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PARTIE 1

Les violences psychologiques, physiques 
et sexuelles exercées par un (ex) parte-
naire à l’encontre des femmes 
constituent un problème majeur de santé 
publique et une violation des droits hu-
mains1.  

En Europe, plus d’une femme sur cinq indique 
avoir subi des violences physiques et/ou 
sexuelles de la part d’un (ex) partenaire. Les 
violences psychologiques sont encore plus ré-
pandues: près de deux femmes sur cinq 
témoignent avoir subi une ou plusieurs 
formes de violence psychologique de la part 
d’un (ex) partenaire, comme des humilia-
tions, des comportements de contrôle et des 
menaces de violences physiques.2 

Les recherches menées au cours des der-
nières décennies ont démontré que subir 
des violences conjugales a des effets délé-
tères sur la santé mentale, physique, 
sexuelle et reproductive des femmes3.  

Les problèmes de santé consécutifs aux vio-
lences conjugales sont fréquents, chroniques 
et persistants, même après l’arrêt des vio-
lences. Outre les ecchymoses, fractures et 
commotions cérébrales, les femmes victimes 
 
1  WORLD HEALTH ORGANIZATION, et al. (2013). 
2  FRA (2014). 
3  BEEBLE, et al. (2009); CAMPBELL (2002); COKER, et al. (2002b); ELLSBERG, 

et al. (2008). 
4  CASCARDI, et al. (1999); GOLDING (1999a); JAQUIER, et al. (2013); JAQUIER, 

et al. (2015); KATZ, et al. (2000); LAFFAYE, et al. (2003); MECHANIC, et al. 
(2008); PICO-ALFONSO, et al. (2006); ZLOTNICK, et al. (2006). 

des violences conjugales présentent souvent 
des niveaux cliniquement significatifs de dé-
pression, d’anxiété et de stress 
posttraumatique, et peuvent souffrir de 
troubles de l’alimentation et du sommeil4. Les 
problèmes de santé mentale sont souvent as-
sociés à des problèmes de santé physique ou 
peuvent aggraver des problèmes préexis-
tants5.  

De telles difficultés sont, par ailleurs, souvent 
associées à une augmentation de comporte-
ments à risque pour la santé, comme le 
tabagisme6, la toxicomanie et l’abus de médi-
caments sur ordonnance 7 . En contexte de 
violence conjugale, les femmes victimes se-
raient affectées de manière disproportionnée 
par des problèmes de consommation de 
substances8 . Les modèles d’automédication 
et de réduction des tensions ont été proposés 
comme explications possibles des taux élevés 
de toxicomanie chez les femmes victimes, 
suggérant que celles-ci consomment de l’al-
cool ou des drogues pour réduire leur 
anxiété, leur stress, leur peur ou d’autres ten-
sions associées à leur expérience de violences 
conjugales9 . Des chercheurs ont également 

5  KENDALL-TACKETT (2007). 
6  ASHARE, et al. (2011). 
7  HEDTKE, et al. (2008). 
8  EL-BASSEL, et al. (2003); EL-BASSEL, et al. (2005); SULLIVAN, et al. (2012a). 
9  KHANTZIAN (1997); KHANTZIAN (2003); STEWART (1996). 
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suggéré qu’il serait pertinent d’examiner 
comment les violences conjugales nuisent à la 
perception que les femmes ont d’elles-
mêmes et à leur fonctionnement quotidien10. 

La violence conjugale psychologique s’est 
avérée particulièrement préjudiciable à 
la santé et au bien-être des femmes, tou-
tefois elle reste largement sous-étudiée.  

Bien que les premières recherches se soient 
surtout concentrées sur les violences phy-
siques et les problèmes de santé qui en 
découlent, il existe de plus en plus de preuves 
de l’impact négatif omniprésent des violences 
psychologiques. En outre, la cooccurrence 
des violences psychologiques, physiques et 
sexuelles en contexte conjugal a un effet cu-
mulatif négatif sur la santé mentale et 
physique des femmes11. Des études ont no-
tamment souligné que la sévérité des 
problèmes de santé mentale des femmes 
augmentait lorsque les violences psycholo-
giques coexistaient avec les violences 
physiques ou sexuelles, mais aussi que les 
violences psychologiques seules étaient déjà 
fortement préjudiciables à la santé mentale 
des femmes12. 

Il est absolument nécessaire de mener da-
vantage de recherches sur les possibles 
facteurs médiateurs ou modérateurs du 
lien entre violences conjugales, trauma-
tisme psychique et santé afin d’informer 
validement les interventions cliniques et 
autres pratiques professionnelles.  

La recherche suggère que divers facteurs co-
gnitifs et émotionnels modulent les impacts 
traumatiques des violences conjugales et 
leurs séquelles négatives de la santé mentale. 
Les cognitions négatives (p. ex. les attribu-
tions auto-culpabilisantes), les émotions 
négatives (p. ex. la honte), la dysrégulation 
 
10  MCNAMARA & BROOKER (2000). 
11  HEDTKE, et al. (2008). 
12  BENNICE, et al. (2003); CAMPBELL & SOEKEN (1999); PICO-ALFONSO, et al. 

(2006); STREET & ARIAS (2001). 
13  BECK, et al. (2011); BENDURE (2014); BUCHBINDER & EISIKOVITS (2003); 

DOANE (2011); LEE, et al. (2011); LESKELA, et al. (2002); MOON (2004); 
STREET & ARIAS (2001); STREET, et al. (2005); WILSON, et al. (2006). 

émotionnelle et les stratégies d’adaptation 
inadaptées peuvent être particulièrement im-
portantes pour mieux comprendre les 
associations observées entre santé mentale, 
traumatisme psychique et résilience13. 

Bien que plusieurs études aient étudié les 
conséquences négatives associées aux 
violences conjugales psychologiques, peu 
d’entre elles se sont penchées sur les fac-
teurs de protection et la résilience14.  

Les ressources personnelles et sociales des 
femmes ont un impact différencié sur la na-
ture et l’étendue des problèmes de santé 
associés aux violences conjugales. En particu-
lier, il est important d’examiner l’impact des 
violences conjugales en regard des res-
sources personnelles des femmes (p. ex. 
sentiment d’auto-efficacité, autonomisation, 
stratégies d’adaptation) 15  et sociales (p. ex. 
soutien social, réactions sociales) 16  afin 
d’identifier les axes d’intervention les plus 
adaptés.  

À ce jour, les forces, les stratégies et les res-
sources mobilisées par les femmes en 
contexte de violence conjugale demeurent in-
suffisamment étudiées. Or, ces éléments sont 
essentiels pour éclairer nos stratégies d’inter-
vention et des pratiques professionnelles 
répondant aux besoins spécifiques des 
femmes confrontées aux violences de leur 
(ex) partenaire. 

 

 

14  HUMPHREYS (2003); ASTIN, et al. (1993). 
15  FLANAGAN, et al. (2014); KRAUSE, et al. (2008); SULLIVAN, et al. (2010); 

WEISS, et al. (2014). 
16  BEEBLE, et al. (2009); COKER, et al. (2002c); MERTIN & MOHR (2001). 
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1.1 LE CONTEXTE DE L’ÉTUDE ET LE PLAN DU RAPPORT

La recherche Du dépistage aux interventions 
axées sur les ressources: Répondre aux be-
soins des femmes subissant des violences 
psychologiques chroniques dans leur rela-
tion de couple, comprenait deux volets.  

― Le premier volet avait pour objectif de 
mieux comprendre le vécu quotidien des 
femmes subissant des violences (psycho-
logiques) de la part de leur (ex) 
partenaire, ainsi que leurs stratégies et 
leurs besoins d’intervention, en combi-
nant questionnaires cliniques (Étude 1) et 
entretiens narratifs (Étude 2) dans une 
étude prospective menée en Suisse ro-
mande.  

― Le second volet consistait en une série 
d’entretiens qualitatifs et de focus 
groupes menés avec des profession-
nel∙le∙s du réseau genevois de prévention 
lutte contre la violence conjugale œu-
vrant dans les secteurs de la santé, de 
l’action sociale, de la justice et de la sécu-
rité. Cela afin d’identifier les définitions 
des violences psychologiques mobilisées 
par les intervenant∙e∙s, leurs pratiques de 
détection et d’objectivation des violences 
psychologiques, ainsi que les difficultés et 
bonnes pratiques mises en avant dans ce 
contexte (Étude 3). 

Le présent rapport est consacré à l’analyse 
des données quantitatives (Étude 1). La 
PARTIE 1 débute par une brève présentation 
du devis de recherche, des procédures de re-
crutement des femmes et des mesures 
utilisées dans les questionnaires cliniques. 
Elle présente, ensuite, le profil des femmes 
ayant participé à l’étude, ainsi que celui de 
leur (ex) partenaire, et propose quelques me-
sures quantitatives permettant d’apporter 
quelques nuances à la description de la rela-
tion, actuelle ou terminée, des femmes 
victimes de violence.  

La PARTIE 2 décrit les violences psycholo-
giques, physiques et sexuelles subies par les 
femmes de cette étude. La nature hétérogène 
des formes de violence est illustrée en pré-
sentant la prévalence ainsi que la fréquence 
d’une série d’actes différents. Avant d’exami-
ner individuellement ces actes, le rapport 
s’intéresse à la cooccurrence des violences 
psychologiques, physiques et sexuelles dans 
la relation, éclairant ainsi différentes expé-
riences de violences conjugales. 

La PARTIE 3 s’intéresse aux impacts des vio-
lences des (ex) partenaires sur la santé des 
femmes, examinant spécifiquement la dé-
pression, l’anxiété et le stress 
posttraumatique, ainsi que plusieurs com-
portements à risque pour la santé 
(tabagisme, consommation et problèmes liés 
à l’alcool ou à la drogue). Ces différentes as-
sociations sont ensuite examinées en regard 
des émotions et cognitions négatives des 
femmes. Il est d’abord question des associa-
tions de différentes formes de violence avec 
la peur et la vulnérabilité psychologique, l’es-
time de soi et un schéma de soi négatif, des 
sentiments de culpabilité et de honte, et plus 
généralement des difficultés de régulation 
émotionnelle. Ensuite, ce sont les associa-
tions de ces émotions et cognitions négatives 
avec la santé mentale des femmes qui sont 
examinées. 

Enfin, la PARTIE 4 examine les ressources et 
les stratégies mobilisées par les femmes face 
aux violences, et les réactions sociales, posi-
tives ou négatives, qui ont fait suite au 
dévoilement des violences à de tierces per-
sonnes, professionnel∙le∙s, autorités, ami∙e∙s 
ou proches parents. Les ressources, straté-
gies et soutiens sont examinés en regard de 
la nature des violences subies et du profil de 
santé mentale des femmes. 
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1.2 LE DEVIS DE RECHERCHE QUANTITATIF 

1.2.1 SURVOL

Recrutement 

Cent femmes ont été recrutées dans trois ré-
gions urbaines de Suisse romande à l’aide 
d’affiches de recrutement et d’annonces de 
recrutement en ligne (médias sociaux des hô-
pitaux locaux et messages payants sur 
Facebook®). Les affiches de recrutement ont 
été placées à plusieurs endroits, notamment 
des centres de consultation sur la violence 
conjugale, des foyers d’hébergement pour 
femmes, un centre d’aide aux victimes de viol, 
un service d’aide aux victimes et plusieurs bâ-
timents universitaires. Des affiches ont 
également été placées à différents endroits 
au sein d’un hôpital universitaire, notamment 
dans les ascenseurs, les présentoirs d’affiches 
dédiés et les salles d’attente du département 
de santé communautaire (p. ex. soins pri-
maires, santé des migrants, planning 
familial).  

Le matériel de recrutement invitait les 
femmes ayant récemment subi des violences 
psychologiques à contacter une unité médi-
cale spécialisée dans la violence conjugale si 
elles étaient intéressées à participer à un ou 
deux entretiens confidentiels d’une durée de 
deux heures au cours desquels elles seraient 
amenées à partager leur expérience et à ré-
pondre à des questions spécifiques sur les 
conséquences de la violence conjugale, les 
émotions associées et leurs besoins. 

 
17  Principale question pour vérifier l’éligibilité: Je dois maintenant vous 

poser quelques questions sur des faits qui auraient pu se produire 
dans votre (dernière) relation amoureuse. Ces questions sont un peu 
délicates, je m’en excuse. Tout ce que vous me dites est bien entendu 
confidentiel. Est-ce que votre (ancien) partenaire vous a déjà oui in-
sultée, humiliée ou rabaissée ? Est-ce qu’il non vous a déjà interdit 

Éligibilité 

Pour déterminer si une femme était éligible 
pour participer à cette recherche, elle devait 
répondre à une série de questions lors d’un 
court entretien téléphonique. Le principal cri-
tère d’inclusion était le fait d’avoir subi au 
moins un acte de violences psychologiques 
commis par un actuel ou ancien partenaire de 
sexe masculin au cours des six mois précé-
dents, tel que mesuré par une question 
adaptée d’un inventaire de violence conju-
gale17. 

Le diagramme, en page 19, détaille le proces-
sus de recrutement des femmes pour les 
entretiens. 

Entretiens 

Les femmes éligibles ont été invitées à parti-
ciper à un entretien semi-structuré, 
administré sur ordinateur (RedCAP™) 18  par 
des chercheuses associées ayant obtenu un 
degré de formation tertiaire19. Les entretiens 
se sont déroulés dans quatre lieux différents 
afin de faciliter la participation des femmes. 

Tous les entretiens se sont déroulés dans des 
environnements sûrs et privés pour assurer le 
confort des femmes et garantir la confidentia-
lité (c’est-à-dire un centre de consultation 
spécialisé en violence conjugale, un foyer 
d’hébergement pour femmes, un centre de 
crise pour les personnes victimes et des bu-
reaux universitaires). 

d’aller quelque part ou de voir une personne ? Ou est-ce qu’il vous a 
déjà menacée ? Quand cela s’est-il produit pour la dernière fois ? 
Question adaptée du PMWI-Sf, cf. ANNEXE 2. 

18  HARRIS, et al. (2009); HARRIS, et al. (2019). 
19  Master ou Doctorat dans une discipline des sciences humaines et so-

ciales. 



FIGURE 1 
Participantes (FLOW CHART) 

196 prises de contact par des fem
m

es [ 1 ] 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

185 fem
m

es testées pour une possible participation 
 

11 non 
testées  

[ 2 ] 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

56 non éligibles  
[ 3 ] 

 
129 fem

m
es éligibles 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

20 entretiens, 
violences 
term

inées 

 
5 déviations 

au pro-
tocole [ 4 ] 

 
22 abandons 

 
100 entretiens structurés valides 

 
2  

exclusions 
[ 5 ] 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

48 fem
m

es invitées pour un entretien narratif 
 

3 non invitées, 
détresse 

 
1 non invité, 

langue 
 

48 non 
invitées, 

saturation 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

3 
refus 

 
5  

abandons 
 

40 entretiens 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

[1] Prises de contact. Nous indiquons ici uniquem
ent le nom

bre de fem
m

es qui ont contacté l’équipe de recherche. Il est à relever que plusieurs hom
m

es ont fait des com
m
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Les entretiens ont eu lieu entre mai 2019 et 
octobre 2020; à noter que les entretiens ont 
été interrompus pendant quatre mois durant 
le confinement ordonné en raison du Covid-
19 au printemps 2020. Nous avons décidé de 
ne pas réaliser d’entretiens en ligne afin de 
garantir la sécurité des femmes et de per-
mettre aux enquêtrices d’organiser un 
soutien psychologique sur place si une 
femme se retrouvait dans un état de détresse 
pendant ou immédiatement après l’entretien.  

Toutes les femmes ont signé un consente-
ment éclairé. Elles ont reçu une 
compensation de 60 CHF pour leur participa-
tion ainsi qu’une liste des ressources 
spécialisées et communautaires disponibles. 

Entretien 1, entretien clinique standardisé 

Le questionnaire comprenait une série d’éva-
luations structurées validées ou des séries de 
questions utilisées dans des recherches anté-
rieures pour mesurer les concepts étudiés, 
notamment: les violences conjugales psycho-
logiques, physiques et sexuelles et leur vécu 
sur le plan émotionnel; le fonctionnement de 
la relation et le stress parental; les forces per-
sonnelles des femmes (c.-à-d. l’estime de soi, 
la pleine conscience, la régulation des émo-
tions, l’autonomisation), mais aussi la honte 
liée à la violence conjugale et les stratégies 
d’adaptation; leur santé mentale actuelle (c.-
à-d. anxiété, dépression, stress posttrauma-
tique) et les comportements à risque pour la 
santé (c.-à-d. consommation et problèmes 
d’alcool et de drogue, tabagisme et dépen-
dance à la nicotine); finalement, le soutien 
social informel et les réactions sociales à la di-
vulgation, ainsi que les ressources 
communautaires ou professionnelles utili-
sées (p. ex. centres de crise, refuges, conseils 
en matière de santé mentale, poursuites pé-
nales).  

