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Résumé

Objectifs : Mettre à jour le rapport de 1993 du Groupe d’étude canadien sur l’exa-
men périodique (désormais appelé Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs) en passant en revue les critères d’efficacité des interventions de
prévention de la violence faite aux enfants décrites dans la littérature scien-
tifique des six dernières années.

Options : Dépistage : diverses techniques incluant une évaluation des indicateurs
de risques. Prévention : programmes incluant visites à domicile, programmes de
soins de santé globaux, enseignement et soutien aux parents, de même que ser-
vices et programmes mixtes axés spécifiquement sur la prévention de la vio-
lence sexuelle.

Paramètres : Survenue d’un incident ou plus appartenant à l’une ou l’autre des
sous-catégories suivantes : violence physique, violence sexuelle, négligence et
violence psychologique durant l’enfance.

Preuves : On a interrogé les réseaux MEDLINE, PSYCINFO, ERIC et plusieurs
autres bases de données. On a consulté des experts et on a analysé les recom-
mandations publiées. Cette mise à jour se fonde, entre autres, sur des articles de
recherche originaux et sur des articles de synthèse ayant pour thèmes le
dépistage ou la prévention de la violence faite aux enfants. Aucune méta-
analyse n’a été effectuée en raison de la diversité même des interventions qui
les empêche d’être comparées les unes aux autres.

Avantages, préjudices et coûts : Compte tenu du taux élevé de faux résultats posi-
tifs aux tests de dépistage des actes de violence subits par les enfants et du
risque d’imputer à tort à des gens innocents la responsabilité d’actes violents, les
préjudices possibles associés à ces interventions de dépistage en surclassent les
avantages. Deux essais randomisés contrôlés ont fait état d’une réduction de
l’incidence de la violence faite aux enfants ou des conséquences de la violence
physique ou de la négligence chez les mères d’un premier enfant et leurs nour-
rissons de milieux défavorisés bénéficiant d’un programme de visites à domicile
par des infirmières s’étendant de la période périnatale et jusqu’à la petite en-
fance. Si l’incidence de la violence faite aux enfants et les conséquences qui
s’ensuivent diminuent, on pourrait s’attendre à ce qu’il en découle des
économies substantielles pour le gouvernement. Les preuves demeurent non
concluantes quant à l’efficacité d’un programme de soins de santé global, d’un
programme d’enseignement et de soutien aux parents ou de la prestation de ser-
vices mixtes ayant pour objectif la prévention de la violence faite aux enfants.
Les programmes éducatifs conçus pour enseigner aux enfants des stratégies
préventives pour contrer la violence sexuelle leur permettent d’être mieux ren-
seignés et mieux outillés, mais n’entraînent pas nécessairement une réduction
de la violence en tant que telle.

Valeurs : La validité des preuves fournies a été évaluée et analysée de façon systé-
matique à l’aide de méthodes élaborées par le Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs.

Recommandations : On dispose de nouvelles preuves de qualité passable sur la
base desquelles on peut exclure les interventions visant à identifier les sujets qui
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Depuis la dernière mise à jour du Groupe d’étude
canadien sur l’examen médical périodique (désor-
mais le Groupe d’étude canadien sur les soins de

santé préventifs) sur la prévention primaire de la violence
faite aux enfants, publié en 1993,1 des efforts constants ont
été déployés afin de mesurer l’efficacité de diverses straté-
gies visant à réduire la violence physique, la violence 
sexuelle, la négligence et la violence psychologique à l’en-
droit des enfants.2,3 Cet article passe en revue les preuves de
l’efficacité des interventions visant à prévenir la violence
faite aux enfants décrites dans la littérature scientifique des
6 dernières années.

Une certaine confusion règne quant à l’emploi des 
termes de prévention «primaire» et «secondaire» appliqués
à la prévention de la violence faite aux enfants.4 De nom-
breux auteurs utilisent le terme «prévention secondaire»
pour désigner des interventions offertes à un sous-groupe
de la population que l’on estime à risque.5–7 Cela contraste
avec la définition de «prévention secondaire» donnée par le
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs et
selon laquelle il s’agit d’identifier des individus asymptoma-
tiques touchés par le phénomène à ses tout débuts. Pour
contourner ce problème de terminologie, certains spécia-
listes de la santé mentale ont préconisé l’emploi des termes
«universel» pour désigner les programmes à l’intention des

communautés et «ciblés» pour les programmes à l’inten-
tion des individus à haut risque.8 La présente mise à jour in-
clut une analyse des interventions axées sur la prévention
de la violence faite aux enfants, qu’il s’agisse d’interventions
à l’intention de la population en général ou à l’intention
d’individus ou de groupes à risque. Elle n’inclut pas les pro-
grammes axés sur la «prévention tertiaire» qui regroupe les
services cliniques, par exemple auprès d’enfants ou de
familles ayant fait l’objet de violence, et qui tente de
prévenir la récurrence ou la progression des actes de vio-
lence.

