2010). Ce cadre a tout d’abord
été utilisé afin de classer les différentes conclusions de recherche sur |'étiologie de la violence envers des enfants (Belsky, 1980),
mais il a depuis été mis en application pour la violence envers des femmes (Carlson, 1984; Dutton, 1988; Edleson et Tolman, 1992).
Le cadre écologique de Belsky s'inspire du concept de développement ontogénique de Tiorbergen (1951) et de celui de cadre
écologique du développement humain de Bronfenbrenner (1977, 1979) . Bronfenbrenner (1977, 1979) avait émis ’hypothese que
pour comprendre le comportement humain, il fallait cesser de se concentrer sur la situation immédiate pour tenir compte de
I'ensemble de I’environnement de la personne. Pour Garbarino (1977) et Belsky (1980), I'’environnement d'une personne consiste
en une série de parametres et de systemes encadrés les uns dans les autres dans I'ordre suivant : du microenvironnement de la
famille au méso/ exoenvironnement du réseau social immédiat, au macroenvironnement de I’ensemble de la société.

Loue et Faust (1998) ont proposé un cadre pour comprendre la violence faite aux femmes, cadre composé de quatre niveaux :
(a) ontogénique (les antécédents individuels des partenaires), (b) microsystémique (le contexte familial dans lequel a lieu la
violence), (c) mésosystémique (le réseau social auquel participe la famille) et (d) macrosystémique (la culture et 'ensemble de
la société). Les gens et leur environnement sont compris dans le contexte de leurs relations continues et réciproques (Guruge,
Khanlou et Gastaldo, 2010).

Figure 1. Illustration d'un cadre écosystémique (selon Guruge, 2007; Heise, 1998)
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Les facteurs individuels ou ontogéniques font référence aux « [Traduction] caractéristiques de I'expérience de développement

ou de la personnalité d'une personne qui forment sa réaction aux facteurs de stress du microsysteme et du [méso]exo-systeme »
(Heise, 1998, p. 267). Exemples de facteurs : étre témoin de violence familiale pendant I'enfance, étre victime de violence pendant
I’enfance, maladie mentale, toxicomanie.

Le microsysteme fait référence aux « [Traduction] interactions qu’a une personne avec d’autres et a la signification subjective
desdites interactions » (Heise, 1998, p. 269). Parmi les facteurs microsystémiques mentionnés dans la documentation, mentionnons
l'autorité et la domination masculines dans la famille, le contréle des finances de la famille par 'homme, les conflits conjugaux, le
stress et la consommation d’alcool (Guruge, 2007).
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Le mésosysteme comprend les gens et les structures qui ont une influence immeédiate sur la famille et qui déterminent ce qui se
passe a la maison (Belsky, 1980). Il englobe le voisinage, les écoles, les milieux de travail, les réseaux sociaux officiels et officieux, ainsi
que les groupes identitaires de la collectivité de la personne (Guruge, 2007). L'un des facteurs mésosystémiques clés est le soutien
social (ou absence d'un tel soutien), aussi bien a titre de facteur contributif que de sous-produit (Guruge, 2007).

Le macrosysteme fait référence au « [Traduction] grand ensemble de valeurs et de croyances culturelles qui impregne et informe
les trois autres niveaux de I'écologie sociale » (Heise, 1998, p.273). Quelques exemples de facteurs macrosystémiques : (a) le lien
que trace la société entre la masculinité et la domination, la force et 'honneur; (b) la rigidité des roles de 'homme et de la femme;
(c) 'idée que la femme appartient a ’'homme et qu’elle doit respecter ce qu’il dit; (c) I'approbation religieuse des chatiments
physiques pour les femmes; (d) un éthos culturel tolérant la violence comme moyen de régler les conflits interpersonnels
(Brownridge et Halli, 2002; Heise, 1998).

« [Traduction] Comprendre les liens existant entre les facteurs des différents niveaux nous permet de comprendre comment une
situation donnée est grandement influencée par des facteurs dépassant le niveau individuel » (Guruge, 2007, p. 68). Dans une
analyse, il est utile de ne pas se limiter a la personne ou au microniveau : le macroniveau permet d’explorer le nexus historique,
socioéconomique et politique de chaque expérience individuelle (Guruge et Khanlou, 2004). Le role exact des facteurs dans le cadre
n’est pas clairement établi, mais 'important n'est pas la : c’est la relation dynamique entre les différents facteurs des différents
niveaux qui importe (Guruge, 2007). « [Traduction] Des relations de puissance déséquilibrées ancrées dans les espaces publics et
privés favorisent la violence faite aux femmes a la maison, tout en restreignant les choix des femmes et les réactions possibles en
cas de violence » (Guruge, 2007, p.69).
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