Ces entretiens ont duré en moyenne 2 heures 
et 6 minutes (M = 126.11, SD = 41,25, éten-
due: 62-338 minutes); 10 entretiens ont été 
réalisés en deux séances en raison de la 

disponibilité limitée de certaines femmes ou 
parce que certaines femmes ont exprimé le 
besoin de partager une partie de leur histoire 
pendant l’entretien standardisée, prolon-
geant ainsi sa durée. 

 Cent nonante-six femmes ont été sélec-
tionnées par téléphone et 129 ont été 
jugées éligibles. Parmi les femmes invi-
tées à un entretien, 22 ne se sont pas 
présentées à l’entretien prévu, sept n’ont 
pas satisfait aux critères d’inclusion au 
début de l’entretien et les données de 
deux femmes ont dû être écartées pour 
une question de validité; 100 femmes 
constituent l’échantillon final de la partie 
quantitative de l’étude. Il est à noter que 
quatre entretiens ont été partiellement 
complétés; pour minimiser la détresse 
des femmes, les enquêtrices ont décidé 
de passer une ou deux sections du ques-
tionnaire. 

Entretien 2, entretiens narratifs 

Une fois leur première entrevue terminée, les 
femmes ont été invitées à prendre part à un 
entretien narratif complémentaire afin de 
leur permettre de discuter librement de leur 
expérience de la violence conjugale psycholo-
gique et de la façon dont celle-ci a impacté 
leur vie quotidienne. Plus précisément, le 
guide d’entretien abordait les expériences de 
violences conjugales psychologiques, phy-
siques et sexuelles, le fonctionnement 
relationnel, les questions de santé, les cogni-
tions et les émotions liées à l’expérience de 
violences conjugales, les stratégies d’adapta-
tion des femmes, leurs ressources 
personnelles, ainsi que les ressources et sou-
tiens sociaux. 

 Sur les cent femmes qui ont pris part à 
l’entretien quantitatif, trois femmes ayant 
manifesté une forte détresse émotion-
nelle lors du premier entretien et une 
femme dont les compétences linguis-
tiques étaient limitées n’ont pas été 
invitées au deuxième entretien. Quatre 
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femmes ont décidé de ne pas participer à 
l’entretien narratif et quatre autres ne se 
sont pas présentées au rendez-vous 
prévu. L’équipe de recherche a réalisé 
quarante entretiens narratifs régu-
liers, après quoi il a été décidé d’arrêter 
les entretiens afin de garantir que des 
ressources étaient disponibles pour 
transcrire et analyser les données. Ces 
entretiens ont duré en moyenne 1 heure 
et 15 minutes (M = 75.37, SD = 25.73, 
étendue: 31-138 minutes). 

 Afin de mieux comprendre les trajectoires 
de vie des femmes victimes de violences 
conjugales psychologiques, l’équipe de 
recherche a mené une série d’entretiens 
avec des femmes qui s’étaient séparées 
de leur partenaire violent et qui ne subis-
saient plus de violences psychologiques. 

Ces femmes ont été recrutées parmi les 
personnes qui ne correspondaient pas 
aux critères d’inclusion de l’étude princi-
pale. L’équipe de recherche a réalisé 
vingt entretiens narratifs supplémen-
taires, qui ont duré en moyenne 1 heure 
et 27 minutes (M = 86.87, SD = 18.26, 
étendue: 55-131 minutes). 

Il convient de noter que dix entretiens ont dû 
être annulés en raison de la pandémie de 
Covid-19; six n’ont pas pu être 
reprogrammés. Ensuite, en raison des 
restrictions liées à la pandémie de Covid-19 
sur certains sites (p. ex. foyer 
d’hébergement), huit entretiens ont dû être 
menés dans des locaux universitaires; les 
conditions de confidentialité et de sécurité 
ont été garanties.

1.2.2 MESURES

Ce rapport présente les résultats du premier 
entretien, l’entretien quantitatif, dont les me-
sures sont listées et référencées ci-dessous 
par ordre thématique. Les mesures en anglais 
ont été traduites en français selon le procédé 
usuel de traduction-retraduction 20 , compte 
tenu des objectifs et contraintes du projet de 
recherche. En plus des données sociodémo-
graphiques relatives à la participante et à son 
(ex) partenaire, les données suivantes ont été 
collectées dans le cadre d’un entretien struc-
turé. Les règles de codage et les propriétés 
psychométriques des mesures sont présen-
tées en annexe21. 

Données sur la relation 

― Dynamiques relationnelles, Dyadic 
Adjustment Scale, DAS422 

 
20  BRISLIN (1970); OZOLINS, et al. (2020). 
21  ANNEXE 1. 
22  ANTOINE, et al. (2008); SABOURIN, et al. (2005). 
23  RATHUS & O’LEARY (1997). 
24  FINCHAM, et al. (2000). 

― Dépendance interpersonnelle dans le 
couple, Spouse-specific Dependency Scale, 
SSDS23 

― Sentiment d’auto-efficacité dans les 
relations de couple, Relationship Efficacy 
Measure, REM24 

Données sur les expériences de violences 
conjugales 

― Victimisation psychologique, 
Psychological Maltreatment of Women 
Inventory Short Form, PMWI-Sf 25  et 
Multidimensional Measure of Emotional 
Abuse, MMEA26 

― Victimisation physique, Revised Conflict 
Tactics Scales, CTS227 

― Victimisation sexuelle, Sexual Experiences 
Survey Short Form Victimization, SES-Sf28 

― Évaluation émotionnelle, Women’s 
Experiences with Battering, WEB-Sf29 

25  TOLMAN (1989); TOLMAN (1999). 
26  MURPHY & HOOVER (1999). 
27  LUSSIER (1997); STRAUS, et al. (2003). 
28  KOSS, et al. (2007); MOREAU, et al. (2015). 
29  SMITH, et al. (2002). 
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Données sur la santé mentale 

― Symptômes d’anxiété associés aux 
violences, General Anxiety Disorder 
Screener, GAD730 

― Symptômes dépressifs associés aux 
violences, Depression Test Questionnaire, 
PHQ931 

― Symptômes de stress posttraumatique, 
Posttraumatic Stress Disorder Checklist, 
PCL532  

― Sentiments de honte associés aux 
violences, Trauma-related Shame 
Inventory, TRSI33 

― Sentiments d’autoculpabilité associés aux 
violences, Posttraumatic Cognitions 
Inventory, PTCI34  

Données sur les comportements à risque 
pour la santé 

― Consommation d’alcool et problèmes 
associés, Alcohol Use Disorders 
Identification Test, AUDIT35 

― Consommation de cannabis, Monitorage 
Suisse des addictions36 

― Consommation de drogue et problèmes 
associés, Drug Abuse Screening Test, 
DAST37 

― Consommation de tabac, Monitorage 
Suisse des addictions38 

― Dépendance à la nicotine, Fagerström 
Test for Nicotine Dependence, FTND39 

Ressources et difficultés personnelles, 
relationnelles et sociales 

― Stratégies d’adaptation, Cognitive Emotion 
Regulation Questionnaire Short Form, 
CERQ-Sf40 

― Difficultés de régulation émotionnelle, 
Difficulties in Emotion Regulation Scale, 
DERS-Sf41 

― État de pleine conscience, Mindful 
Attention Awareness Scale, MAAS42 

― Sentiment d’autonomisation, Personal 
Progress Scale Revised, PPSR43 

― Estime de soi, Rosenberg Self-esteem Scale, 
RSS44 

― Difficultés financières, Financial Strain 
Index, FSI45  et Panel Suisse des Ménages, 
PSM/SHP46  

― Recherche d’aide et services spécialisés, 
Intimate Partner Violence Strategies Index, 
IPVSI47 

 

 

 

 

  

 
30  SPITZER, et al. (2006). 
31  KROENKE, et al. (2001). 
32  BLEVINS, et al. (2015). 
33  ØKTEDALEN, et al. (2014). 
34  FOA, et al. (1999). 
35  BABOR, et al. (2001). 
36  GMEL, et al. (2017). 
37  SKINNER (1982). 
38  GMEL, et al. (2017). 
39  HEATHERTON, et al. (1991). 

40  GARNEFSKI & KRAAIJ (2006); JERMANN, et al. (2006). 
41  DAN-GLAUSER & SCHERER (2013); GRATZ & ROEMER (2004); KAUFMAN, et al. 

(2016). 
42  BROWN & RYAN (2003); JERMANN, et al. (2009). 
43  JOHNSON, et al. (2005). 
44  ROSENBERG (1965); VALLIERES & VALLERAND (1990). 
45  HAMBY, et al. (2011). 
46  SHP GROUP (2022); cf. VOORPOSTEL, et al. (2020), ég. https://fors-

center.ch/projects/swiss-household-panel. 
47  GOODMAN, et al. (2003). 
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1.3 LES FEMMES ET LEUR (EX) PARTENAIRE 

Âge 

Les femmes de cette étude avaient entre 21 
et 72 ans, pour une moyenne d’âge de 41 ans 
(SD = 10.4). Les (ex) partenaires étaient âgés 
de 23 à 77 ans, pour une moyenne d’âge de 
43.8 ans (SD = 10.2) 48 . Trois quarts des 
femmes étaient plus jeunes ou du même âge 
que leur (ex) partenaire (75 %). 

Relation 

Cinquante-trois femmes étaient en couple, 
tandis que 47 se sont récemment séparées49. 
Pour les premières, la relation durait, en 
moyenne, depuis 13.8 ans (SD = 10.9, éten-
due 5 mois à 40 ans); pour les secondes, la 
séparation était survenue, en moyenne, 
après 10 ans de relation (SD = 8.1, étendue 
7 mois à 33 ans). Toutes les femmes, qu’elles 
soient en couple ou séparées, avaient subi au 

 
48  À noter que les femmes séparées étaient significativement plus jeunes 

que les femmes en couple, en moyenne 38.7 ans (SD = 8.5) contre 
43.1 ans (SD = 11.6; t(97) = 2.1, p = .036). De même, les ex-partenaires 
de ces femmes étaient significativement plus jeunes que ceux des 
femmes toujours en couple, en moyenne 41.3 ans (SD = 7.6) contre 
46.0 ans (SD = 11.8; t(98) = 2.4, p = .019). Il n’est toutefois pas possible 

moins un incident de violence psychologique 
au cours des six mois précédant l’entretien. 
Pour les femmes séparées, leur relation avait 
pris fin, en moyenne, il y a 7.8 mois (SD = 6.6, 
étendue 1-24 mois), mais toutes ces femmes 
avaient des contacts réguliers avec leur ex-
partenaire, le plus souvent pour des raisons 
liées aux enfants. Sur le plan civil, 31 % des 
femmes se sont déclarées célibataires au mo-
ment de l’entretien, 40 % mariées, 18 % 
séparées et 11 % divorcées.  

À noter toutefois que ce statut légal n’est pas 
nécessairement lié à la relation abusive de ré-
férence pour cette étude; aussi, la validité de 
cet indicateur est-elle ici peu pertinente. 

  

de déterminer si ce résultat indique un effet générationnel, ou s’il 
s’agit d’un biais de recrutement. 

49  Cette variable indique le statut relationnel des femmes au moment de 
leur entretien; pour neuf femmes, ce statut est différent de celui 
qu’elles ont fourni lors de leur dépistage. Limitation: ne permet pas 
de savoir si les femmes ont un nouveau partenaire. 

FIGURE 1  
Pays de naissance du couple 

 



 Du coup, c’est vraiment ces derniers 

mois que j’ai pris conscience, en fait, 

de tout le mal qu’il m’avait fait. 

Margot, 29 ans  
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Pays de naissance 

Dans cette étude, 45 % des femmes étaient 
nées en Suisse, 55 % dans un autre pays. Plus 
précisément, 31 femmes étaient nées dans 
un pays de l’Union européenne et trois dans 
un autre pays du continent européen. Une 
participante est née en Afrique centrale, 
quatre en Afrique du Nord, deux au Moyen-
Orient, 11 en Amérique du Sud, deux en Amé-
rique du Nord et une en Asie. En moyenne, les 
femmes nées à l’étranger résidaient en Suisse 
depuis 17.5 ans (SD = 13.5, étendue 4 mois à 
54 ans). À noter que, parmi les femmes étran-
gères, se trouvaient quatre femmes au 
bénéfice d’un statut de frontalière, travaillant 
en Suisse, mais résidant en France voisine.  

Ensuite, 42 % des femmes ont indiqué que 
leur (ex) partenaire était né en Suisse. Les 
autres (ex) partenaires, quant à eux, provien-
nent majoritairement d’un pays de l’Union 
européenne (33 %) ou d’Afrique (14 %). Trois 
(ex) partenaires sont nés au Moyen-Orient, 
trois autres en Amérique du Sud, un seul en 
Amérique du Nord et le dernier en Asie.  

 
50  Onze participantes n’ont pas été en mesure de donner cette informa-

tion.  

En moyenne, et selon les participantes50, les 
(ex) partenaires nés à l’étranger résidaient en 
Suisse depuis 19.8 mois (SD = 14.6, étendue 
2 mois à 4.8 ans). Cette étude compte ainsi 
25 % de couples où les deux partenaires sont 
nés en Suisse, 38 % de couples où les deux 
partenaires sont nés dans un autre pays, 17 % 
de couples où la femme est née dans un autre 
pays et 20 % de couples où le partenaire est 
né dans un autre pays. Il apparaît, par ail-
leurs, que les femmes séparées de cette 
étude étaient statistiquement51 plus suscep-
tibles d’avoir un ex-partenaire également né 
en Suisse, 74.1 % contre 25 %. Cette relation 
est encore plus marquée au niveau du 
couple: parmi les femmes séparées, on 
compte 42.6 % de couples composés de deux 
partenaires nés suisses contre seulement 
9.4 % pour les femmes en couple au moment 
de l’entretien. Statistiquement52 , dans cette 
étude, les relations terminées étaient plus 
susceptibles de concerner deux partenaires 
nés en Suisse. 

51  2 = 11.11, p < .001. 
52  2 = 14.57, p < .001. 

FIGURE 2 
Pays de naissance du couple selon le statut relationnel 
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Lieu d’habitation 

La plupart des femmes en couple habitaient 
avec leur partenaire au moment de l’entretien 
(79.2 %); les autres habitaient seules (15.1 %) 
ou avec des ami∙e∙s (5.7 %). Les femmes sépa-
rées habitaient le plus souvent seules 
(61.7 %) ou alors avec des ami∙e∙s ou de la fa-
mille (8.5 %). Peu de femmes ont pris part à 
l’entretien alors qu’elles se trouvaient en 
foyer (6.4 %). Il est cependant difficile d’inter-
préter cette dernière information. Il est vrai 
que le manque de place en foyer 

d’hébergement est une réalité53, mais il paraît 
ici plus probable que ce résultat reflète les dif-
ficultés légitimes des femmes à participer à 
une recherche lorsqu’elles sont en situation 
de crise.  

À noter que, au moment de l’entretien, quatre 
femmes habitaient avec leur partenaire mal-
gré une relation qu’elles qualifiaient de 
terminée. Enfin, trois femmes se trouvaient 
seules à leur domicile, après l’expulsion de 
leur partenaire par la police. 

TABLEAU 1  
Caractéristiques sociodémographiques des femmes 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Quel âge avez-
vous ? a 

Moyenne (SD) 41.0 (10.4) 43.1 (11.6) 38.7 (8.5) 

18-24 ans 4.0 4 5.7 3 2.1 1 

25-34 ans 26.0 26 18.9 10 34.0 16 

35-44 ans 35.0 35 34.0 18 36.2 17 

45-54 ans 24.0 24 22.6 12 25.5 12 

55-64 ans 9.0 9 15.1 8 2.1 1 

65-74 ans 1.0 1 1.9 1  -- 

        

Êtes-vous née en 
Suisse ? 

Oui 45.0 45 34.0 18 57.4 27 

Non, Union euro-
péenne (EU28) 

31.0 31 32.1 17 29.8 14 

Non, Europe autres 3.0 3 5.7 3  -- 

Non, Afrique et 
Moyen-Orient 

7.0 7 5.7 3 8.5 4 

Non, Amérique Nord 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

Non, Amérique Sud 11.0 11 18.9 10 2.1 1 

Non, Asie 1.0 1 1.9 1  -- 

 

cont. 
 
 

 

 
53  Cf. Recommandations de la Conférence des directrices et directeurs 

cantonaux des affaires sociales relatives au financement de maisons 
d’accueil pour femmes et à l’aménagement de soutiens post-

hébergement, du 21 mai 2021, ici: https://www.sodk.ch/fr/docu-
mentation/recommandations. 
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TABLEAU 1 (suite) 

 
 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

 

Quel est votre 
état civil actuel ? 