Le fardeau de la souffrance

On ne dispose pour l’instant d’aucune donnée nationale
portant sur des rapports officiels de violence faite aux en-
fants signalés aux agences de protection de la jeunesse. La
Canadian Incidence Study, qui est actuellement en cours,
devrait révéler au début de l’an 2001 quelle est l’incidence
annuelle rapportée des cas de violence faite aux enfants.9 À
l’échelon provincial, une étude de 1993 a révélé que l’inci-
dence des enquêtes sur des allégations de violence faite aux
enfants s’élevait à 21 par 1000 enfants en Ontario; dans
près de 60 % de ces cas, à la fin de l’enquête, la violence se
révélait présumée ou avérée. Parmi les cas confirmés, 36 %
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risquent de manifester un comportement violent à l’endroit des enfants ou les
sujets qui risquent d’en être victimes (recommandation de catégorie D). On dis-
pose de preuves d’assez bonne qualité pour continuer de recommander un pro-
gramme de visites à domicile auprès des familles défavorisées s’étendant de la
période périnatale à la petite enfance afin de prévenir la violence faite aux en-
fants et la négligence (recommandation de catégorie A). Le groupe ciblé par ce
programme est celui des mères d’un premier enfant présentant une ou plusieurs
des caractéristiques suivantes : âge < 19 ans, monoparentalité et revenu faible.
Les preuves les plus solides appuient un programme intensif de visites à domi-
cile offert par des infirmières dès la période prénatale et se prolongeant
jusqu’au deuxième anniversaire de l’enfant. On ne dispose pas de suffisamment
de preuves pour recommander un programme de soins de santé globaux
(recommandation de catégorie C), un programme d’enseignement et de soutien
aux parents (recommandation de catégorie C) et des services mixtes à domicile
(recommandation de catégorie C) à titre de stratégies pour prévenir la violence
faite aux enfants, mais ces interventions peuvent être recommandées pour
d’autres raisons. On ne dispose pas de suffisamment de preuves pour recom-
mander l’application de programmes d’éducation pour la prévention de la vio-
lence sexuelle (recommandation de catégorie C); il n’a pas été confirmé que ce
type de programme réduit effectivement l’incidence de la violence sexuelle.

Validation : Les membres du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs ont passé en revue les résultats de cette analyse par le biais d’un
processus itératif. Le groupe de travail a fait parvenir son analyse finale et ses
recommandations à des experts externes sélectionnés et leur réaction est in-
cluse dans le présent rapport.

Commanditaires : Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs est
subventionné par l’entremise d’un partenariat établi entre les ministres de la
santé des provinces et des territoires et Santé Canada.
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étaient des cas de négligence, 34 % de violence physique,
28 % de violence sexuelle et 8 % de violence psychologique
(un ou plusieurs types de mauvais traitement pouvait être
signalé dans chaque cas).10

Selon les données des services d’aide sociale à l’enfance
du Québec, l’incidence globale de la violence sexuelle faite
aux enfants se situerait de 0,87 par 1000 enfants pour
1995–1996.11 Cela se compare à un taux de 1,57 par 1000
enfants pour l’Ontario en 1993. Les auteurs attribuent les
différences au mode de réponse des établissements plutôt
qu’à un réel écart avec les taux de violence sexuelle faite aux
enfants enregistrés au Québec.11

Une enquête de prévalence a été effectuée au Canada
depuis 1993.11 Le Mental Health Supplement apporté à
l’Ontario Health Survey était une étude générale de popu-
lation reposant sur un échantillon aléatoire de près de 
10 000 résidants âgés de 15 ans et plus.12 À partir d’un ques-
tionnaire auto-administré, 31,2 % des répondants et
21,1 % des répondantes ont dit avoir été victimes de vio-
lence physique durant l’enfance, les cas de violence sexuelle
durant l’enfance ayant été signalés par 4,3 et 12,8 % des su-
jets, respectivement.

Méthodes

On a interrogé les bases de données suivantes pour recenser les
études qui ont porté sur la prévention de la violence faite aux en-
fants publiées entre 1993 et février 1999 : MEDLINE, Health-
STAR, PSYCINFO et ERIC. Dans les cas de MEDLINE et de
HealthSTAR, les termes qui ont servi à la recherche étaient : «child
abuse», «incest» et «battered child syndrome», avec «prevention
and control», de même que «child abuse» combiné à «statistics and
numerical data», «etiology» et «epidemiology». Le type de publi-
cation se limitait aux articles de recherche originaux, aux analyses de
synthèse, aux méta-analyses et aux directives pratiques. Pour
PSYCINFO, les termes de recherche ont été «child abuse», «child
neglect», «battered child syndrome» ou «incest» combinés à «pre-
vention» ou «screening» se limitant aux portions «experimental de-
sign», «meta-analysis» ou «literature review». On a également in-
terrogé la base ERIC à partir des termes «child abuse» et «child
neglect», se limitant à la portion «literature review».

D’autres recherches ont été faites dans la littérature à l’aide de
la base de données Current Contents (1993–1999) à partir des
mots clés «child abuse», «child neglect», «battered child syn-
drome» ou «incest» combinés aux termes «prevention» ou
«screening».

Aucune méta-analyse n’a été effectuée en raison de la diversité
des interventions analysées. Il a même été impossible de mettre en
commun les résultats d’études ayant porté sensiblement sur la
même intervention, en raison de leurs différences de conception.

Les articles recensés ont été analysés de façon systématique à
l’aide de la méthodologie du Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs. Le groupe, composé de cliniciens
chevronnés et d’experts de la méthodologie appartenant à diverses
spécialités médicales, a utilisé une méthode standardisée fondée
sur des preuves pour évaluer l’efficacité des interventions. L’An-
nexe 1 décrit la méthodologie et le processus de révision plus en
détails et donne des définitions des niveaux de preuves et des caté-
gories de recommandations.

Résultats

Dépistage du risque de violence à l’endroit des
enfants

Depuis 1993, 3 études ont tenté de mettre au point di-
verses méthodes de dépistage du risque de violence faite
aux enfants.5,13,14 Une étude a analysé et mis en corrélation 2
évaluations du risque qu’un participant commette un acte
violent en fonction de ses caractéristiques familiales et per-
sonnelles (p. ex., difficultés d’ordre économique) : l’une par
le personnel et l’autre par le participant lui-même par le
biais du Child Abuse Potentiel Inventory (CAPI).13 La
valeur prédictive de cette approche vis-à-vis des situations
d’abus n’a pas pu être déterminée. Deux enquêtes ont porté
sur l’évaluation du risque de violence future et ont suivi les
familles de façon prospective.5,14 L’aptitude de telles
mesures de dépistage du risque à prédire la survenue des
cas de violence continue de poser un problème. Par exem-
ple, l’entrevue utilisée par le premier groupe d’auteurs a
donné lieu à une valeur prédictive positive de l’ordre de
6,6 % et à un degré de sensibilité de l’ordre de 55,6 % pour
ce qui est de la violence physique.5 Comme le mentionnait
la mise à jour précédente,1 la principale difficulté inhérente
aux approches de dépistage du risque de violence faite aux
enfants reste le taux inacceptable de faux résultats positifs.15

Plusieurs auteurs ont souligné le fait qu’il est impossible de
prédire quels individus sont à risque lorsqu’il est question
de violence faite aux enfants.15,16

Indicateurs de risque

Une analyse systématique et 4 études d’observation bien
conçues portant sur les indicateurs de risque ont été
publiées depuis le rapport du Groupe de travail de 1993
(Annexe 2). Le terme «indicateur» de risque a été préféré à
«facteur» de risque, parce que la majeure partie des ren-
seignements concernant les cas de violence faite aux enfants
proviennent d’enquêtes transversales. Ce type d’études of-
fre des données de corrélation relativement à la violence
faite aux enfants et ne peuvent nous informer sur le lien
temporel ou causal entre les indicateurs et la violence ou la
négligence dont les enfants font effectivement l’objet.
Plusieurs études longitudinales rigoureuses sur la violence
faite aux enfants sont actuellement en cours et devraient
fournir des renseignements importants quant au lien à
établir entre indicateur de risque et violence ou négligence
à l’endroit des enfants.17

En résumé, les nouveaux indicateurs de risque de vio-
lence physique identifiés dans le cadre de la présente mise à
jour sont notamment : le fait d’être de sexe masculin, les
événements stressants de fraîche date, les problèmes psy-
chiatriques chez la mère, le faible degré d’instruction de la
mère, le fait de n’avoir pas assisté à des cours prénataux, les
toxicomanies et l’absence de pratique religieuse. Les indica-
teurs de risque à l’égard de la négligence sont notamment,
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un comportement parental sociopathique et la toxicomanie.
Deux nouveaux indicateurs de risque à l’égard de la vio-
lence sexuelle faite aux enfants sont le jeune âge de la mère
et le décès d’un parent.

Programmes périnataux et programmes pour la
petite enfance en matière de prévention de la
violence physique et de la négligence

Depuis 1993, 4 enquêtes se sont penchées sur l’efficacité
des programmes périnataux et des programmes destinés à la
petite enfance pour la prévention de la violence physique et
de la négligence dont font l’objet les enfants.2–4,18 En 1994,
une analyse systématique est arrivée à la conclusion sui-
vante : bien que de nombreux programmes aient échoué à
faire état d’une réduction de ces 2 types de mauvais traite-
ments à l’endroit des enfants, on a noté que l’extension du
programme de visites à domicile permettait de prévenir effi-
cacement la violence physique et la négligence au sein des
familles dévaforisées.4 En 1997, une analyse des essais con-
trôlés sur les premières interventions axées sur la prévention
de la violence physique et de la négligence a suggéré que,
pour les familles à haut risque, l’intervention précoce peut
effectivement prévenir la violence physique et (ou) la négli-
gence à l’endroit des enfants.2 Par contre, l’auteur a résumé
ses conclusions en mettant l’accent sur les éléments clés des
services efficaces plutôt qu’en identifiant le degré de preuves
liées à l’efficacité des différents types d’intervention. Wek-
erle et Wolfe3 ont conclu que les études portant sur les pro-
grammes d’amélioration des compétences parentales chez
les individus à haut risque procuraient des «gains relative-
ment constants» sur le plan des paramètres de mesure di-
recte ou indirecte de la prévention de la violence et de la
négligence vis-à-vis des enfants; les auteurs ont néanmoins
formulé une mise en garde à l’effet qu’il est impossible de
conclure de façon formelle sans une évaluation plus appro-
fondie. Une méta-analyse de Roberts et collaborateurs,18 a
pour sa part révélé que les visites à domicile exerçaient un
effet préventif significatif sur l’occurrence des lésions in-
fligées aux enfants. Ils n’ont pas fait d’estimations re-
groupées pour ce qui est des paramètres de mesure de la 
violence faite aux enfants en raison du risque de biais lié à la
présentation des rapports paramétriques.