Célibataire 31.0 31 22.6 12 40.4 19 

Mariée 40.0 40 64.2 34 12.8 6 

Séparée 18.0 18 3.8 2 34.0 16 

Divorcée 11.0 11 9.4 5 12.8 6 

        

Dans quel type de 
lieu habitez-vous 
actuellement ? 

À domicile avec (ex) partenaire 46.0 46 79.2 42 8.5 4 

À domicile seule 37.0 37 15.1 8 61.7 29 

À domicile, partenaire expulsé 3.0 3  -- 6.4 3 

Dans un foyer pour victimes 3.0 3  -- 6.4 3 

Dans la famille 7.0 7 5.7 3 8.5 4 

Chez/avec des ami∙e∙s 4.0 4  -- 8.5 4 

 

Avez-vous des en-
fants ? 

Enfants mineurs 61.0 61 50.9 27 72.3 34 

Enfants majeurs 32.0 32 39.6 21 23.4 11 

Enceinte 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

         

Quel niveau sco-
laire avez-vous 
achevé ? O

BL
IG

 École obligatoire inachevée 1.0 1 1.9 1  -- 

École obligatoire achevée 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

DE
GR

É 
SE

CO
N

DA
IR

E 
II École commerciale, de cul-

ture générale (1 an), stage 
ménager ou linguistique 

3.0 3 1.9 1 4.3 2 

Apprentissage, école pro-
fessionnelle à plein temps 

17.0 17 13.2 7 21.3 10 

Maturité gymnasiale ou 
professionnelle 

11.0 11 15.1 8 6.4 3 

DE
GR

É 
TE

RT
IA

IR
E 

Maîtrise, brevet fédéral, 
école technique ou profes-
sionnelle (supérieure) 

4.0 4 1.9 1 6.4 3 

Degré tertiaire 
Haute école universitaire, 
spécialisée ou pédago-
gique, EPF 

60.0 60 62.3 33 57.4 27 

        

Avez-vous actuel-
lement  
une activité pro-
fessionnelle ? 

Non 25.0 25 24.5 13 25.5 12 

Oui, à temps partiel (1-2 jours) 4.0 4 1.9 1 6.4 3 

Oui, à temps partiel (>2 jours) 37.0 37 39.6 21 34.0 16 

Oui, à temps plein (5 jours) 27.0 27 26.4 14 27.7 13 

En formation 7.0 7 7.5 4 6.4 3 

       

cont. 
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TABLEAU 1 (suite) 

 
 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % % n % 

     

Quel est le revenu  
mensuel net  
de votre ménage ? 

0-3'000 francs 8.0 8 3.8 2 12.8 6 

3’001-4’000 francs 12.0 12 7.5 4 17.0 8 

4’001-5’000 francs 11.0 11 13.2 7 8.5 4 

5’001-6’000 francs 8.0 8 9.4 5 6.4 3 

6’001-7’000 francs 6.0 6 5.7 3 6.4 3 

7’001-8’000 francs 13.0 13 11.3 6 14.9 7 

Plus de 8’000 francs 39.0 39 43.4 23 34.0 16 

 

Pouvez-vous épar-
gner au moins 
500 francs par 
mois? b 

Oui 47.0 47 50.9 27 42.6 20 

Non, par manque de moyens 44.0 44 34.0 18 55.3 26 

Non, pour une autre raison 5.0 5 7.5 4 2.1 1 

 

Pouvez-vous aller, 
vous-même ou 
toute autre per-
sonne de votre 
ménage, chez le 
dentiste si néces-
saire ? a 

Oui 81.0 81 84.9 45 76.6 36 

Non, par manque de moyens 16.0 16 13.2 7 19.1 9 

Non, pour une autre raison 1.0 1  -- 2.1 1 

       

 

Votre satisfaction, 
de 0 à 10 ? a 

Moyenne (SD) 5.7 (3.6) 5.9 (3.2) 5.6 (3.5) 

Médiane (IQR) 6.0 (6.0) 6.0 (7.0) 6.0 (5.0) 

 

Au cours des 
12 derniers mois, 
avez-vous eu des 
retards dans le rè-
glement des 
factures ? c 

Oui 24.0 24 28.3 15 19.1 9 

       

 

Que diriez-vous de 
votre ménage ac-
tuellement ? a 

Peut mettre de l’argent de côté 31.0 31 35.8 19 25.5 12 

Dépense ce qu’il gagne 46.0 46 43.4 23 48.9 23 

Consomme ses réserves 11.0 11 11.3 6 10.6 5 

S’endette 11.0 11 7.5 4 14.9 7 

 

Comment réussis-
sez-vous à 
tourner, de 0  
à 10 ? a 

Moyenne (SD) 6.0 (3.1) 6.7 (2.9) 5.2 (3.1) 

Médiane (IQR) 6.0 (4.0) 7.0 (5.0) 5.0 (5.0) 

    

 

a Une donnée manquante. b Trois données manquantes. c Deux données manquantes. 
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Enfants 

La grande majorité des femmes avaient des 
enfants (80 %), 1.9 enfant en moyenne 
(SD = 0.9, étendue 1 à 5 enfants)54. Plus préci-
sément, 48 femmes avaient des enfants 
mineurs, 13 femmes des enfants mineurs et 
des enfants majeurs et 19 femmes unique-
ment des enfants majeurs. Trois femmes 
enceintes ont participé à cette étude.  

Les lieux d’habitation des enfants étaient di-
vers: 35.1 % des enfants habitaient avec leurs 
deux parents, 34 % uniquement avec leur 
mère, 9.6 % uniquement avec leur père et 
4.3 % partageaient leur temps entre l’un et 
l’autre de leurs parents (garde alternée).  

Deux enfants se trouvaient, au moment de 
l’entretien, en foyer d’hébergement avec leur 
mère, un enfant était placé en famille d’ac-
cueil. Les enfants majeurs vivaient, quant à 
eux, seuls, en colocation ou avec leur propre 
famille (11 %)55 

 
54  Limitation: le design du questionnaire ne permettait malheureuse-

ment de déterminer si le (ex) partenaire abusif était ou non le père du 
ou des enfants. 

Formation 

Le niveau d’éducation des femmes à cette 
étude est relativement élevé: 60 % d’entre 
elles ont obtenu un diplôme d’une haute 
école (degré tertiaire), et 11 % une maturité 
gymnasiale ou professionnelle (degré secon-
daire II); 17 % ont achevé un apprentissage ou 
une école professionnelle (formation profes-
sionnelle, degré secondaire II). Une femme 
n’a pas achevé sa scolarité obligatoire et deux 
femmes se sont arrêtées juste après.  

À titre de comparaison, en Suisse, en 2020, 
42.2 % de la population féminine avait achevé 
une formation de degré tertiaire, 10 % une 
formation générale de degré secondaire II et 
36.1 % une formation professionnelle de de-
gré secondaire II (apprentissage ou une école 
professionnelle), tandis que 11.7 % de la po-
pulation féminine avait interrompu leur 
formation à l’issue de l’école obligatoire56.

55  Pour un enfant il n’a pas été possible d’établir clairement le lieu d’ha-
bitation. 

56  ANNEXE 4. TABLEAU 59. 

FIGURE 3  
Activité professionnelle des (ex) partenaires 
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Emploi 

Trois quarts des femmes travaillaient ou 
étaient en formation au moment de l’entre-
tien. Plus de la moitié des femmes employées 
travaillaient à temps partiel (2 à 4 jours, 
54.4 %) et 39.7 % travaillaient à temps plein; 
seules quatre femmes travaillaient un seul 
jour par semaine.  

À titre de comparaison, en Suisse, en 2020, le 
taux de femmes actives dans la population ré-
sidante était de 59.4 %, soit un taux très 
légèrement inférieur à celui observé dans 
cette étude; en revanche les taux d’occupa-
tion sont similaires: 40.9 % des femmes 
actives en Suisse travaillent à temps plein. 
Parmi la population féminine non active, les 
rentières sont sous-représentées au profit 
des autres catégories, ce qui est également 
attendu au vu de la nature de l’enquête 57 . 
Trois quarts des (ex) partenaires des femmes 
travaillaient ou étaient en formation au mo-
ment de l’entretien; trois (ex) partenaires 
étaient à la retraite. Les emplois à temps plein 
étaient largement majoritaires: 81.3 % des 
(ex) partenaires qui travaillent cinq jours par 
semaine, seuls 18.7 % travaillent à un taux in-
férieur. 

Ainsi, cette étude compte 7 % de couples où 
aucun des deux (ex) partenaires ne travaillait, 
13 % de couples où seule la femme travaillait, 
17 % de couples où seul le (ex) partenaire tra-
vaillait et 59 % de couples où les deux (ex) 
partenaires travaillaient. 

Revenu du ménage 

Plus d’un tiers des femmes ont indiqué un re-
venu mensuel supérieur à 8 000 francs, soit 
23 % des femmes en couple et 16 % des 
femmes séparées. À l’autre extrémité, huit 
femmes ont indiqué un revenu mensuel infé-
rieur à 3 000 francs et 12 femmes un revenu 
compris entre 3 001 et 4 000 francs.  

 
57  ANNEXE 4, TABLEAU 59. 
58  Les valeurs comparatives du PSM/SHP sont présentées en annexe, 

ANNEXE 4, TABLEAU 60. 

Cinq femmes ont indiqué toucher des alloca-
tions chômage, deux femmes un revenu 
d’insertion (Hospice, canton de Genève), 
deux autres une rente de l’assurance-vieil-
lesse et survivants (AVS) et une troisième une 
rente de l’assurance invalidité (AI).  

La validité de cet indicateur doit toutefois être 
relativisée; une mesure précise du contexte 
économique des participantes aurait néces-
sité des questions beaucoup plus 
spécifiques58.  

Difficultés et stratégies financières 

Le revenu financier n’est pas un indicateur 
suffisant de stabilité financière et les difficul-
tés économiques ne sont pas réservées aux 
catégories dites à faible revenu. Afin d’évaluer 
la situation économique des femmes de ma-
nière plus nuancée, des questions ont été 
ajoutées au protocole afin d’estimer le degré 
de tension rencontré sur le plan financier, 
d’identifier d’éventuelles difficultés finan-
cières concrètes (p. ex. ne pas payer certaines 
factures, ne pas aller chez le dentiste) et de 
répertorier les stratégies mises en place pour 
pallier ces difficultés (p. ex. emprunter de l’ar-
gent, économiser sur certains biens). 

Dans cette étude, les femmes ont obtenu, 
pour les difficultés financières (FSI), un 
score moyen de 7.1 [cf. encadré] (SD = 2.7, 
étendue 5-15/5-15 pour la mesure)59. La moi-
tié des femmes ont indiqué, au moment de 
l’entretien, ne pas être en mesure d’épargner 
500 francs par mois, comparativement à 
39.2 % des ménages suisses selon les don-
nées du PSM/SHP60. 

59  1 non-réponse. 
60  SHP GROUP (2022); VOORPOSTEL, et al. (2020). 

Le Financial Strain Index (FSI) mesure l’incapacité à 
assumer les besoins financiers actuels. Les 

difficultés et stratégies financières des participantes 
ont été examinées à l’aide de plusieurs questions 

tirées du Panel suisse des ménages (PSM/SHP). 



 Je n’étais pas l’amoureuse 

complètement aveugle. (…) J’étais 

vraiment en alerte. (…) J’étais à 

l’affût du moindre détail qui aurait 

pu me mettre sur la piste d’un 

nouveau manipulateur. Sauf que là 

c’était beaucoup plus subtil. 

 C’est ça qui me perturbe encore, 

d’ailleurs. Comment ? Comment j’ai pu 

ne pas détecter ? Mais c’est tellement 

bien fait que franchement…  

 Ce qui me choque vraiment, c’est de 

ne pas reconnaître l’individu que 

j’avais vu vivre pendant 4 années. 

C’est un tel contraste entre ce qu’il y 

a avant et ce qu’il y a après. C’est 

vraiment le décor qui s’écroule quoi. 

 

Sofia, 53 ans  
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TABLEAU 2  
Caractéristiques sociodémographiques des (ex) partenaires 

 
 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

 

Quel est son âge ? Moyenne (SD) 43.8 (10.2) 46.0 (11.8) 41.3 (7.6) 

18-24 ans 1.0 1 1.9 1  -- 

25-34 ans 18.0 18 17.0 9 19.1 9 

35-44 ans 36.0 36 22.6 12 51.1 24 

45-54 ans 34.0 34 41.5 22 25.5 12 

55-64 ans 6.0 6 7.5 4 4.3 2 

65-74 ans 4.0 4 7.5 4  -- 

        

Est-il né en 
Suisse ? 

Oui 42.0 42 32.1 17 53.2 25 

Non, Union européenne 33.0 33 37.7 20 27.7 13 

Non, Europe autres 3.0 3 5.7 3  -- 

Non, Afrique et Moyen-Orient 17.0 17 15.1 8 19.1 9 

Non, Amérique Nord 1.0 1 1.9 1  -- 

Non, Amérique Sud 3.0 3 5.7 3  -- 

Non, Asie 1.0 1 1.9 1  -- 

        

A-t-il actuelle-
ment  
une activité pro-
fessionnelle ? a 

Non 20.0 20 22.8 13 16.3 7 

Oui, à temps partiel (1-2 jours) 1.0 1 1.8 1  -- 

Oui, à temps partiel (>2 jours) 13.0 13 7.0 4 20.9 9 

Oui, à temps plein (5 jours) 61.0 61 59.6 34 62.8 27 

En formation 1.0 1  -- 2.3 1 

 À la retraite 3.0 3 3.5 2 2.3 1 

        

a Quatre données imprécises. 

Par ailleurs, 16 % des femmes ont indiqué 
qu’elles ou des membres de leur ménage ne 
pouvaient pas se rendre chez le dentiste pour 
des raisons financières, comparativement à 
2.1 % des ménages suisses. Sur une échelle 
de 0 (pas du tout satisfaite) à 10 (tout à fait 
satisfaite), le degré moyen de satisfaction des 
femmes quant à leur situation financière se 
situait à 5.7 (SD = 3.6); la médiane était à 6.0 
(IQR = 6.0). 

À titre de comparaison, le degré moyen de sa-
tisfaction, dans les données du PSM/SHP 

(2020), était de 7.6 (SD = 2.0); la médiane était 
à 8.0 (IQR = 2.0).  

Près d’un quart des femmes ont indiqué 
avoir réglé certaines factures en retard au 
cours des 12 derniers mois, pour plus de la 
moitié d’entre elles, ces problèmes surve-
naient ‘souvent’ (58.3 %). Confrontées à ces 
difficultés financières, ces femmes ont 
ajouté, tout d’abord, s’être imposé des res-
trictions (79.2 %) et/ou avoir cherché un 
travail complémentaire (33.3 %).  
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Un quart d’entre elles ont ajouté avoir puisé 
dans leurs économies et un peu moins d’un 
tiers avoir contracté un emprunt auprès de 
leur parenté ou d’ami∙e∙s (29.2 %); elles sont 
également 12 % à avoir contracté un emprunt 
auprès d’une banque et 29.2 % à avoir vendu 
des biens de consommation ou des objets de 
valeur61. Sur une échelle de 0 (très difficile-
ment) à 10 (très aisément), les participantes 
ont évalué leur degré d’aisance à 6.0 
(SD = 3.1); la médiane était à 6.0 (IQR = 4.0). À 
titre de comparaison, le degré moyen d’ai-
sance, dans les données du PSM/SHP 62 
(2020), était de 7.5 (SD = 2.1); la médiane était 
à 8.0 (IQR = 3.0). 

Pour terminer, concernant les revenus du 
ménage toujours, quelques éléments méri-
tent d’être soulignés ici, malgré leur caractère 
anecdotique 63 . Tout d’abord, plusieurs 
femmes ont précisé avoir de la peine à esti-
mer les revenus du ménage, leur partenaire 
ne leur donnant pas accès à cette information 
(p. ex. le partenaire cache ses revenus et lui 
vers chaque mois une somme d’argent). Ce 
constat témoigne de la réalité du contrôle 
économique dont font l’objet certaines vic-
times de violences conjugales.  

Ensuite, plusieurs femmes ont souligné que 
leur situation économique avait changé après 
la séparation avec leur partenaire. Si une 
femme a indiqué se trouver dans une situa-
tion plus confortable, son partenaire ne 
pouvant plus utiliser son argent pour acheter 
de la drogue, elles sont plus nombreuses à in-
diquer que leur situation s’est péjorée.  