Visites à domicile

Deux études récentes ont évalué les visites à domicile ef-
fectuées par des infirmières. En 1994, Olds et coll.19 ont
publié les résultats d’un suivi échelonné sur 4 ans consécutif à
leur essai randomisé contrôlé (l’étude Elmira). Le modèle et
les premières conclusions de leur essai ont été passés en re-
vue dans le rapport du groupe de travail de 1993.1 Les inter-
ventions étaient les suivantes : 1) suivi du développement
après 1 et 2 ans; 2) ce qui précède plus le transport gratuit
pour assister aux cours prénataux ou pour se rendre à l’unité
de soins pédiatriques jusqu’à ce que l’enfant ait atteint l’âge

de 2 ans; 3) ce qui précède plus les visites prénatales à domi-
cile; 4) ce qui précède plus les visites à domicile jusqu’à ce
que l’enfant ait atteint l’âge de 2 ans (groupe bénéficiant des
visites durant la petite enfance). Les données réparties sur 
4 ans donnent à penser que les différences quant au taux de 
violence et de négligence entre le groupe témoin (interven-
tion 1 et 2) et le groupe bénéficiant des visites à domicile (in-
tervention 4) observées au bout des 2 ans s’estompaient dans
les 2 années suivant la conclusion du programme, bien que
les enfants des familles visitées par les infirmières aient
présenté une réduction de l’ordre de 40 % des préjudices et
des empoisonnements.

Plus récemment, par contre, selon les résultats d’un suivi
de 15 ans consécutif à l’étude Elmira, les rapports de vio-
lence et de négligence vis-à-vis des enfants chez les femmes
recevant la visite d’une infirmière durant la période préna-
tale et la petite enfance (intervention 4) ont été moins nom-
breux que chez les femmes du groupe témoin (incidence
0,29 c. 0,54; p < 0,001).20 Quatre-vingt-un pour cent de
l’échantillon de la population étudiée a pu être suivi.

L’étude Elmira a été reproduite avec un échantillon de
1139 mères d’un premier enfant, d’origine afro-américaine,
à faible revenu et non mariées, de Memphis au Tennessee.21

Au bout de 2 ans (taux de suivi de 90 %), les enfants dont
les mères avaient reçu la visite à domicile des infirmières
avaient moins souvent recours aux services en santé pour
des lésions et des empoisonnements que ceux dont les
mères n’avaient pas reçu la visite à domicile des infirmières
(0,43 c. 0,56; p = 0,05). Le nombre de journées d’hospitali-
sation des enfants ayant subi des blessures ou des empoi-
sonnements s’est également révélé moindre dans le groupe
bénéficiant de l’intervention 4 (0,04 c. 0,18; p < 0,001).

Trois récents essais randomisés et contrôlés ont mesuré
l’efficacité des visites à domicile effectuées par des «parapro-
fessionnelles» (parfois appelées en anglais les «home visi-
tors»).14,22–24 Johnson et coll.22 ont mesuré l’efficacité des vi-
sites mensuelles à domicile offertes par des mères bénévoles
non professionnelles de la communauté à 262 mères d’un
premier enfant en milieu défavorisé. En tout, onze enfants
avaient subi des blessures, 3 dans le groupe bénéficiant des
visites à domicile et 8 dans le groupe témoin. Cette dif-
férence ne s’est pas révélée statistiquement significative.

Marcenko et coll.23,24 ont mesuré l’effet des visites à
domicile pré et post-natales par des mères bénévoles sur la
réduction des placements en foyers d’accueil parmi
225 femmes chez qui, dès avant la naissance, on avait iden-
tifié un risque que leur nouveau-né leur soit retiré. Les
femmes assignées au groupe témoin ont reçu des services
réguliers par l’entremise d’une clinique d’obstétrique et de
gynécologie ambulatoire. Les femmes du groupe expéri-
mental ont été exposées pendant environ 16 mois à un pro-
gramme de services à domicile offert par des visiteuses
bénévoles de la communauté en collaboration avec une in-
firmière et une travailleuse sociale dès la première visite
prénatale. L’évaluation du suivi au 16e mois a pu s’effectuer
auprès de 88 % de l’échantillon. On n’a noté aucune dif-
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férence statistiquement significative entre le groupe expéri-
mental et le groupe témoin pour ce qui est des enfants
placés dans des foyers d’hébergement.

Un troisième essai a mesuré l’efficacité d’un programme
de prévention de la violence faite aux enfants dans l’État
d’Hawaii (Hawaii Healthy Start), offert par des paraprofes-
sionnelles à partir de 2 centres communautaires, sur l’île
d’Oahu.14 L’échantillon regroupait 372 familles multi-
ethniques à faible revenu ayant en moyenne 2 enfants. Les
visites ont débuté dès les 3 premiers mois de vie de l’enfant.
Les visites à domicile pouvaient se poursuivre jusqu’au
cinquième anniversaire de l’enfant. Au bout d’un an, on a
noté un taux d’abandon de 30 %. Les différences relative-
ment au signalement de cas de violence à l’endroit des en-
fants entre le groupe expérimental et le groupe témoin ne
se sont pas révélées statistiquement significatives.

Des problèmes méthodologiques liés notamment au
mode de randomisation, à la brièveté des suivis et à l’éva-
luation par des mesures paramétriques ont empêché les au-
teurs d’en arriver à des conclusions relativement à l’effica-
cité des visites à domiciles par des paraprofessionnelles
pour prévenir la violence faite aux enfants.

Programme de soins globaux

Une étude a mesuré l’efficacité d’un programme de ser-
vices de santé globaux à prévenir la violence faite aux en-
fants.5 Les services globaux incluaient : soins prénataux,
postnataux et pédiatriques dispensés par une équipe
pluridisciplinaire ou une équipe clinique jusqu’à ce que les
enfants aient atteint l’âge de 2 ans. Les mères du groupe
bénéficiant de l’intervention ont reçu un counselling préna-
tal auprès d’un psychologue et ont participé à des groupes
d’entraide. Sur 1089 femmes ayant reçu des soins prénataux
dans un hôpital urbain, 314 jugées à risque élevé ont été as-
signées aléatoirement soit à des services globaux ou à des
services standard. Lors du suivi au bout de 3 ans, les don-
nées disponibles concernaient 88 % du groupe ayant béné-
ficié de l’intervention et 79 % du groupe témoin. L’analyse
des documents fournis par l’organisme public ont fait état
de rapports de violence physique chez 9,2 % des enfants du
groupe bénéficiant de l’intervention, contre 6,6 % chez
ceux du groupe témoin (différence non statistiquement si-
gnificative). Les rapports de négligence ont été de l’ordre
de 10,6 % et de 4,1 %, respectivement (estimation du
risque relatif, 2,79; p < 0,05). Après analyse de la source des
signalements aux autorités de la protection de la jeunesse,
les auteurs ont conclu à un biais lié au mode de surveillance
(les sujets du groupe bénéficiant de l’intervention se
rendaient 2 fois plus souvent en moyenne chez le pédiatre
que ceux du groupe témoin.)

Programme d’enseignement et de soutien aux parents

Britner et Reppucci25 ont évalué un programme d’éduca-
tion parentale de groupes, réparti sur 12 semaines, destiné

principalement à des mères adolescentes non mariées 
d’origine afro-américaine vivant en milieu urbain.25 Il ne
s’agissait pas d’une étude randomisée contrôlée et aucun
renseignement quant à la répartition des sujets entre les
groupes n’a pu être fourni de sorte qu’aucune conclusion
ne saurait être tirée relativement à la prévention de la vio-
lence à l’endroit des enfants.

Services mixtes

Huxley et Warner26 se sont penchés sur l’efficacité d’un
projet communautaire à l’intention des nourrissons (Com-
munity Infant Project, ou CIP), dans le cadre duquel des
équipes d’infirmières cliniciennes offraient aux familles une
gamme de services à domicile, y compris gestion de cas,
psychothérapie et éducation en santé maternelle et infan-
tile. Les lacunes de cet essai sur le plan méthodologique ne
permettent pas de tirer de conclusions sur l’efficacité de
l’intervention.

Sommaire des principales preuves

En résumé, à partir des programmes périnataux et des
programmes pour la petite enfance, on a accès à des
preuves additionnelles à l’effet que des visites à domicile
fréquentes effectuées par des infirmières durant la période
prénatale et jusqu’au deuxième anniversaire de l’enfant
peuvent prévenir la violence faite aux enfants et les con-
séquences qui y sont associées (p. ex., blessures et recours
aux services de santé) parmi les mères d’un premier enfant
de milieux défavorisés (Tableau 1). Les 2 essais les plus
rigoureusement conçus ont fait état de l’efficacité des visites
à domicile lorsqu’elles prenaient la forme d’interventions
ciblées auprès de familles à haut risque.19–21 Trois de ces
études sur 5 n’ont pas fourni de preuves de l’efficacité des
mesures à prévenir la violence et la négligence et on a pu y
dénoter d’importantes lacunes d’ordre méthodologique. De
plus, les visites à domicile mentionnées dans les 2 études
antérieures étaient effectuées par des infirmières; dans les 3
essais ayant fait état de résultats moins favorables, la princi-
pale intervenante était une paraprofessionnelle ou une
bénévole de la communauté. Par contre, les carences
méthodologiques de ces 3 autres études font en sorte qu’il
est impossible d’attribuer des résultats moins favorables au
recours à des paraprofessionnels. Olds et coll. ont récem-
ment procédé à une étude randomisée contrôlée afin 
d’évaluer l’efficacité des visites à domicile effectuées par des
infirmières plutôt que par des paraprofessionnelles. Les ré-
sultats sont imminents.

Les conclusions des études Elmira et Memphis ne
sauraient être appliquées par extrapolation à d’autres inter-
ventions qui diffèrent substantiellement de ce modèle.
Dans les 2 études, les visites à domicile ont été fréquentes,
de la période prénatale jusqu’au deuxième anniversaire de
l’enfant, reposaient sur un modèle théorique et étaient ef-
fectuées par des infirmières. Lors de la diffusion de cette
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information, l’un des principaux objectifs sera d’assurer un
degré élevé de congruence entre le protocole original de
l’intervention et la prestation concrète des services préco-
nisés.20 Cette question revêt une importance particulière à
un moment où les programmes de visites à domicile se ré-
pandent au Canada et aux États-Unis sur la base d’un mod-
èle fondé sur le travail de bénévoles,27,28 alors qu’à ce jour,
les preuves les plus solides tirées des essais les plus
rigoureux préconisent un programme de visites à domicile
effectuées par des infirmières.

En ce qui a trait aux 3 autres types de programmes péri-
nataux et des programmes pour la petite enfance : pro-
gramme de soins de santé globaux,5 programme d’en-
seignement et de soutien aux parents25 et services à domicile
mixtes comprenant gestion de cas, éducation et psy-
chothérapie,26 on ne dispose pas de preuves suffisantes pour
recommander leur inclusion ou leur exclusion dans les exa-
mens médicaux périodiques. Les preuves demeurent non
concluantes.