 
61  Les valeurs comparatives du PSM/SHP sont présentées en annexe, 

ANNEXE 4, TABLEAU 60. 
62  SHP GROUP (2022); VOORPOSTEL, et al. (2020). 
63  Ces réponses sont qualifiées d’anecdotiques, dès lors qu’elles ont été 

formulées spontanément par certaines femmes, en complément à 

Plusieurs femmes témoignent être passées 
d’un revenu mensuel moyen de plus de 
8 000 francs à un revenu inférieur de 5 000 à 
6 000 francs (deux femmes) ou de 3 000 à 
4 000 francs (deux femmes), voire à un re-
venu inférieur à 3 000 francs (une femme). 
L’une a ajouté: « Maintenant je dois faire 
très attention à ce que je dépense, ma si-
tuation financière est très mauvaise. » 
Deux femmes ont raconté payer tous les frais 
concernant leurs enfants après la séparation, 
par exemple: « À la rentrée, j’étais à décou-
vert, car j’ai dû tout acheter pour les 
enfants alors que mon mari a de l’ar-
gent. »  

Enfin, trois femmes séparées ont précisé 
avoir aujourd’hui besoin de l’aide de proches 
pour s’en sortir financièrement, par exemple: 
« J’ai de l’aide de ma famille, sinon je n’y 
arrive pas. Depuis la séparation, ma situa-
tion est catastrophique et il ne verse pas 
de pension. » Une autre a avoué devoir par-
fois piocher dans l’argent destiné aux enfants, 
« Je vis un peu sur la rente des enfants, j’ai 
des difficultés financières depuis la fin de 
relation. » Pour une participante, ces diffi-
cultés sont toutefois préférables au contrôle 
économique de l’ex-partenaire: « J’ai moins 
d’argent que pendant la relation, il me 
payait les grosses dépenses, mais ne me 
donnait presque pas d’argent pour moi. 
Maintenant, à la fin du mois, il ne me 
reste que 10 francs, mais ces 10 francs ne 
sont rien qu’à moi. Et je suis plus satisfaite 
qu’avant. » 

 

leur réponse à la question fermée sur le revenu. Il aurait fallu des 
questions spécifiques sur ces différents aspects et distinguant claire-
ment différentes temporalités (ex. dans la relation, à la fin de la 
relation, actuellement) pour pouvoir tirer des conclusions sur l’en-
semble des participantes. 



ÉTAT DE LA LITTÉRATURE 

VIOLENCES CONJUGALES ET PRÉCARITÉ SOCIOÉCONOMIQUE 

Évaluer l’impact du statut socioéconomique sur les violences conjugales est compliqué par la 
diversité des indicateurs utilisés : revenus du mari, revenus du ménage, niveau d’éducation et 
statut professionnel de l’homme, ou encore statut relatif de l’homme par rapport à la femme. Le 
recours à la violence conjugale apparaît faiblement corrélé à ces différents indicateurs du statut 
socioéconomique1. Cependant, les résultats varient d’une étude à l’autre, et la signification et les 
conséquences d’un faible statut socioéconomique paraissent différer selon le pays2. Le sondage 
mené par l’Union européenne, il y a quelques années, avait par exemple, constaté que la 
prévalence des violences conjugales était inversement associée au niveau d’éducation du 
conjoint, et mis en évidence un plus grand risque de victimisation pour les femmes dont le 
partenaire occupe un emploi manuel non qualifié3. Du côté de la victime, le lien entre pauvreté 
et victimisation a longtemps été négligé, mal compris ou ignoré4.  

Historiquement, dans le but de recueillir une attention plus grande, les militantes féministes 
avaient insisté sur le fait que les violences conjugales traversaient l’ensemble des classes 
socioéconomiques, si bien qu’il était presque considéré comme une hérésie de mettre en 
évidence des liens entre le risque de victimisation et la classe sociale ou l’origine 
raciale/ethnique5. L’existence d’une réalité partagée par l’ensemble des femmes, quels que 
soient leur quartier d’habitation ou leur couleur de peau, a permis de simplifier pour un temps 
la revendication féminine — et féministe — et d’attirer ainsi l’attention du public et des 
politiques : cependant, les deux décennies passées ont vu apparaître de multiples travaux 
mettant en évidence les diverses façons dont la pauvreté influence la survenue et la gravité des 
violences conjugales6. Carol CUNRADI et ses collègues, par exemple, ont montré que les 
caractéristiques socioéconomiques, et notamment le niveau de pauvreté du quartier 
d’habitation, augmentaient le risque de violences conjugales, particulièrement pour les couples 
afro-américains7. Les difficultés financières sont également à l’origine de stress et de conflits au 
sein du couple, tout comme elles peuvent aggraver les conséquences de la violence ou limiter 
les possibilités de quitter une relation abusive8.  

 

 

 

 

Notes 

1  SCHUMACHER, et al. (2001). 
2  JEWKES (2002). 
3  FRA (2014: 38). 
4  EBY (2004); LOWN, et al. (2006). 
5  RICHIE (2000). 
6  HUMPHREYS (2007); RAPHAEL (2003). 
7  CUNRADI, et al. (2000). 
8  HEISE & GARCIA-MORENO (2002); GOODMAN, et al. (2009). 
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1.4 LES NUANCES DE LA RELATION 

1.4.1 L’AJUSTEMENT DYADIQUE

Nous avons mesuré la perception qu’avaient 
les femmes de leur relation, soit le degré 
perçu d’ajustement dyadique, et inverse-
ment, de détresse conjugale. Un pauvre 
ajustement dyadique est une caractéristique 
évidente des relations abusives, mais aussi 
des relations que l’on dit teintées de « pro-
blèmes de couple ». Pour autant, ces 
évaluations ne sont pas unidimensionnelles, 
et mieux comprendre comment les femmes 
évaluent leur relation abusive permet une 
compréhension plus nuancée de leur expé-
rience de la violence.  

À la fin des années 1990, plusieurs recherches 
ont mis en évidence la manière dont l’évalua-
tion d’une relation procède à la fois du fait 
d’être insatisfait∙e de certains aspects négatifs 
de la relation (p. ex. détresse conjugale asso-
ciée à des violences) et du fait d’être satisfait∙e 
de certains aspects positifs (p. ex. ajustement 
dyadique associée à des marques d’amour). 

Le plus souvent, les personnes qui éprouvent 
une forte détresse conjugale ont également 
peu de sentiments positifs à l’encontre de 
leur partenaire. Toutefois, il arrive aussi que 
certaines personnes, malgré une forte dé-
tresse conjugale, continuent d’éprouver des 
sentiments positifs à l’encontre de leur parte-
naire64. Des états de fait qui ajoutent, sans nul 
doute, aux sentiments ambivalents qui carac-
térisent certaines relations abusives; une 
ambivalence qui peut notamment s’exprimer 
par des discussions plus ou moins fréquentes 
de séparation ou de divorce.  

Sur le terrain, plusieurs études ont observé 
que l’ajustement dyadique était négative-
ment corrélé à la violence conjugale, tant 
physique que psychologique. De même, 
l’ajustement dyadique est négativement cor-
rélé aux problèmes de santé mentale: plus 
l’ajustement dyadique perçu est grand, moins 
la sévérité des problèmes est élevée65. 

 

TABLEAU 3 
Ajustement dyadique, auto-évaluation de la relation 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Ajustement dyadique (DAS4) 8.3 (3.8) 8.0 (5.0) 7.9 (3.8) ns 7.0 (6.0) 8.8 (3.6) ns 8.0 (4.0) 

      

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns = différence statistiquement non significative. 

 

 

 
64  FINCHAM & LINFIELD (1997). 

  

65  ATKINS, et al. (2009); FLANAGAN, et al. (2015). 
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Sans surprise, compte tenu du contexte 
de l’étude, les femmes victimes présen-
taient un degré de détresse conjugale 
élevé; seules cinq femmes en couple et 
cinq femmes séparées ont obtenu un 
score de satisfaction relationnelle bon. En 
moyenne, les femmes ont obtenu un score de 
8.3 pour le DAS4 [cf. encadré] (SD = 3.8, éten-
due 1-18/0-20 pour la mesure; TABLEAU 3). En 
revanche, aucune différence statistiquement 
significative n’a été constatée en regard du 
statut relationnel66.  

Les propos libres de quelques femmes, bien 
qu’anecdotiques ici, sont intéressants.  

Vous parlez (parliez) souvent séparation 
ou divorce ?  

Pour plusieurs femmes, les discussions sur la 
séparation ou le divorce surviennent princi-
palement lors de conflits ― « C’est surtout 
quand il y a des disputes. » ou « Ce n’est 
que quand il y a des disputes. » et ailleurs 
« Je parle toujours de cela pendant nos 
disputes. » Ou lors de moments de crise ― 
« Nous sommes dans un moment de crise 

 
66  DAS4 (score): t(98) = -1.1, p = .265. 

actuellement, autrement c’est rare-
ment. » 

Parfois, la séparation est abordée dans un 
contexte spécifique ― « Quand il boit de 
l’alcool, ça arrive parfois, je parle de 
mettre fin à la relation. » ― ou pour susci-
ter une réaction de son partenaire, « Avant, 
je parlais assez souvent de séparation. 
J’en parlais pour le faire réagir, pour lui 
montrer que ça n’allait pas son comporte-
ment. »  

Dans certains couples, le (ex) partenaire 
évoque, ainsi, une séparation ou un divorce, 
« Lui, il en parle souvent, mais moi pas. » 
ou « C’est seulement lui qui en parle, mais 
très souvent. » Et ailleurs, « Lui en parle 

Dans cette étude, la détresse conjugale a été 
mesurée à l’aide d’un questionnaire d’auto-

évaluation, Dyadic Adjustement Scale (DAS4), soit une 
mesure brève et validée qui permet d’évaluer le 

degré de détresse au sein d’un couple tel que 
ressenti par la partenaire. 

FIGURE 4  
Ajustement dyadique 
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toujours, moi je n’en parle jamais. » ou « Il 
me menace de divorcer. »  

Une autre participante évoque de telles dis-
cussions dans un contexte de manipulation, 
« Il jouait sur le fait que je pouvais le 
perdre en disant que c’était une faiblesse 
de ma part à moi. »  

Dans d’autres relations, c’est la participante 
qui parlait de mettre fin à la relation: « Je le 
menaçais souvent de mettre fin à la rela-
tion; lui n’en parlait pas. » Chez certaines, 
ce discours revient en boucle: « Lui n’en 
parle jamais, il ne me dit presque rien. De-
puis des années moi j’en parle. »  

L’envie de partir peut être présente dès le dé-
part ― « Dès le début, on en a parlé; au 
début c’était moi et ensuite c’était tous 
les deux. » ― elle peut aussi apparaître au 
bout d’un certain temps ― « Je n’en ai ja-
mais parlé au début, mais vers la fin c’est 
moi qui en parlais. » ― jusqu’à devenir très 
présente ― « Moi je veux vraiment par-
tir. » Mais ce désir n’est pas toujours 
verbalisé, « J’y pense souvent depuis 
quatre ou cinq mois. » 

Parfois, ce sont les deux partenaires qui par-
laient de partir: « Avant j’en parlais 
souvent, ensuite on a été séparés pen-
dant un an puis on s’est remis ensemble. 
C’est lui qui parle souvent de mettre fin à 
la relation maintenant. » et ailleurs, 
« Avant c’était lui qui en parlait, mais 
maintenant c’est plus moi. »  

Le commentaire d’une femme rappelle aussi 
que prendre la décision de partir n’est pas 
une démarche anodine, « Lui n’en parlait ja-
mais, moi rarement. En fait j’en ai parlé 
deux fois: la première fois, j’étais enceinte 
de mon deuxième et j’ai fait une fugue de 
40 minutes et la deuxième fois je suis par-
tie pour de bon. »  

Et il arrive que des pressions externes compli-
quent le processus: « Dès la première 

 
67  SULLIVAN, et al. (2012b). 

année de mariage, je voulais partir, mais 
tout le monde me disait de rester parce 
qu’on ne s’était pas marié à l’église et que 
la famille est assez religieuse. » Enfin, il ar-
rive aussi que la séparation surprenne: « On 
n’en parlait pas. Il m’a mise à la porte d’un 
coup et avec mon bébé de trois mois. » 

Les choses se passent (passaient) bien ?  

Plusieurs femmes ont tenu à souligner une 
évolution dans leur relation, rappelant ici l’im-
portance d’une perspective dynamique. Les 
relations abusives ne sont pas caractérisées 
par des violences quotidiennes67.  

Plusieurs femmes expliquaient ainsi regretter 
« beaucoup de bons moments. », une 
autre avoir longtemps été « en attente de 
retrouver les moments heureux. » Ques-
tionnées sur leur sentiment que la relation 
allait bien, ces femmes évoquent tantôt une 
dégradation graduelle de la relation ― « Au 
début ça se passait bien. » ― tantôt un 
changement plus brutal ― « Tout se passait 
bien jusqu’à la naissance. » ou « Ça se pas-
sait bien avant le mariage. » et ailleurs « Il 
a eu un désintérêt puis un changement de 
comportement. » 

Vous vous confiez (confiiez) à lui ?  

Pour plusieurs femmes, leur relation de 
couple comportait une certaine complicité. Si 
elles sont plusieurs à raconter qu’elles se con-
fiaient facilement à leur (ex) partenaire, la 
plupart ne le font plus ― « Au début de la 
relation oui, après plus du tout » ou « Au 
début toujours et maintenant aussi rare-
ment que possible. » D’autres évoquent un 
manque de réciprocité ― « Je me confie, 
après cela ne veut pas dire qu’il écoute. » 
ou « Ça m’arrivait de me confier, mais il ne 
répondait pas, ce n’est pas une discus-
sion. »  

Enfin, certaines ont appris à se taire à leurs 
dépens ― « Je me confiais à lui au début 
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comme à un ami, mais il me ressortait ce 
que je lui avais dit pour me faire du mal. » 
ou « Il utilisait ce que je lui disais contre 
moi. » et ailleurs « J’ai appris à ne plus le 
faire. » 

Une participante ne pouvait s’empêcher de le 
faire, visiblement à contrecœur, « Je ne gar-
dais aucune protection, je me sentais 
poussée à tout lui dire même si je ne vou-
lais pas. » 

Enfin, certains propos rappellent que le carac-
tère insidieux de la violence conjugale. Une 
participante souligne ainsi que, si elle pensait 
que les choses se passaient bien et avait le 
sentiment d’être heureuse, c’est avant tout 
parce que « J’étais dans le déni. » Tandis 
qu’une autre explique, « J’avais la sensation 
d’être heureuse, car je ne me rendais pas 
compte que ce que je vivais n’était pas 
normal. »

1.4.2 LA DÉPENDANCE AFFECTIVE 

La dépendance affective envers un ou une 
partenaire est souvent conceptualisée 
comme un attachement émotionnel excessif, 
voire dysfonctionnel. La dépendance affec-
tive, dans un couple, se manifeste 
notamment par le besoin continu d’attention 
et de protection que le ou la partenaire res-
sent envers l’autre, ou plus généralement le 
degré avec lequel le ou la partenaire compte 
sur l’amour et le soutien de l’autre68. La dé-
pendance affective va souvent de pair avec un 
investissement fort dans la relation et, ainsi, 
la croyance que, malgré ses aspects négatifs, 
cette relation est la seule à même de satisfaire 
leurs besoins69. Une personne peut être con-
sidérée comme dépendante, sur le plan 
affectif, lorsque, malgré son évaluation néga-
tive de la relation — aujourd’hui et par le 
passé — et son projet d’y mettre fin, elle se 
sent incapable de le faire, et cela en l’absence 
de contraintes structurelles et économiques 
évidentes ou de menaces de violence70.  

La recherche a mis en évidence la complexité 
des liens entre dépendance et violence conju-
gale, mettant en évidence notamment la 
façon dont diverses formes de dépendance 
— économique, fonctionnelle et affective — 
influencent la survenue et la gravité de 

 
68  En référence à la théorie de l’interdépendance (Interdependance 

Theory) par KELLEY & THIBAUT (1978); cf. RUSBULT & LANGE (2003). 
69  BELTRÁN-MORILLAS, et al. (2019). 
70  BORNSTEIN & HOPWOOD (2017) 

différentes violences. Plus particulièrement, 
la dépendance économique des femmes et la 
dépendance affective des hommes augmen-
teraient le risque de violence conjugale71, et la 
forte dépendance affective d’une victime de 
violences tendrait à accroitre sa tolérance à la 
violence et ainsi réduirait la probabilité 
qu’elle mette fin à la relation72. Toutefois, les 
difficultés à mettre fin à une relation abusive, 
malgré sa nature abusive, ne se limitent pas à 
la seule dépendance affective de la victime 
envers son partenaire; un faible sentiment 
d’auto-efficacité, un réseau social peu déve-
loppé, mais aussi des difficultés économiques 
entravent la capacité des femmes victimes à 
se représenter la nouvelle vie qu’elles pour-
raient créer, pour elles (et leurs enfants), et 
ainsi à prendre la décision de mettre fin à la 
relation73.  