Programmes à l’intention des enfants pour la
prévention de la violence sexuelle

Depuis la dernière mise à jour de 1993 du Groupe de tra-
vail, 2 analyses systématiques ont étudié l’efficacité des pro-
grammes de sensibilisation pour la prévention de la violence
sexuelle.36,37 Une analyse a conclu que les programmes de
sensibilisation visant à prévenir la violence sexuelle à l’en-
droit des enfants et les enlèvements d’enfants peuvent ren-
seigner et outiller les enfants à ce chapitre, dans des condi-
tions expérimentales.36 Il reste à vérifier si, dans la réalité, la
sensibilisation des enfants à ces questions peut entraîner une
réduction de l’incidence des cas de violence sexuelle ou des
enlèvements. Les résultats d’une méta-analyse par Rispens
et coll.37 ont indiqué que les programmes de prévention des
actes de violence réussissent à renseigner les enfants sur la
violence sexuelle et les dotent de certaines habiletés en
matière d’autodéfense, mais les auteurs ont souligné qu’il a
été impossible de démontrer que ces habiletés s’appliquent
bel et bien dans la vie concrète.

Depuis la mise à jour de 1993, plusieurs autres études
mesurant l’efficacité des programmes de prévention de la
violence sexuelle faite aux enfants ont été publiées (Tableau
1).29–35 Aucun de ces essais randomisés et contrôlés n’a
analysé les résultats des interventions sur l’occurrence des
cas de violence sexuelle. C’est pourquoi ils ne seront pas ex-
pliqués en détail. Une seule étude de cohorte d’envergure
nationale auprès d’un échantillon représentatif de 2000 en-
fants et parents (ou tuteurs) a révélé qu’au bout d’un an de
suivi, les enfants qui avaient participé à des programmes de
prévention en milieu scolaire se disaient plus susceptibles
de signaler un incident que ceux qui n’avaient pas été ex-
posés à ce type de programme.38,39 Par contre, la participa-
tion à de tels programmes de prévention n’a pas été asso-
ciée à une baisse du nombre de cas signalés par les enfants
eux-mêmes.

Recommandations

Les recommandations du Groupe d’étude canadien sur
les soins préventifs sont résumées au Tableau 1. Depuis la
mise à jour de 1993 du Groupe de travail, il a été possible
d’accumuler des preuves additionnelles sur les approches de
dépistage de la violence à l’endroit des enfants et en faveur
des visites à domicile chez les mères d’un premier enfant à
haut risque; le degré de preuve réel rattaché à ces interven-
tions n’a cependant pas changé. Trois interventions addi-
tionnelles ont été évaluées en ce qui a trait à la prévention
de la violence physique et de la négligence. Par contre, les
preuves ne suffisent pas pour recommander leur inclusion
dans l’examen périodique de santé.

D’autres preuves de qualité raisonnable appuient la
recommandation de 1993 d’exclure les interventions de
dépistage visant à prédire si des enfants ou des adultes
risquent d’être victimes ou coupables, respectivement,
d’actes violents. D’autres preuves viennent confirmer la
recommandation antérieure qui appuyait le recours aux vi-
sites à domicile durant la période périnatale et durant la pe-
tite enfance pour les mères d’un premier enfant de milieux
défavorisés, pour les familles monoparentales ou les parents
adolescents afin de prévenir la violence et la négligence.
Les preuves les plus solides appuient les visites à domicile
effectuées par des infirmières, mais l’élément le plus impor-
tant sera de maintenir les éléments du programme original
de prévention décrit par Olds et coll. lorsqu’il sera plus
largement diffusé.19–21 Malheureusement, la plupart des pro-
grammes de visites à domicile qui ont été mis sur pied au
Canada ressemblent peu au modèle dont Olds et coll. ont
démontré l’efficacité. Si un tel programme n’est pas offert
dans la communauté, les médecins et autres professionnels
de la santé peuvent en promouvoir le développement. Pour
les études Elmira et Memphis, les critères d’admissibilité
étaient d’ordre démographique et ne reposaient sur aucune
stratégie de dépistage actif. La plupart des médecins de pre-
mière ligne connaissent probablement l’âge, le statut social
et l’état civil de leurs patient(e)s. Olds et Kitzman40 pré-
conisent un ciblage des communautés où les taux de pau-
vreté, de monoparentalité et de parentalité adolescente sont
élevés. L’accessibilité très large à ce programme au sein de
ces communautés pourrait réduire la stigmatisation des
personnes jugées nécessiteuses.

Aucune preuve solide n’a permis d’inclure ou d’exclure
le recours à un programme de soins de santé globaux, à un
programme d’enseignement et de soutien aux parents ou à
un programme de services mixtes incluant gestion de cas,
éducation et psychothérapie pour la prévention de la vio-
lence faite aux enfants. Ces interventions peuvent être
bénéfiques pour d’autres raisons et doivent être évaluées au
cas par cas.

On ne dispose d’aucune preuve nouvelle pour justifier
un changement aux recommandations relatives aux pro-
grammes pour la prévention de la violence sexuelle et des
actes violents. Comme le soulignait la mise à jour de 1993,
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les professionnels de la santé qui formulent des recomman-
dations à ce chapitre durant un examen périodique de santé
doivent avoir de bonnes raisons de le faire.

Les visées de la recherche

Depuis la mise à jour de 1993 du Groupe de travail, cer-
tains progrès ont été réalisés, notamment en ce qui a trait
aux facteurs de risque de violence physique et sexuelle faite
aux enfants dans la population en général et à la distribu-
tion de ces facteurs. Par contre, l’élaboration de méthodes
de mesure de leur prévalence et les corrélats des 2 princi-
pales catégories de violence faite aux enfants, soit négli-

gence et violence psychologique, devront faire l’objet 
d’études plus approfondies à l’avenir.

La recherche devra à tout prix tenter de vérifier s’il est
possible de reproduire le programme décrit par Olds et
coll. dans des populations présentant des caractéristiques
différentes (p. ex., femmes multipares). De plus, on ignore à
quel point les modifications des programmes de visites à
domicile par les infirmières (p. ex., durée, fréquence et
teneur de ces visites) peuvent influer sur l’efficacité de l’in-
tervention.