Des différences culturelles modulent les in-
terrelations entre dépendance émotionnelle 
et dépendance économique. La perception 
des femmes quant à leurs possibilités d’accès 
à des ressources économiques ou à un em-
ploi est différente d’une catégorie sociale et 
ethnoraciale à l’autre, et toutes n’identifient 
pas les mêmes soutiens74.  

71  KANE, et al. (2000); BORNSTEIN (2006). 
72  ARBINAGA, et al. (2021); BORNSTEIN (2006). 
73  CHRONISTER (2007). 
74  CHRONISTER, et al. (2009) ; CHRONISTER & MCWHIRTER (2004). 



 Je ne dormais plus avec lui. À part, 

de temps en temps, mais je devais 

mentir à la maison, parce que j’avais 

dit à la maison : Non, mais c’est bon. 

Maintenant, je le revois plus.  

 Ce n’était pas vrai, je n’y arrivais 

pas, en fait.  

 Je continuais à le voir tous les 

jours en cachette, mais du coup, lui 

savait que c’était en cachette et il 

ne supportait pas. 

Alice, 43 ans  
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De multiples effets négatifs sont associés à la 
dépendance affective en contexte conjugal, 
notamment des problèmes de santé mentale 
(p. ex. symptômes anxieux ou dépressifs, 
pensées obsessionnelles) et somatique (p. ex. 
troubles du sommeil)75, mais également des 
difficultés cognitives (p. ex. perception biai-
sée de la réalité) et émotionnelles (p. ex. 
intolérance marquée à la solitude). 

Sur ce plan, il est également apparu que les 
sentiments de culpabilité ressentis par les 
femmes victimes — une culpabilité liée, no-
tamment, à un sentiment de non-maîtrise de 
soi et de la situation ou à une incapacité à se 
protéger 76  — seraient d’autant plus élevés 
que leur dépendance affective serait forte77. 
Ces différents éléments renforceraient la dé-
cision de supporter la violence, voire de la 
pardonner, et ainsi le risque qu’une femme 
victime demeure dans une relation abusive78. 
Il est, dès lors, particulièrement important de 
tenir compte des interrelations entre dépen-
dance affective et dépendance économique 
en contexte de violence conjugale79.  

Si un homme violent tend souvent à saboter 
directement les tentatives de sa partenaire 
d’accéder à une (nouvelle) autonomie finan-
cière, il agit également souvent de manière 
indirecte puisque, en dénigrant et critiquant 

systématiquement sa partenaire, il contribue 
à détruire sa capacité à identifier et pour-
suivre des opportunités économiques (p. ex. 
emploi, formation), opportunités qui favori-
seraient, en retour, son indépendance 
affective et économique80. En raison des liens 
forts existants entre besoins affectifs et be-
soins économiques, ces deux formes de 
dépendance devraient être conceptualisées 
conjointement. Ainsi, tant les politiques que 
les services d’aide aux victimes de violences 
conjugales devraient cibler simultanément la 
résilience affective et la résilience écono-
mique pour réduire le risque de victimisation 
à long terme81. 

TABLEAU 4 
Dépendance affective 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Dépendance affective (SSDS) 39.0 (8.2) 39.0 (12.0) 37.1 (7.6) * 38.0 (12.0) 41.2 (8.4) * 43.0 (14.0) 

      

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns = différence statistiquement non significative. 

 
75  BORNSTEIN (2006); PICO-ALFONSO, et al. (2008). 
76  CASCARDI & O'LEARY (1992). 
77  VALOR-SEGURA, et al. (2014) 
78  BELTRÁN-MORILLAS, et al. (2019). 

79  CHRONISTER & MCWHIRTER (2004); CHRONISTER (2007). 
80  CHRONISTER & MCWHIRTER (2003); CHRONISTER (2007) 
81  CHRONISTER (2007). 

Le Spouse-specific Dependency Scale (SSDS) est une 
échelle de dépendance auto-rapportée qui permet 

d’évaluer l’attachement anxieux, la dépendance 
exclusive et la dépendance affective en tant que 

composantes de la dépendance interpersonnelle 
dans le couple. Le SSDS compte trois sous-échelles 

mesurant l’attachement anxieux, la dépendance 
exclusive et la dépendance affective. Cette sous-

échelle permet de mesurer la dépendance affective, 
à l’aide d’énoncés tels que, ‘Lorsque je suis 

bouleversée, j’attends de mon partenaire qu’il vienne 
vers moi pour savoir pourquoi.’, ‘Parfois, je dois 

pleurnicher pour que mon partenaire réalise ce que je 
ressens.’ ou ‘Je suis blessée lorsque mon partenaire ne 

me montre pas suffisamment d’affection.’  
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Plusieurs femmes ont insisté sur le fait que 
leur (ex) partenaire « ne le [faisait] pas », 
tandis que les propos d’une autre tradui-
saient un changement d’attitudes: « Je ne 
m’y attendais plus après. » Pour une parti-
cipante, en revanche, il ne s’agit pas d’un 
comportement innocent: « Pendant long-
temps cela me plaisait, mais je me suis 
rendu compte que c’était une forme de 
contrôle. » Sur le comportement réconfor-
tant de leur (ex) partenaire, la majorité des 
commentaires soulignaient que le (ex) parte-
naire ne venait pas s’enquérir de l’état des 
femmes si elles étaient bouleversées.  

Quelques-unes ont précisé souhaiter, voire 
regretter un tel comportement, tandis qu’une 
participante a, au contraire, exprimé s’être 

mise à préférer être seule: « Au début oui, 
ensuite c’était un soulagement quand je 
sortais de la pièce et que je n’étais plus à 
côté de mon mari. »  

Enfin, l’indifférence dont font preuve certains 
(ex) partenaires est apparue difficile à sur-
monter pour certaines femmes: « Je le 
faisais, mais cela ne changeait rien, il ne 
faisait pas attention à moi. » ou « Il ne fait 
pas attention. » et ailleurs « Il est indiffé-
rent. » Mais il ne faut toutefois pas 
généraliser, puisque certaines femmes pa-
raissent tenir à une certaine indépendance, 
« Je ne voulais pas son attention, je gar-
dais tout pour moi. »  

 

Enfin, l’indifférence dont font preuve certains 
(ex) partenaires est apparue difficile à sur-
monter pour certaines femmes: « Je le 
faisais, mais cela ne changeait rien, il ne 
faisait pas attention à moi. » ou « Il ne fait 
pas attention. » et ailleurs « Il est indiffé-
rent. »  

  

FIGURE 5  
Dépendance affective, détail 

 



 Déjà, au début de la relation, je n’en 

éprouvais pas le besoin, donc ça, c’est 

ma responsabilité, c’est de ne pas 

avoir mis en place, dès le départ, une 

bulle d’oxygène me concernant, et du 

coup d’être complètement dévouée 

corps et âme à cette relation.  

 Je n’étais pas consciente de 

l’enfermement dans lequel je me 

mettais. Je m’y suis mise parce que, à 

la base, je n’avais pas besoin de ça. 

Je suis quelqu’un d’entier et mon 

couple m’auto-suffisait. 

Sophie, 40 ans  
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1.4.3 L’AUTO-EFFICACITÉ RELATIONNELLE

Le sentiment d’auto-efficacité personnelle est 
le sentiment de contrôle qu’a une personne 
sur son environnement et sa conviction 
qu’elle peut relever des défis82. L’auto-effica-
cité personnelle est une dimension clé dans la 
probabilité qu’une personne adopte un 

certain comportement, et le maintienne dans 
le temps malgré les difficultés rencontrées83. 
Mais surtout, l’auto-efficacité personnelle est 
un mécanisme cognitif de résistance (posi-
tive) essentiel à la régulation du stress84. 

TABLEAU 5 
Auto-efficacité relationnelle 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Auto-efficacité rela-
tionnelle (REM) 

16.7 (7.1) 15.0 (8.0) 19.0 (8.1) *** 16.0 (9.0) 14.1 (4.4) *** 13.0 (8.0) 

      

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns = différence statistiquement non significative. 

 

Nombre de recherches ont mis en évidence la 
façon dont l’auto-efficacité est associée à dif-
férentes facettes de la santé mentale et des 
troubles psychologiques85, et notamment des 
symptômes dépressifs86 et de stress posttrau-
matiques87. 

En contexte de violence conjugale, au-delà de 
l’auto-efficacité personnelle, la recherche a 
mis en évidence le rôle joué par l’auto-effica-
cité relationnelle comme facteur de protection 
contre les conséquences négatives de la vio-
lence88.  

Dans un couple, l’auto-efficacité relationnelle 
fait référence à l’attente généralisée d’une 
personne quant à la capacité du couple con-
jugal à résoudre ses problèmes relationnels.  

L’auto-efficacité relationnelle serait notam-
ment liée à la satisfaction conjugale, au 

 
82  BANDURA (1997). 
83  Self-efficacy ou personal efficacy, cf. BANDURA (1997). 
84  BISSCHOP, et al. (2004). 
85  P. ex. SAXENA, et al. (2015); SCHÖNFELD, et al. (2016); THOMPSON, et al. 

(2002b). 
86  P. ex, MACIEJEWSKI, et al. (2018) et MURIS (2002). 

maintien des relations et aux styles de résolu-
tion de conflits89.  

Sur ce point, particulièrement, plusieurs re-
cherches ont examiné le lien entre l’auto-
efficacité relationnelle et la décision de 
mettre fin ou non à une relation abusive90. Par 
exemple, l’auto-efficacité relationnelle est ap-
parue être un facteur prédictif négatif de la 
sévérité des symptômes dépressifs, anxieux 
et de stress posttraumatique dans une re-
cherche nord-américaine, et cela en 
contrôlant statistiquement l’effet des vio-
lences subies.  

87  P. ex. BENIGHT & BANDURA (2004) et JOHANSEN, et al. (2007). 
88  P. ex. RAGHAVAN, et al. (2005); SULLIVAN, et al. (2013); THOMPSON, et al. 

(2002). 
89  LOPEZ & LENT (1991); VANZETTI, et al. (1992). 
90  LERNER & KENNEDY (2000); RAGHAVAN, et al. (2005); SULLIVAN, et al. 

(2013). 

Le Relationship Efficacy Measure, REM est un 
questionnaire d’auto-évaluation qui permet de 

mesurer les attentes et les perceptions d’une 
personne en matière d’efficacité dans ses relations.  
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La même étude a mis en évidence une asso-
ciation négative entre les violences 
psychologiques et sexuelles et l’auto-effica-
cité relationnelle des femmes, tandis que 
cette relation n’apparaissait pas pour la vio-
lence physique. Les auteures ont conclu que, 
bien que l’auto-efficacité relationnelle puisse 
être un facteur protecteur de la santé men-
tale, elle ne parvenait pas toujours à protéger 

la santé des femmes des effets des insultes, 
du dénigrement et du contrôle permanent91.  

Dans une perspective clinique, cibler l’auto-
efficacité relationnelle pourrait se révéler une 
approche prometteuse pour la protection des 
effets négatifs des violences conjugales92. 

 

 TABLEAU 6 
Auto-efficacité relationnelle, détail 

 En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

     

Auto-efficacité relationnelle (REM)     

Peu de contrôle sur les conflits 5.4 (1.7) *** 6.0 (3.0) 6.4 (0.8) *** 7.0 (1.0) 

Aucune chance de résoudre  5.6 (1.7) *** 6.0 (2.0) 6.6 (0.6) *** 7.0 (1.0) 

Résoudre n’importe quoi si sérieusement 2.7 (1.7) ns 2.0 (3.0) 2.3 (1.3) ns 2.0 (2.0) 

Découragée face aux problèmes à gérer 5.6 (1.4) * 6.0 (2.0) 6.1 (1.3) * 7.0 (1.0) 

Sentiment de ne pas avoir voix au chapitre 6.0 (1.3) ns 6.0 (1.5) 6.3 (1.1) ns 7.0 (1.0) 

En mesure de faire le nécessaire 3.7 (1.8) * 3.0 (3.0) 2.9 (1.8) * 2.0 (3.0) 

Pas grand-chose à faire 4.9 (1.6) * 5.0 (3.0) 5.7 (1.6) * 6.0 (2.0) 

     

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

 

Plus souvent que les femmes en couple, les 
femmes séparées ont indiqué avoir eu le sen-
timent d’avoir peu de contrôle sur les 
conflits93, n’avoir aucune chance de pouvoir 
résoudre certains problèmes94, voire qu’il n’y 
avait rien à faire pour les résoudre95. Elles se 
sont également dites plus souvent découra-
gées face aux problèmes à gérer 96 . 
Inversement, les femmes en couple ont, plus 
souvent que les femmes séparées, indiqué 
être en mesure de faire le nécessaire pour ré-
gler leurs conflits97. 

 
91  SULLIVAN, et al. (2013); une association positive entre auto-efficacité 

relationnelle et symptômes dépressifs a quant à elle été mise en évi-
dence dans une autre étude, cf. ARIAS, et al. (1997). 

92  SULLIVAN, et al. (2013). 
93  REM (peu de contrôle): t(98) = -3.9, p < .001. 

Plusieurs commentaires permettent de 
mieux illustrer la nature de l’auto-efficacité 
relationnelle. Plusieurs propos renvoient 
ainsi à la possibilité de donner son point de 
vue ― « Il peut parler de lui pendant deux 
heures d’affilée et je dois juste acquies-
cer. Je ne peux pas aller me servir un verre 
d’eau, je dois rester à l’écouter. » Nom-
breuses sont les femmes qui mettent en 
œuvre différentes stratégies, bien que 
quelques-unes les qualifient d’illusoires ― 
« Je pensais que je pouvais [faire face aux 

94  REM (aucune chance): t(98) = -4.2, p < .001. 
95  REM (rien à faire): t(98) = -2.4, p = .021. 
96  REM (découragées): t(98) = -2.0, p = .044. 
97  REM (faire le nécessaire): t(98) = 2.0, p = .045. 
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désaccords qui survenaient], mais en réa-
lité non. » 

Plusieurs femmes ont, par ailleurs, partagé le 
sentiment d’être les seules à faire des efforts, 
« Je faisais plein d’efforts, c’était cette re-
lation qui me poussait à le faire. Lui il ne 
faisait rien. » Au final, face au sentiment 
croissant de ne plus savoir quoi faire pour ré-
gler les conflits — ou de ne plus pouvoir agir 
dans ce sens — survient un sentiment de dé-
sespoir, « Maintenant, je me sens 
complètement découragée. » Ou, inverse-
ment, une motivation au changement, 
« Partir était la seule mesure à prendre 
pour régler [nos conflits]. » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 





 

Définir la violence (psychologique) s’exerçant 
envers les femmes dans des relations de 
couple s’avère être une tâche aussi fonda-
mentale qu’elle est complexe98. Quel que soit 
le champ des pratiques qui s’en empare, les 
violences psychologiques envers les femmes 
sont systématiquement considérées comme 
« différentes » des autres formes de violence. 
Longtemps banalisées, voire ignorées, les vio-
lences psychologiques sont aujourd’hui 
pleinement reconnues, non plus uniquement 
par les personnes victimes et les associations 
qui les accompagnent, mais également par le 
droit, à l’instar de la Convention d’Istanbul99 
qui reconnaît que la violence conjugale peut 
être physique, sexuelle, psychologique100 ou 
économique. 

Lorsqu’elles le souhaitent, et peuvent parler, 
les femmes le disent presque toujours: les 
mots font aussi mal que les coups, parfois 
plus; les cris aussi tout comme les silences. 
Les violences envers des objets. Les menaces, 
les insultes. Le dénigrement. Les humilia-
tions. Le harcèlement et de multiples formes 
de contrainte. Dans les récits de ces femmes, 
les violences psychologiques sont souvent 

 
98  HAMBY (2017). 
99  Convention du Conseil de l’Europe sur la prévention et la lutte contre 

la violence à l’égard des femmes et la violence domestique (Conven-
tion d’Istanbul, RS 0.311.35), entrée en vigueur le 1er avril 2018. 

100  La Convention d’Istanbul définit notamment, bien que très sommaire-
ment, la violence psychologique comme le fait, lorsqu’il est commis 
intentionnellement, de porter gravement atteinte à l’intégrité psycho-
logique d’une personne par la contrainte ou les menaces (art. 33) et 

multiples. Elles prennent toutes les formes. 
Jusqu’à prendre toute la place. Elles sont gra-
duelles. Pas toujours graves au début. Petit à 
petit. Goutte après goutte. Elles sont aussi in-
sidieuses. Anodines. Elles nous changent sans 
que l’on s’en rende compte. Sans qu’on en re-
père les signes — à compter que de tels 
signes existent réellement. Et avec les techno-
logies digitales, le partenaire, l’agresseur est 
aujourd’hui omniprésent. Il a accès à toutes 
les sphères de leur vie, nuit et jour, qu’il se 
tienne à côté ou qu’il se soit éloigné. Ne pas 
répondre au téléphone, c’est souvent pren-
dre un risque. À tel point qu’il n’y a plus 
d’espace pour penser, pour réfléchir. Plus 
d’espace pour agir. 