Dans le domaine de la violence sexuelle, on ignore en-
core si les programmes d’éducation permettent effective-
ment de la prévenir. Dans ce domaine, la recherche doit
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Tableau 1 : Sommaire des recommandations pour la prévention de la violence faite aux enfants

Intervention Efficacité Degré de preuve* Recommandation*

Dépistage
Approches utilisées pour identifier les
familles à haut risque à l’égard de la
violence aux enfants

Fort taux de faux résultats positifs;
risque élevé d’imputer à tort les
actes violents à des personnes
innocentes

Étude de cohorte5,14

(II–2), enquête
transversale13 (III)

Aucune preuve additionnelle
pour modifier la
recommandation (D) de la mise
à jour 19931

Prévention
Programmes axés principalement sur la
prévention de la violence physique et de
la négligence ou des deux

Visites à domicile par des infirmières
durant la période périnatale et la période
de la petite enfance auprès de mères d’un
premier enfant de milieux défavorisés,
monoparentales ou adolescentes

Nombre moindre de rapports de cas
de violence et de négligence et
nombre moindre de consultations
pour blessures et empoisonnements
dans le groupe recevant
l’intervention

ERC19–21 (I) Bon degré de preuve : référence
à une infirmière visiteuse suite à
l’examen périodique (A)

Programme de soins de santé globaux† Nombre accru de rapports de
négligence dans le groupe sous
intervention; aucun effet sur le
nombre de rapports de violence
physique à l'endroit des enfants.

ERC5 Preuve insuffisante pour inclure
la référence dans l’examen
périodique pour la prévention
de la violence faite aux enfants
(C)

Programme d’enseignement et de soutien
aux parents†

Nombre moindre de rapports de
violence et de négligence dans le
groupe bénéficiant de l’intervention

Étude contrôlée25 Preuve insuffisante pour inclure
la référence dans l’examen
périodique pour la prévention
de la violence faite aux enfants
(C)

Services mixtes à domicile y compris
gestion de cas, éducation et
psychothérapie†

Nombre moindre de visites au
service des urgences dans le groupe
bénéficiant de l’intervention

Étude contrôlée26 Preuve insuffisante pour inclure
la référence dans l’examen
périodique pour la prévention
de la violence faite aux enfants
(C)

Programmes visant principalement la
prévention de la violence sexuelle
Programmes à l’intention des enfants axés
sur la prévention de la violence sexuelle
et des enlèvements

Amélioration des notions de
violence sexuelle et sensibilisation
accrue aux moyens de la prévenir;
aucune étude n’a conclu à
l’efficacité des programmes sur la
réduction de l’incidence de la
violence sexuelle ou des
enlèvements

ERC29–35 (I) Aucune preuve additionnelle
permettant de modifier la
recommandation (C) de la mise
à jour de 19931

Note : ERC = étude randomisée contrôlée.
*Voir Annexe 1 pour définition du degré de preuves et des catégories de recommandations.
†Ce rapport s’est penché sur l’utilisation de l’intervention en rapport avec la prévention de la violence faite aux enfants et des conséquences qui en découlent. D’autres facteurs liés à la santé
pourraient expliquer l’efficacité de cette intervention ou d’autres raisons pour en recommander l’usage.



être axée sur des approches visant à protéger les enfants,
sans leur imputer la responsabilité de la prévention.

En dernier ressort, il faut aussi chercher à identifier
d’autres stratégies d’interventions prometteuses visant à
prévenir un ou plusieurs types de violence faite aux enfants,
étant donné que les approches mixtes (universelles et
ciblées) risquent d’être nécessaires si l’on veut juguler ce
grave problème de santé publique.
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Annexe 1 : Méthodologie du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Examen critique des preuves
L’auteur principal a préparé un manuscrit qui
présente les résultats de l’examen critique des
preuves fournies à l’appui du thème abordé. Ce
manuscrit comprenait les études clés et leur examen
critique, de même que l’évaluation de la qualité des
preuves obtenue, établie selon la hiérarchie
méthodologique exigée par le Groupe de travail (ci-
dessous) et qui sont à l’origine du sommaire des
conclusions et des recommandations formulées à
l’intention du Groupe de travail.

L’obtention du consensus
L’auteur principal a présenté les preuves à l’appui de
ce thème particulier; ces preuves ont été débattues
lors d’une réunion du Groupe de travail en octobre
1998. Les experts du comité ont abordé les
principales problématiques en cause, clarifié les
notions ambiguës et analysé la synthèse des preuves
soumises à leur examen. À la fin de ce processus, les
recommandations cliniques spécifiques de l’auteur
principal ont fait l’objet de discussions, tout comme
les questions ayant trait à la clarification des
recommandations pour une application clinique et
aux lacunes observées au chapitre des preuves. Les
résultats de ce processus figurent dans la description
des critères décisionnels présentés avec les
recommandations spécifiques. Les décisions finales
relatives aux recommandations ont été prises à
l’unanimité par le groupe et l’auteur principal.

À toutes les étapes de la marche à suivre, de la
préparation de l’analyse jusqu’au processus
consensuel, et autres, la méthodologie du Groupe de
travail a été respectée afin de garantir la validité de la
documentation, d’assurer une certaine constance et
de veiller à ce que le dossier soit complet, dans un
souci constant d’uniformité et d’impartialité.

Qualité des preuves
I Résultants obtenues dans le cadre d’au moins une étude

comparatifve convenablement randomisée.
II-1 Résultats obtenues dans le cadre d’études comparatifves

non randomisées bien conçues.
II-2 Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes ou

d’études analytiques cas-témoins bien conçues, réalisées
de préférence dans plus d’un centre ou par plus d’un
groupe de recherche.

II-3 Résultats découlant de comparaisons entre différents lieux
ou selon qu’on a ou non recours à une intervention.  Des
résultats de première importance obtenus dans le cadre
d’études non comparatives (par exemple, les résultats du
traitement à la pénicilline dans les années 1940)
pourraient en outre figurer dans cette catégorie.

III Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

Classification des recommandations
A On dispose de données suffisantes pour appuyer la

recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément à cette affection ou à cette intervention dans
le cadre d’un examen périodique de santé.

B On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément à cette affection ou à cette intervention dans
le cadre d’un examen périodique de santé.

C On dispose de données insuffisantes pour appuyer
l’inclusion ou l’exclusion de cette affection ou à cette
intervention dans le cadre d’un examen périodique de
santé, mais les recommandations peuvent reposer sur
d’autres bases.

D On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser à cette affection ou
à cette intervention dans le cadre d’un examen périodique
de santé.

E On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser à cette affection ou
à cette intervention dans le cadre d’un examen périodique
de santé.
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Annexe 2 : Sommaires des études ayant évalué les indicateurs de risque depuis la mise à jour du Groupe de travail de
19931

Stier et coll., 199341*
• Étude de cohorte longitudinale sur le lien entre la

violence faite aux enfants et le bas âge de la mère
dans un échantillon d’enfants nés de mères en
milieu urbain.

• Taux de violence faite aux enfants incluant
violence physique, violence sexuelle et
négligence, 2 fois plus élevé dans un groupe
d’enfants nés de mères de 18 ans et moins.

Kelleher et coll., 199442

• Étude avec cas témoins auprès d’un échantillon
basé dans la communauté.

• Les répondants ayant signalé des cas de violence
physique ou de négligence vis-à-vis de leurs
enfants étaient plus susceptibles que les sujets du
groupe témoin de faire état de problèmes de
toxicomanie ou de dépendance.

• Les auteurs ont contourné le problème du biais lié
à la demande de consultation en tenant compte
des facteurs de confusion, ce qui a permis de
confirmer les preuves d’un lien solide entre la
toxicomanie chez les parents et la violence faite
aux enfants.

Wilson et coll., 199643

• Analyse systématique de la force du lien entre
variables psychosociales anténatales et violence
faite aux enfants (articles publiés entre 1980 et
1993).

• Les indicateurs fondés sur les preuves les plus
fortes à l’égard d’un lien avec la violence faite aux
enfants : stress récent, absence de soutien social,
problèmes psychiatriques chez la mère,
antécédents de violence subie par la mère ou son
partenaire, partenaire soupçonné de violence à
l'endroit des enfants, mauvaise qualité du lien
parent-enfant durant l’enfance de la mère, faible
estime de soi de la mère, grossesse indésirée, ne
pas avoir assisté à des cours prénataux.

• Les indicateurs fondés sur des preuves
raisonnables à l’égard d‘un lien avec la violence
faite aux enfants : piètre adaptation ou satisfaction
conjugale, violence du partenaire à l’endroit de la
mère, toxicomanie chez la mère ou chez son
partenaire.

MacMillan et coll., 199712

• Enquête transversale (Ontario Health Supplement)
• Les hommes se sont révélés exposés à un risque accru de

violence physique aux enfants.
• Le risque de violence physique augmentait davantage chez

les hommes élevés dans des familles dont les besoins
financiers étaient assurés par un parent n’ayant pas terminé
son secondaire.

• Le fait d’être élevé dans une région rurale de moins de
3000 résidants s'est révélé être en corrélation avec le risque
de violence physique à l’endroit des enfants chez les filles et
non chez les garçons.

• Les preuves ont confirmé les conclusions antérieures à l’effet
que la violence sexuelle à l’endroit des enfants est plus
courante chez les filles que chez les garçons.

Brown et coll., 199844

• Étude longitudinale; données sur la violence faite aux
enfants tirées de dossiers de l'état de New York et des cas
d’autosignalement rétrospectif utilisées pour identifier
prospectivement les caractéristiques démographiques,
familiales et les caractéristiques de parentalité associées au
risque de violence physique, de violence sexuelle et de
négligence.

• Les variables qui ont manifesté un lien significatif avec les
rapports officiels combinés et l’autosignalisation de violence
physique à l’endroit des enfants : faible degré d’instruction
de la mère, absence de pratique religieuse, bas âge de la
mère, dépendance à l’'endroit des prestations d'aide sociale,
monoparentalité, mesures compromettant l’aptitude à la
parentalité (p. ex., manque de chaleur paternelle),
incompétence de la mère (p. ex., sociopathie, incluant la
toxicomanie ou démêlés avec la justice, maladie grave),
piètre situation conjugale.

• Les variables associées aux rapports mixtes de négligence
des enfants ont été les mêmes que précédemment; par
contre, on a noté des corrélations significatives entre
négligence et sociopathie chez la mère et le père et
psychopathologie chez le père.

• Les variables ont montré un lien significatif avec les rapports
combinés de violence sexuelle aux enfants : bas âge de la
mère, mort d’un parent, présence d’un beau-père, épreuves,
sociopathie chez la mère, dureté des punitions, grossesse
indésirée.

*Les données tirées de cette étude ont été publiées après la soumission du rapport du Groupe de travail.