En recherche comme en clinique, les spécia-
listes peinent à tracer les contours du 
phénomène, encore plus à en proposer une 
définition consensuelle101 . Comment, en ef-
fet, qualifier, un phénomène aux multiples 
expressions, tantôt actives et tantôt passives, 
et qui apparaît parfois flagrant, mais se révèle 
aussi souvent diffus, intime et subjectif ? Au-
jourd’hui se côtoient de multiples définitions 
des violences psychologiques. Des définitions 

le harcèlement comme le fait, lorsqu’il est commis intentionnelle-
ment, d’adopter, à plusieurs reprises, un comportement menaçant 
dirigé envers une autre personne, conduisant celle-ci à craindre pour 
sa sécurité (art. 34). 

101  Sur cette question, cf. le troisième rapport de ce projet, Postures et pra-
tiques professionnelles face à la violence psychologique: entre 
problématisation, risques et besoins. 
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théoriques qui sont à la recherche d’un « con-
cept » unificateur. Des définitions à visée 
consensuelle qui s’efforcent d’identifier des 
dimensions communes à partir des narratifs 
des personnes subissant de telles violences 
ou des professionnel∙le∙s qui les accompa-
gnent. Ou encore des définitions résolument 
empiriques qui utilisent l’analyse statistique 
pour identifier les différentes composantes 
des violences psychologiques et ordonner les 
composantes en dimensions plus ou moins 
pertinentes.  

Difficiles à définir, ces comportements ne 
sont pas non plus faciles à mesurer. Le plus 
souvent, les équipes de recherche ont re-
cours à la compilation de listes de 
comportements, ce qui ne correspond pas à 
une conceptualisation pertinente — sensée 
— des violences psychologiques. Détour 
obligé, les chiffres de la violence conjugale 
s’efforcent de compter ces actes sans cesse 
répétés. Mesurer une dynamique abusive 
n’est pas chose aisée; l’on est alors contraint 
de « fractionner » ces expériences indivi-
duelles en une série d’actes prétendus 
« représentatifs » d’un ensemble de tactiques 
de contrôle. La plupart des enquêtes mesu-
rent de tels comportements, regroupés alors 
sous des étiquettes diverses. À l’instar de l’en-
quête de l’Agence des droits fondamentaux 
de l’Union européenne en 2012 dans laquelle 
deux femmes sur cinq rapportaient des vio-
lences psychologiques répétées au cours de 
leur vie; et même une femme sur cinq de la 
part de leur partenaire actuel102.  

En Suisse également, les données quantita-
tives tentent de délimiter des comportements 
de harcèlement ou de contrôle, aux côtés 
d’autres formes de violence psychologique. 
Des violences psychologiques qui, on le voit 
bien, ne s’accompagnent pas toujours de vio-
lence physique ou sexuelle. Bien qu’il existe 
des mesures raisonnablement acceptées, il 

 
102  NEVALA (2017), cf. FRA (2014) pour l’ensemble des résultats. 
103  SCHUMACHER, et al. (2001b). 
104  FOLLINGSTAD (2007). 

n’y a pas de consensus sur ce que sont les vio-
lences psychologiques et ce qu’elles ne sont 
pas103. Au final, les violences psychologiques 
se trouvent définies par l’instrument utilisé 
pour les mesurer bien plus souvent qu’elles 
ne président à la sélection d’une mesure ap-
propriée104.  

Définir 

La plupart des définitions qualifient les faits 
ou les comportements qui relèvent de vio-
lences psychologiques, mais elles réfèrent 
aussi souvent à l’origine ou aux dynamiques 
de ces violences et à leurs effets. C’est le cas, 
par exemple, de la définition-cadre des Insti-
tuts états-uniens pour le contrôle et la 
prévention des maladies (Centers for Disease 
Control and Prevention, CDC), traduite ci-des-
sous en français105. 

L’utilisation de la communication verbale et 
non verbale avec l’intention de nuire à une 
autre personne psychiquement ou émotion-
nellement, et/ou d’exercer, sur elle, un 
contrôle. 

L’intentionnalité des violences psycholo-
giques et de leurs effets est aussi explicitée 
dans la définition de Jocelyn LINDSAY (travail 
social) et Michèle CLÉMENT (anthropologie), re-
produite ci-dessous106.  

La violence psychologique en contexte con-
jugal est un comportement intentionnel et 
répétitif qui s’exprime à travers différents 
canaux de communication (verbal, gestuel, 
regard, posture, etc.), de façon active ou 
passive, directe ou indirecte dans le but ex-
plicite d’atteindre (ou de risquer 
d’atteindre) l’autre personne et de la bles-
ser sur le plan émotionnel. 

Dans cette dernière définition, il est question, 
tout d’abord, de comportements — soit des ac-
tions verbales et non verbales observables — 

105  BREIDING, et al. (2015),  
106  LINDSAY & CLEMENT (1998), 151. 
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spécifiques, ici entendus comme des compor-
tements indépendants des violences 
physiques et sexuelles, et non pas unique-
ment comme précurseurs de ces violences.  

Ces comportements sont intentionnels, dès 
lors que la personne qui agit connaît les effets 
négatifs de son comportement sur la per-
sonne à laquelle ils s’adressent. La définition 
souligne également le caractère répété de ces 
comportements: la personne violente main-
tient et reproduit les comportements qui lui 
permettent d’atteindre autrui. Ces comporte-
ments peuvent être de nature active — 
menacer l’autre, le dénigrer — mais aussi 
passive — ignorer l’autre.  

Enfin ces comportements peuvent être di-
rects, lorsqu’ils atteignent directement la 
personne, de façon claire ou voilée, comme le 
harcèlement; mais aussi indirects, lorsqu’ils 
sont accomplis à travers des intermédiaires 
— enfants, famille ou ami∙e∙s — ou à travers 
des objets — bris d’objets, coups dans le mur. 
Ces comportements sont considérés comme 
violents précisément parce qu’ils ont pour but 
d’atteindre une tierce personne et de la bles-
ser émotionnellement. 

Questionner 

Plusieurs questionnaires ont été utilisés dans 
cette étude afin de proposer un instantané de 
la nature et de la fréquence de différentes 
formes de violence conjugale. Nous avons 
ainsi inclus des mesures des violences psy-
chologiques, émotionnelles et de contrôle 
(Psychological Maltreatment of Women Inven-
tory Short Form, PMWI-Sf et Multidimensional 
Measure of Emotional Abuse, MMEA), des vio-
lences physiques (Revised Conflict Tactics 
Scales, CTS2) et des violences sexuelles 
(Sexual expériences Survey Short Form, SES-Sf).  

Les mesures utilisées sont présentées au dé-
but des sections consacrées aux différentes 
formes de violence. 

 

DANS CETTE ÉTUDE 

Le premier volet de cette étude s’appuie 
sur une méthodologie quantitative et re-
court à des inventaires standardisés de la 
violence psychologique. Si les énoncés ne 
permettent évidemment pas de recouvrir 
l’ensemble des facettes que revêt la vio-
lence psychologique lorsqu’elle s’exerce 
au sein de relations amoureuses, ils of-
frent un instantané standardisé des 
principales catégories de violence psycho-
logique identifiées jusqu’ici par la 
recherche. De plus, et c’est là l’un des ob-
jectifs de ce volet du projet, ces mesures 
quantitatives standardisées peuvent être 
mises en perspectives avec la santé men-
tale, leurs réponses cognitives et 
affectives, ainsi qu’avec les ressources mo-
bilisées en réponse aux violences subies, 
les stratégies préférées et les soutiens dis-
ponibles pour ces femmes. 
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2.1 LES VIOLENCES PSYCHOLOGIQUES EN REGARD D’AUTRES 
FORMES DE VIOLENCE 

2.1.1 DE MULTIPLES FORMES DE VIOLENCE  

Toutes les femmes ont subi des violences psy-
chologiques au cours des six derniers mois 
s’agissant-là du principal critère d’éligibilité 
de cette étude. Pour la majorité des femmes, 
toutefois, ces violences psychologiques 
étaient accompagnées de violences phy-
siques ou sexuelles, voire des deux. 

Ainsi, près de la moitié des femmes ont in-
diqué avoir subi des violences 
psychologiques, physiques et sexuelles 
dans leur relation actuelle ou récemment 
terminée, tandis que 39 % des femmes 
ont indiqué avoir subi des violences psy-
chologiques et physiques, en l’absence de 
violence sexuelle. 

TABLEAU 7  
Cooccurrence des formes de violence dans la relation et au cours des 6 derniers mois 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

       

Dans la relation       

Violences psychologiques  15.0 15 13.2 ns 7 17.0 ns 8 

Multiples formes de violence 85.0 85 86.8 ns 46 83.0 ns 39 

Psychologiques et physiques 39.0 39 45.3 24 31.9 15 

Psychologiques et sexuelles 4.0 4 5.7 3 2.1 1 

Les 3 formes 42.0 42 35.8 19 48.9 23 

       

Au cours des 6 derniers mois       

Violences psychologiques  54.0 54 49.1 ns 26 59.6 ns 28 

Multiples formes de violence 46.0 46 50.9 ns 27 40.4 ns 19 

Psychologiques et physiques 25.0 25 28.3 15 21.3 10 

Psychologiques et sexuelles 2.0 2 3.8 2 --  

Les 3 formes 19.0 19 18.9 10 19.1 9 

       

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

La présence de violences psychologiques et 
sexuelles en l’absence de violences physiques 

 
107  SULLIVAN, et al. (2012b). 

était rare (4 %), comme observé dans d’autres 
recherches107.  
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Enfin, 15 % des femmes ont indiqué unique-
ment des violences psychologiques; un 
pourcentage similaire à celui observé avec les 
données des consultations médicales recueil-
lies dans un autre volet de cette recherche108. 

Relevons aussi que cette prévalence s’ap-
proche fortement de celle observée dans les 
données d’un autre service de consultation 
du même réseau109.

2.1.2 ÉTROITEMENT LIÉES

Il convient de relever que les dynamiques de 
violence sont légèrement différentes si l’on 
considère une temporalité plus courte. Plus 
de la moitié des femmes ont indiqué avoir 
subi des violences psychologiques unique-
ment (54 %) au cours des six moins précédant 
l’entretien de recherche; tandis que cette pro-
portion était seulement de 15 % si l’ensemble 
de la relation est considérée. Ces schémas 
tendent à suggérer que les femmes rencon-
trées se trouvaient dans une période 
particulière, pas nécessairement 

 
108  Entre 2012-2017, 764 femmes ont consulté l’Unité interdisciplinaire 

de médecine et de prévention de la violence, au sein des Hôpitaux 
universitaires de Genève. Près d’une femme sur six (15.2 %) a indiqué 
avoir subi uniquement des violences psychologiques. La majorité des 
femmes (67.7 %) ont indiqué avoir subi des violences physiques et 
psychologiques et plus d’une femme sur 10 des violences physiques, 
psychologiques et sexuelles, cf. ESCARD, et al. (2018). 

représentative de l’ensemble de leur relation. 
D’une part, les femmes victimes de violences 
graves sont peu enclines à participer à une re-
cherche clinique, particulièrement dans les 
moments de crise où elles ont d’autres priori-
tés, et n’ont souvent pas la disponibilité 
mentale nécessaire à envisager une telle dé-
marche.  

D’autre part, ce schéma peut aussi refléter 
une évolution des formes de violence dans les 
relations abusives, dans le sens où les vio-
lences physiques pourraient diminuer ou 

109  P. ex. statistiques de l’un des centres de consultation genevois pour 
victimes de violences conjugales, AVVEC, cf. Rapport d’activité 2019, 
17 ss: en 2017, 97 % des femmes venues consulter ont indiqué avoir 
subi de la violence psychologique, et 17 % d’entre elles uniquement 
cette forme de violence, cf. https://www.avvec.ch/fr/actualite/24-
avril-2018/decouvrez-notre-rapport-dactivite-2017. 

FIGURE 6 
Cooccurrence des formes de violence dans la relation et au cours des 6 derniers mois 
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cesser après un laps de temps, le contrôle re-
cherché par le partenaire abuseur pouvant 
être atteint par la seule menace de violences 

physiques. Une évolution particulière, mais 
déjà soulignée par plusieurs recherches110.

LES EXPÉRIENCES DE VIOLENCE DES FEMMES EN COUPLE ET SÉPARÉES SONT SIMILAIRES

Dans cette étude, le statut relationnel des 
femmes n’avait pas d’influence statistique-
ment significative sur les formes de violence 
vécues dans la relation ni sur les six derniers 
mois111.  

Durant les six mois précédant l’entretien, par 
exemple, la moitié des femmes en couple 
(49.1 %) avait subi uniquement des violences 
psychologiques, tandis que près d’une femme 
sur cinq (18.9 %) avait subi des violences 

psychologiques, physiques et sexuelles. Les 
femmes séparées ont indiqué, elles aussi, le 
plus souvent uniquement des violences psy-
chologiques sur cette période (59.6 %), 
toutefois la cooccurrence des trois formes de 
violence demeurait fréquente, puisque près 
d’une femme sur trois (19.1 %) avait subi des 
violences psychologiques, physiques et 
sexuelles durant les six mois précédant l’en-
tretien112 (TABLEAU 7).

 
110  BONOMI, et al. (2007a); MEYER, et al. (2020). 
111  Cooccurrence (relation): 2(3, N = 100) = 3.2, p = .365; cooccurrence 

(6 derniers mois): 2(3, N = 100) = 2.8, p = .427. Les résultats sont 
identiques si l’on compare les violences psychologiques seules à 
toutes les autres configurations. Au cours des six derniers mois, 
49.1 % des femmes en couple indiquent uniquement des violences 
psychologiques, comparativement à 59.6 % des femmes séparées; 
une différence qui n’est ici pas significative, Fisher’s Exact Test p = .197. 

Sur l’ensemble de leur relation, 13.2 % des femmes en couple indi-
quent uniquement des violences psychologiques, comparativement à 
17 % des femmes séparées; une différence qui n’est ici pas significa-
tive, Fisher’s Exact Test p = .399. 

112  Pour certaines femmes, il est possible que les violences évoquées 
aient eu lieu avant la fin de la relation, mais toujours dans les six der-
niers mois; les données ne permettent pas une telle distinction. 

FIGURE 7 
Cooccurrence des formes de violence selon le statut relationnel 
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LES FEMMES JEUNES ÉTAIENT PLUS NOMBREUSES À DÉVOILER DES VIOLENCES 
PSYCHOLOGIQUES, PHYSIQUES ET SEXUELLES

S’il n’y avait pas de différence dans la cooccur-
rence des violences psychologiques, 
physiques et sexuelles selon le statut relation-
nel, il y avait cependant des différences selon 
l’âge des femmes. Mais cela uniquement pour 
la prévalence des violences au cours des six 
mois précédant l’entretien. Bien que la part 
de violences psychologiques seules tend à 
augmenter avec l’âge, cette relation n’est pas 
statistiquement significative113. 

En revanche, les femmes ayant dévoilé des 
violences psychologiques, physiques et 
sexuelles au cours des six mois précédant 
l’entretien étaient plus jeunes (M = 36.0, 
SD = 9.6) que les femmes ayant dévoilé des 
violences psychologiques et physiques 
(M = 38.8, SD = 9.6) ainsi que les femmes 
ayant dévoilé uniquement des violences psy-
chologiques (M = 44.0, SD = 10.2)114.  

 
113  Âge: M = 44.5 (SD = 9.7), M = 40.1 (SD = 9.4) et M = 40.7 (SD = 11.4), 

F(2, 96) = 1.0, p = .373. 
114  F(2, 96) = 5.8, p = .004. 
115  t(97) = -3.3, p = .001. 

Cette différence tient surtout à l’âge des 
femmes ayant dévoilé uniquement des vio-
lences psychologiques sur la période de 
référence, plus âgées (M = 44.0, SD = 10.2) 
que les autres femmes (M = 37.4, SD = 9.6)115. 
Les femmes les plus jeunes étaient les plus 
susceptibles d’avoir subi des violences phy-
siques et sexuelles, et non uniquement des 
violences psychologiques au cours des six 
derniers mois116. Les femmes âgées de 35 à 
54 ans étaient, par exemple, trois fois plus 
susceptibles que les 18-34 ans de dévoiler 
uniquement des violences psychologiques au 
cours des six derniers mois; et les femmes de 
plus de 55 ans étaient huit fois plus suscep-
tibles que les plus jeunes femmes de dévoiler 
uniquement des violences psychologiques 
durant cette même période117. 

116  Exp(B) = 1.1, p = .003; χ2(1) = 10.4, p = .001; 13.3 % de variance expli-
quée (Nagelkerke R2). 

117  Exp(B) = 3.0, p = .015 et Exp(B) = 8.0, p = .018; χ2(1) = 4.1, p = .009; 
12 % de variance expliquée (Nagelkerke R2). 

FIGURE 8 
Cooccurrence des formes de violence selon l’âge 
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Ce constat est identique aussi bien pour les 
femmes en couple que pour les femmes sé-
parées118. 

Plus spécifiquement, les femmes ayant dé-
voilé des violences physiques au cours des six 
derniers mois étaient plus jeunes que les non-
victimes 119 ; qu’il soit question d’agressions 
physiques120 ou de blessures physiques121. 

Les femmes ayant dévoilé des violences 
sexuelles au cours des six derniers mois 
étaient plus jeunes que les non-victimes122 . 
Cette différence se vérifiait pour les contacts 
sexuels123, les tentatives de viol124 et les tenta-
tives de viol aggravé125; en revanche pas en ce 
qui concernait les actes de pénétration non 
consentis qui avaient effectivement eu lieu126. 

 
118  Âge (en couple): M = 46.9 (SD = 11.6), M = 41.3 (SD = 10.4) et M = 37.1 

(SD = 10.5), F(2, 49) = 3.5, p = .038; âge (séparées): M = 41.4 
(SD = 8.1), M = 35.2 (SD = 7.4) et M = 34.4 (SD = 8.7), F(2, 44) = 3.7, 
p = .033. 

119  Violences physiques: Med = 38.0 (IQR = 15.0); Med = 42.0 
(IQR = 16.0); Mann-Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 908.0, p = .031. 

120  Agressions: Med = 38.0 (IQR = 15.0); Med = 42.0 (IQR = 16.0); Mann-
Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 903.5, p = .027. 

121  Blessures: Med = 35.0 (IQR = 11.0); Med = 42.0 (IQR = 14.0); Mann-
Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 728.5, p = .007. 

122  Violences sexuelles: Med = 33.5 (IQR = 14.0); Med = 41.0 (IQR = 14.5); 
Mann-Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 582.0, p = .030. 

La cooccurrence des formes de violence, au 
cours des six derniers mois, est également 
différente en fonction de la durée de la rela-
tion: la durée de relation des femmes qui ont 
dévoilé des violences psychologiques unique-
ment est, en moyenne, plus longue 127 . 
Autrement dit, les violences sexuelles ré-
centes sont dévoilées par les femmes les plus 
jeunes de cette étude, et pour les relations les 
plus courtes de cette étude. 

 

 

123  Contacts sexuels: Med = 32.0 (IQR = 14.0); Med = 41.5 (IQR = 15.0); 
Mann-Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 302.5, p = .002. 

124  Tentative de viol: Med = 32.0 (IQR = 11.0); Med = 41.0 (IQR = 16.0); 
Mann-Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 235.5, p = .042. 

125  Tentative de viol aggravé: Med = 26.0 (IQR = 6.0); Med = 41.0 
(IQR = 16.0); Mann-Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 30.0, p = .020. 

126  Viol: Med = 32.0 (IQR = 14.0); Med = 40.5 (IQR = 15.5); Mann-Whitney 
U(n1 = 53, n2 = 47) = 323.5, p = .171. Et viol aggravé: Med = 43.0 
(IQR = 22.0); Med = 40.0 (IQR = 16.0); Mann-Whitney U(n1 = 53, 
n2 = 47) = 220.0, p = .840. 

127  Durée de la relation (mois): M = 177.3 (SD = 127.1), M = 122.9 
(SD = 100.6) et M = 105.9 (SD = 82.9), F(2, 94) = 3.7, p = .028. 

FIGURE 9 
Cooccurrence des formes de violence selon l’âge et le statut relationnel 

 



 Non, comme je vous dis, la [violence] 

physique, ça fait mal au moment. 

J’avais des bleus partout, mais après, 

j’avais oublié parce que la douleur 

elle était partie. Mais le 

psychologique, tu y penses tout le 

temps : avant de dormir, quand tu vas 

te doucher. Tu y penses tout le temps 

en fait. On se fait des films tout le 

temps. Parfois, je me dis que c’était 

de ma faute, parfois je me dis que 

non, c’est de sa faute à lui. (…) Mais 

même si on en parle, ce n’est pas qu’on 

va oublier. Ça peut amenuiser un peu 

déjà de parler, mais ça reste quand 

même, c’est fort. Voilà, j’espère qu’un 

jour ça va être de moins en moins. 

Mais c’est vraiment fort. 

Maeva, 37 ans  
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FIGURE 11 
Cooccurrence des formes de violence au cours des 6 derniers mois selon la durée de la relation 

 

FIGURE 10 
Cooccurrence des formes de violence au cours des 6 derniers mois selon l’âge 
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LA GRAVITÉ DES COMPORTEMENTS DE CONTRÔLE EST ASSOCIÉE À LA GRAVITÉ DES VIOLENCES 
PHYSIQUES ET SEXUELLES

La gravité128 des violences émotionnelles et la 
gravité des comportements de contrôle me-
surés dans cette étude sont positivement 
corrélées (TABLEAU 8). À noter que les sous-
échelles du PMWI-Sf sont plus fortement cor-
rélées l’une avec l’autre (r = .77, p ≤ .001) que 
celles du MMEA entre elles (r = .30 à .73, 
p ≤ .001). En revanche, dans cette étude du 
moins, la sous-échelle de retrait hostile n’ap-
paraît corrélée à aucune autre mesure de 
violences psychologiques. 

La gravité des agressions physiques est appa-
rue corrélée avec la gravité des 
comportements de domination (r = .49, 
p ≤ .001) et de dénigrement (r = .23, p ≤ .05), 
mais aussi avec la gravité des violences 
sexuelles (r = .39, p ≤ .001), tout comme la 
gravité des blessures physiques elle aussi cor-
rélée avec la gravité des violences sexuelles 
(r = .42, p ≤ .001). 

Enfin, la gravité des violences sexuelles est 
apparue positivement corrélée avec la gravité 
des comportements de contrôle (r = .29, p ≤ 

.05 [PMWI] et r = .30, p ≤ .001 [MMEA]), la gra-
vité des comportements de restriction de la 
capacité d’action (r = .32, p ≤ .001) et la gravité 
des comportements de dénigrement (r = .34, 
p ≤.001). 

Ces données sont cohérentes avec les mo-
dèles explicatifs des violences conjugales qui 
insistent sur la centralité des comportements 
de contrôle129, et notamment leur forte asso-
ciation avec les violences physiques et 
sexuelles. Si les violences émotionnelles cons-
tituent, sans contestation possible, des 
violences psychologiques inacceptables, et 
qu’elles sont positivement corrélées avec la 
fréquence d’autres formes de violence psy-
chologique, leur rapport aux formes 
physiques et sexuelles de violences conju-
gales diffère de celui des comportements de 
contrôle. Les liens entre différentes catégo-
ries de violences psychologiques sont 
discutés dans les pages suivantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
128  Entendue ici au sens de la fréquence des actes au cours des six der-

niers mois. 

129  Notamment les travaux de JOHNSON (2008) et de STARK (2007); pour 
une discussion cf. LESSARD, et al. (2015). 
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2.2 DES VIOLENCES PSYCHOLOGIQUES CONTRASTÉES

Personne ne nie que les violences psycholo-
giques sont multiples. Nombre de 
chercheur∙e∙s ont tenté d’apporter des 
nuances à leur analyse, proposant des caté-
gorisations 130  à partir de la nature des 
violences, des intentions du partenaire ou des 
effets occasionnés à la victime, par exemple. 
Certaines contributions permettent de mettre 
en lumière des facteurs explicatifs pertinents 
tandis que d’autres sont moins accessibles, 
mobilisant toutes les ressources des lec-
teurs∙trices pour la compréhension de ce qui 
différencie une catégorie de la suivante, plu-
tôt que pour la compréhension des 
mécanismes sous-tendant cette variété de 
conduites.  

Il n’existe aucun consensus quant à la ma-
nière de catégoriser les violences 
psychologiques 131 ; cette étude quantitative 
n’a pas pour ambition de proposer une nou-
velle catégorisation et ne prétend pas à 
l’exhaustivité des comportements mesurés. 
En effet, les femmes ont répondu aux ques-
tions qui leur ont été posées, indiquant si leur 
(ex) partenaire avait ou non adopté certains 
comportements particuliers, et avec quelle 
fréquence. Cela ne signifie aucunement 
qu’elles n’ont pas connu d’autres situations 
qualifiées, par elles et/ou socialement, de vio-
lences psychologiques132. 

Dans les pages suivantes, nous détaillons une 
série d’actes regroupés simplement sous 
deux étiquettes: des violences émotionnelles 
et des comportements de contrôle. Par-là, 
nous tenons à souligner deux intentions dis-
tinctes: blesser la partenaire, d’une part, et la 
contrôler, d’autre part.  

 
130  P. ex., MILLER (1996) qui distingue quatre types de violences « non 

physiques »: les violences émotionnelles, psychologiques, sociales et 
économiques. 

131  Introduction à la Partie 2 et références citées. 
132  C’est en particulier le cas des violences émotionnelles ciblant le rôle 

de la mère de la partenaire ou ses compétences parentales, de même 
que plus généralement l’utilisation des enfants à des fins de violence 
ou de contrôle. Un aspect essentiel à la compréhension des 

Les violences émotionnelles incluent, ici, 
des propos, des remarques et des actions 
destinées à détruire l’estime de soi et le res-
pect de soi de la partenaire; les insultes, 
dénigrements, humiliations, accusations et 
autres critiques ont un effet délétère sur 
l’identité et la santé de la femme victime et in 
fine sur sa capacité d’action.  

Les autres actes mesurés dans cette étude 
peuvent être qualifiés de comportements 
de contrôle. S’ils diffèrent les uns des autres 
sur certains aspects, tous concourent à sur-
veiller les faits et gestes de la partenaire, 
entraver sa liberté d’action — tant sur le plan 
personnel et social, que sur le plan profes-
sionnel — et l’isoler. À la surveillance, 
physique et de plus en plus virtuelle, s’ajou-
tent les menaces133 , explicites ou implicites, 
qui créent un sentiment de peur suffisam-
ment fort pour garantir l’obéissance. D’autres 
comportements de contrôle sont caractérisés 
par l’intention de l’abuseur de s’attaquer à la 
sécurité de la logique et du raisonnement de 
sa partenaire, au gré de manipulations psy-
chologiques de toutes formes 134 . Enfin, 
d’autres actions et prescriptions s’attaquent à 
la liberté économique des femmes, ce con-
trôle économique venant renforcer leur 
dépendance. 

Tant les violences émotionnelles que les 
comportements de contrôle se renforcent 
mutuellement et portent atteinte à la li-
berté des femmes, en cooccurrence ou 
non avec des violences physiques et 
sexuelles. Une atteinte à la liberté de la par-
tenaire, d’abord au sens d’une atteinte à sa 
possibilité d’agir — possibilité entravée, à 

dynamiques conjugales abusives, comme cela est mis en évidence 
dans l’analyse des données qualitatives de cette étude, cf. Rapport 2. 

133  Les menaces sont particulières dans ce contexte en regard de leur sta-
tut légal en droit suisse; sur ce point, cf. les données de l’étude menée 
auprès des professionnel∙le∙s et analysées dans le Rapport 3. 

134  Des manipulations qui sont qualifiées de violences psychologiques, au 
sens étroit, dans certaines contributions, cf. MILLER (1996). 
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divers degrés, par le partenaire; et une at-
teinte à la liberté, au sens d’une atteinte à sa 
capacité tant cognitive qu’émotionnelle 

d’agir — capacité amenuisée par les vio-
lences et leurs effets135. 

  

2.2.1 OMNIPRÉSENTES

Afin d’identifier au mieux la diversité de ces actes, deux mesures ont été utilisées dans cette 
étude, le PMWI-Sf136 et le MMEA137 [cf. encadré]. Les actes mesurés sont détaillés dans les ta-
bleaux et les figures ci-après.  

La fréquence des actes de violence psychologique a été mesurée à l’aide d’une échelle en six 
points138. Les femmes pouvaient indiquer, au 
choix, le nombre de fois où l’acte s’était produit 
ou spécifier la fréquence de cet acte sur la pé-
riode de référence de six mois: une fois par 
mois, deux ou trois fois par mois ou chaque se-
maine. Elles pouvaient aussi répondre que cet 
acte était survenu, mais avant la période de ré-
férence de six mois ou, finalement, indiquer 
que l’acte ne s’était jamais produit. 

De cette manière, il est possible de calculer, 
premièrement, la prévalence des violences, soit 
l’occurrence de différents actes de violence psy-
chologique dans la relation, et plus 
particulièrement durant les six derniers mois. 
Et deuxièmement, un indice de gravité des vio-
lences, soit ici la fréquence des différents actes 
de violence psychologique au cours des six der-
niers mois.  

Les questions tirées du PMWI-Sf montrent que 
les comportements de domination et d’isole-
ment sont à peine moins fréquents — 93 % des 
femmes au cours des six derniers mois — que 
les violences émotionnelles et verbales (TABLEAU 

9). 

 
135  Cette distinction est inspirée des travaux de STARK (2007) sur le con-

trôle coercitif qui joue sur les termes anglais de « liberty » et 
« freedom » dans une différenciation sensiblement différente, soit la 
liberté d’action accordée par autrui, et de « freedom » soit la capacité 
de prendre des décisions sans contrôle externe, cf. STARK (2007). Plus 
que l’absence de contrôle externe mise en avant par STARK, la capacité 
de prendre des décisions repose, selon nous, aussi sur la capacité co-
gnitive et émotionnelle d’agir. 

136  TOLMAN (1989); TOLMAN (1999). 

137  MURPHY & HOOVER (1999). 
138  De manière à faciliter le questionnaire pour les femmes victimes, nous 

avons utilisé les mêmes catégories de réponses pour les différentes 
mesures de victimisation. Ces réponses ont ensuite été converties afin 
de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi res-
pecter les règles de codage. Au besoin, les réponses ont été converties 
afin de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi 
respecter les règles de codage. 

Le Psychological Maltreatment of Women Inventory 
Short Form (PMWI-Sf) est une mesure courte et bien 

établie pour examiner la violence psychologique 
exercée par un partenaire; la version utilisée dans 

cette étude comprend 14 énoncés et permet de 
différencier les actes de violence psychologique 

selon deux catégories: les violences émotionnelles 
et verbales1, d’une part, et les comportements de 

domination et de contrôle1, d’autre part.  
 

Le Multidimensional Measure of Emotional Abuse 
(MMEA) est une mesure en 28 énoncés qui a été 

largement utilisée pour étudier le développement 
de la violence conjugale, les conséquences de la 

violence psychologique et les résultats des 
interventions en la matière. Le MMEA différencie 
les actes de violence psychologique selon quatre 

catégories: des actes restreignant la capacité 
d’action, des actes de dénigrement, des actes 
manifestant un retrait hostile et des actes de 

domination et d’intimidation1. Les énoncés de 
restriction décrivent des comportements de 
jalousie et ceux qui isolent la partenaire ou 

restreignent ses activités; les énoncés de 
dénigrement décrivent des comportements qui 
l’humilient ou l’avilissent; les énoncés de retrait 

hostile décrivent des comportements qui créent 
des tensions dans la relation en boudant ou en 

évitant la partenaire, par exemple; et les énoncés 
de domination et d’intimidation décrivent des 

comportements destinés à susciter la peur par des 
menaces verbales, des postures menaçantes ou la 

destruction de biens matériels. 
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TABLEAU 9 
Prévalence des violences psychologiques dans la relation et au cours des 6 derniers mois 

Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

       

Dans la relation       

PMWI-Sf       

Émotionnelles/verbales 100.0 100 100.0 53 100.0 47 

Domination/isolement 98.0 98 98.1 ns 52 97.9 ns 46 

MMEA       

Restriction capa. action 91.0 91 88.7 ns 47 93.6 ns 44 

Dénigrement 100.0 100 100.0 53 100.0 47 

Domination/intimidation 84.0 84 84.9 ns 45 83.0 ns 39 

Retrait hostile 98.0 98 98.1 ns 52 97.9 ns 46 

       

Au cours des 6 derniers mois       

PMWI-Sf       

Émotionnelles/verbales 100.0 100 100.0 53 100.0 47 

Domination/isolement 93.0 93 98.0 ns 50 97.7 ns 43 

MMEA       

Restriction capa. action 91.0 91 88.7 ns 47 93.6 ns 44 

Dénigrement 100.0 100 100.0 53 100.0 47 

Domination/intimidation 82.0 82 84.9 ns 45 82.2 ns 37 

Retrait hostile 96.0 96 98.1 ns 52 97.8 ns 44 

       

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

 

Le MMEA apporte quelques nuances supplé-
mentaires, là ce sont les comportements de 
domination et d’intimidation — 82 % des 
femmes au cours des six derniers mois — et 
de restriction — 91 % des femmes au cours 
des six derniers mois — qui sont légèrement 
moins fréquents que les autres catégories de 
violence (TABLEAU 9).  

 
139  PMWI-Sf (v. émotionnelles et verbales): n/a; PMWI-Sf (domination et isolement): Fisher’s Exact Test p = 1.000); MEA (restriction): Fisher’s Exact Test 

p = .495); MMEA (dénigrement): n/a; MMEA (domination et intimidation): Fisher’s Exact Test p = 1.000); MMEA (retrait hostile): Fisher’s Exact Test 
p = 1.000). 

140  PMWI-Sf (v. émotionnelles et verbales): n/a; PMWI-Sf (domination et isolement): Fisher’s Exact Test p = 1.000; MMEA (restriction): Fisher’s Exact Test 
p = .495; MMEA (dénigrement): n/a; MMEA (domination et intimidation): Fisher’s Exact Test p = .788; MMEA (retrait hostile): Fisher’s Exact Test p = 1.000. 

141  PMWI-Sf (v. émotionnelles et verbales): t(98) = 0.03, p = .634; PMWI-Sf (domination et isolement): t(93) = 0.004, p = .315; MMEA (restriction): t(98) = 1.4, 
p = .363; MMEA (dénigrement): t(98) = 1.0, p = .487; MMEA (domination et intimidation): t(98) = 0.1, p = .717; MMEA (retrait hostile): t(98) = 12.7, 
p = .028. 

La prévalence des différentes catégories de 
violences psychologiques ne différait pas 
entre les femmes en couple et les femmes ré-
cemment séparées, ni durant la relation139, ni 
au cours des 6 derniers mois140. Seule la fré-
quence du retrait hostile est apparue moins 
fréquente parmi les femmes récemment sé-
parées, comparativement aux femmes en 
couple141, ce qui apparaît logique. 



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 62 

2.2.2 VIOLENCES ÉMOTIONNELLES

Les violences verbales sont emblématiques 
de nos représentations collectives des vio-
lences émotionnelles, voire plus 
généralement des violences psychologiques, 
avec comme archétype l’insulte. S’il est des in-
sultes communes, en contexte conjugal 
l’insulte se révèle éminemment personnelle 
— ou personnalisée. Cela est bien connu, ce 
sont ceux qui nous connaissent le mieux qui 
sont les plus à même de nous blesser. 

Il y a les insultes sexistes qui ciblent l’appa-
rence ou le comportement de la partenaire 
qui sont jugés tantôt trop sexualisés, tantôt 
pas suffisamment. Les insultes motivées par 
la jalousie avec lesquelles le partenaire insi-
nue, accuse — après les faits, mais aussi dans 
leur anticipation — cela que les comporte-
ments142 incriminés aient ou non eu lieu en sa 
présence143. Fréquemment les insultes ciblent 
le corps de la partenaire, mobilisant là aussi 
les prescriptions sexuées portées au corps 
des femmes. La santé mentale des femmes et 
leurs émotions sont aussi souvent utilisées 
dans le but de blesser: la partenaire est qua-
lifiée de folle, de cinglée ou accusée d’être 
bipolaire; des attaques qui mobilisent, là 
aussi, une série de stéréotypes féminins144.  

D’autres fois les critiques se font dénigrantes: 
attaquant l’identité de la femme, sa per-
sonne, son rôle d’épouse ou de mère. Le 
dénigrement, verbal ou comportemental, in-
valide la valeur de la partenaire en s’arrimant 
très souvent sur des aspects qui sont déjà, 
pour elle, source de malaise, voire de souf-
france: son physique et ses compétences 
intellectuelles, mais aussi son parcours de vie, 
son histoire familiale, son statut profession-
nel ou encore ses capacités parentales.  

Aux violences verbales vient s’ajouter le refus 
délibéré de communiquer, de manière géné-
rale ou sur un thème particulier; des 
comportements de retrait, qualifiés d’hostiles 
dans l’un des inventaires de violences psycho-
logiques utilisés dans cette étude. Le refus du 
partenaire de communiquer véhicule à la fois 
un déni de la réalité (c.-à-d. il n’y a pas de pro-
blème dont on doit discuter), mais aussi 
l’absence de valeur portée tant à la relation 
qu’à la partenaire, d’où une atteinte à l’estime 
de soi. Cette impossibilité de discuter nourrit 
un sentiment d’impuissance caractéristique 
des relations intimes abusives.  

 
142  Les insultes peuvent ainsi cibler des comportements imaginaires (p. 

ex. la partenaire a eu un comportement séducteur) ou réels (p. ex. un 
autre homme a fait un compliment à la partenaire).  

143  Les insultes peuvent survenir au retour d’un événement auquel les 
deux partenaires ont pris part, mais elles peuvent aussi concerner le 

lieu de travail que la partenaire s’apprête à rejoindre ou une soirée à 
laquelle elle participera.  

144  Pour un développement et des exemples, cf. l’analyse des données 
qualitatives complémentaires à cette étude, Rapport 2. 



 La violence psychologique, quand 

elle est bien faite, on ne s’en 

aperçoit pas. 

Un·e professionnel·le  
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CRIER, INSULTER

TABLEAU 10 
Fréquence des cris et des insultes au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il a hurlé et a crié 
sur moi 

Jamais 6.0 6 3.8 2 8.5 4 

Il y a plus de 6 mois 7.0 7 5.7 3 8.5 4 

Quelques fois 8.0 8 11.3 6 4.3 2 

1 fois par mois 17.0 17 15.1 8 19.1 9 

2-3 fois par mois 23.0 23 24.5 13 21.3 10 

Chaque semaine 39.0 39 39.6 21 38.3 18 

        

Il m’a engueulée Jamais  --  --  -- 

Il y a plus de 6 mois 4.0 4 1.9 1 6.4 3 

Quelques fois 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

1 fois par mois 12.0 12 17.0 9 6.4 3 

2-3 fois par mois 24.0 24 20.8 11 27.7 13 

Chaque semaine 57.0 57 58.5 31 55.3 26 

        

Il m’a insultée Jamais 12.0 12 5.7 3 19.1 9 

Il y a plus de 6 mois 9.0 9 11.3 6 6.4 3 

Quelques fois 6.0 6 7.5 4 4.3 2 

1 fois par mois 10.0 10 15.1 8 4.3 2 

2-3 fois par mois 26.0 26 26.4 14 25.5 12 

Chaque semaine 37.0 37 34.0 18 40.4 19 
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FIGURE 13 
Il m’a engueulée  

 

FIGURE 12 
Il a hurlé et crié sur moi 
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DÉNIGRER 

TABLEAU 11 
Fréquence des actes de dénigrement au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

 

Il a critiqué mon 
apparence  

Jamais 25.0 25 24.5 13 25.5 12 

Il y a plus de 6 mois 21.0 21 13.2 7 29.8 14 

Quelques fois 22.0 22 28.3 15 14.9 7 

1 fois par mois 11.0 11 13.2 7 8.5 4 

2-3 fois par mois 9.0 9 11.3 6 6.4 3 

Chaque semaine 12.0 12 9.4 5 14.9 7 

        

Il a dit que  
j’étais laide 

Jamais 56.0 56 58.5 31 53.2 25 

Il y a plus de 6 mois 15.0 15 9.4 5 21.3 10 

Quelques fois 12.0 12 15.1 8 8.5 4 

1 fois par mois 4.0 4 5.7 3 2.1 1 

2-3 fois par mois 7.0 7 7.5 4 6.4 3 

Chaque semaine 6.0 6 3.8 2 8.5 4 

       

cont. 
 
 
 
 

FIGURE 14 
Il m’a insultée 
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TABLEAU 11 (suite) 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

 

Il a dit ou laissé 
entendre que 
j’étais stupide 

Jamais 9.0 9 9.4 5 8.5 4 

Il y a plus de 6 mois 6.0 6 5.7 3 6.4 3 

Quelques fois 13.0 13 9.4 5 17.0 8 

1 fois par mois 13.0 13 20.8 11 4.3 2 

2-3 fois par mois 19.0 19 24.5 13 12.8 6 

Chaque semaine 40.0 40 30.2 16 51.1 24 

        

Il m’a traitée de 
ratée, de bonne 
à rien 

Jamais 34.0 34 28.3 15 40.4 19 

Il y a plus de 6 mois 13.0 13 13.2 7 12.8 6 

Quelques fois 11.0 11 17.0 9 4.3 2 

1 fois par mois 10.0 10 7.5 4 12.8 6 

2-3 fois par mois 20.0 20 20.8 11 19.1 9 

Chaque semaine 12.0 12 13.2 7 10.6 5 

        

Il a dit que je ne  
valais rien 

Jamais 23.0 23 28.3 15 17.0 8 

Il y a plus de 6 mois 17.0 17 17.0 9 17.0 8 

Quelques fois 9.0 9 9.4 5 8.5 4 

1 fois par mois 11.0 11 9.4 5 12.8 6 

2-3 fois par mois 15.0 15 13.2 7 17.0 8 

Chaque semaine 25.0 25 22.6 12 27.7 13 

        

Il a dit qu’une 
autre personne 
ferait une meil-
leure partenaire  
que moi 

Jamais 48.0 48 52.8 28 42.6 20 

Il y a plus de 6 mois 16.0 16 11.3 6 21.3 10 

Quelques fois 12.0 12 13.2 7 10.6 5 

1 fois par mois 10.0 10 15.1 8 4.3 2 

2-3 fois par mois 5.0 5 3.8 2 6.4 3 

Chaque semaine 9.0 9 3.8 2 14.9 7 

        

Il m’a traitée 
comme une per-
sonne inférieure 

Jamais 3.0 3 5.7 3  -- 

Il y a plus de 6 mois  --  --  -- 

Quelques fois 7.0 7 11.3 6 2.1 1 

1 fois par mois 17.0 17 20.8 11 12.8 6 

2-3 fois par mois 25.0 25 24.5 13 25.5 12 

Chaque semaine 48.0 48 37.7 20 59.6 28 

        

 

  



 

 Il vous faisait pleurer, il rentrait 

dans la chambre, ou même quand vous 

faisiez pipi et il attaquait avec des 

mots : T’es de la merde. T’es nulle. Tu 

ne vaux rien. T’as pas de famille. T’as 

pas d’amis. Regarde-toi, tu me 

dégoûtes. Comment tu veux plaire à 

quelqu’un ?  

 Et ça a toujours été comme ça. Même 

une fois je lui ai dit : Arrête j’en 

peux plus ! J’étais en larmes dans la 

cuisine, par terre, j’étais vraiment à 

même le sol. Et il continue : Tu me 

dégoûtes.  

 Il y a eu tellement, tellement de 

choses. 

Ellie, 26 ans  
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FIGURE 16 
Il a critiqué mon apparence physique 

 

FIGURE 15 
Il a dit que j’étais laide 
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FIGURE 17 
Il a dit ou laissé entendre que j’étais stupide 

 

FIGURE 18 
Il m’a traitée de ratée, de bonne à rien 

 



 

 Voilà tout le temps, tout le temps, 

des remarques comme ça. Après ça, 

mais ça vous casse. 

Lila, 51 ans  
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FIGURE 19 
Il a dit que je ne valais rien 

 

FIGURE 20 
Il a dit d’une autre femme qu’elle ferait une meilleure partenaire que moi 
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ACCUSER 

TABLEAU 12 
Fréquence des actes de jalousie au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il s’est montré jaloux  
ou suspicieux envers 
mes ami∙e∙s 
 

Jamais 16.0 16 18.9 10 12.8 6 

Il y a plus de 6 mois 19.0 19 15.1 8 23.4 11 

Quelques fois 14.0 14 18.9 10 8.5 4 

1 fois par mois 9.0 9 11.3 6 6.4 3 

2-3 fois par mois 8.0 8 11.3 6 4.3 2 

Chaque semaine 34.0 34 24.5 13 44.7 21 

        

Il m’a accusée 
d’avoir  
eu une aventure ex-
traconjugale avec  
un autre homme 
 

Jamais 38.0 38 47.2 25 27.7 13 

Il y a plus de 6 mois 18.0 18 15.1 8 21.3 10 

Quelques fois 16.0 16 13.2 7 19.1 9 

1 fois par mois 9.0 9 5.7 3 12.8 6 

2-3 fois par mois 5.0 5 5.7 3 4.3 2 

Chaque semaine 14.0 14 13.2 7 14.9 7 

        

 

  

FIGURE 21 
Il m’a traitée comme une personne inférieure 

 



 Je me suis dit : Il va chercher à me 

joindre et il ne va pas pouvoir me 

joindre. Donc il va croire que, comme 

à chaque fois, il pense que chaque 

fois que je dis que je vais faire du 

sport, je ne vais pas faire du sport, 

mais je vais me faire sauter ou 

draguer. Parce que sinon j’aurais déjà 

des résultats physiques bien 

évidemment. Quand je sors avec mes 

copines ce n’est pas une initiation à 

la salsa c’est forcément pour aller 

draguer ou me faire draguer, parce 

que qui aurait envie daller à une 

initiation de salsa ? Pour faire 

quoi ? Ça sert à quoi ? Et donc j’ai 

commencé à me sentir mal, à paniquer. 

Alma, 52 ans  
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FIGURE 22 
Il s’est montré jaloux ou suspicieux envers mes ami∙e∙s 

 

FIGURE 23 
Il m’a accusée d’avoir eu une aventure extraconjugale avec un autre homme 
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REFUSER DE COMMUNIQUER 

TABLEAU 13 
Fréquence des actes de retrait hostile au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il s’est tellement mis  
en colère qu’il était 
incapable ou ne vou-
lait plus parler 
 

Jamais 23.0 23 13.2 7 34.0 16 

Il y a plus de 6 mois 12.0 12 7.5 4 17.0 8 

Quelques fois 19.0 19 24.5 13 12.8 6 

1 fois par mois 12.0 12 15.1 8 8.5 4 

2-3 fois par mois 18.0 18 24.5 13 10.6 5 

Chaque semaine 16.0 16 15.1 8 17.0 8 

        

Il a agi de manière  
froide ou distante  
quand il était en co-
lère 
 

Jamais 13.0 13 9.4 5 17.0 8 

Il y a plus de 6 mois 7.0 7 1.9 1 12.8 6 

Quelques fois 4.0 4 3.8 2 4.3 2 

1 fois par mois 11.0 11 13.2 7 8.5 4 

2-3 fois par mois 28.0 28 32.1 17 23.4 11 

Chaque semaine 37.0 37 39.6 21 34.0 16 

        

Il a refusé toute dis-
cussion concernant 
un problème 
 

Jamais 8.0 8 3.8 2 12.8 6 

Il y a plus de 6 mois 5.0 5 1.9 1 8.5 4 

Quelques fois 10.0 10 9.4 5 10.6 5 

1 fois par mois 15.0 15 15.1 8 14.9 7 

2-3 fois par mois 24.0 24 28.3 15 19.1 9 

Chaque semaine 38.0 38 41.5 22 34.0 16 

        

Il a délibérément  
changé de sujet  
lorsque j’ai tenté de 
parler d’un pro-
blème 
 

Jamais 12.0 12 9.4 5 14.9 7 

Il y a plus de 6 mois 8.0 8 1.9 1 14.9 7 

Quelques fois 6.0 6 7.5 4 4.3 2 

1 fois par mois 12.0 12 15.1 8 8.5 4 

2-3 fois par mois 25.0 25 28.3 15 21.3 10 

Chaque semaine 37.0 37 37.7 20 36.2 17 

        

Il a refusé de recon-
naître un problème 
que je trouvais im-
portant 
 

Jamais 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

Il y a plus de 6 mois 6.0 6 1.9 1 10.6 5 

Quelques fois 6.0 6 9.4 5 2.1 1 

1 fois par mois 18.0 18 18.9 10 17.0 8 

2-3 fois par mois 21.0 21 20.8 11 21.3 10 

Chaque semaine 46.0 46 47.2 25 44.7 21 

 

cont. 
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TABLEAU 13 (suite) 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

 

Il a boudé ou a re-
fusé de parler d’un 
problème 
 

Jamais 8.0 8 5.7 3 10.6 5 

Il y a plus de 6 mois 4.0 4 1.9 1 6.4 3 

Quelques fois 10.0 10 9.4 5 10.6 5 

1 fois par mois 14.0 14 13.2 7 14.9 7 

2-3 fois par mois 20.0 20 24.5 13 14.9 7 

Chaque semaine 44.0 44 45.3 24 42.6 20 

 

Il m’a intentionnelle-
ment évitée lors 
d’un conflit ou d’un 
désaccord 
 

Jamais 20.0 20 17.0 9 23.4 11 

Il y a plus de 6 mois 8.0 8 3.8 2 12.8 6 

Quelques fois 16.0 16 18.9 10 12.8 6 

1 fois par mois 13.0 13 11.3 6 14.9 7 

2-3 fois par mois 22.0 22 20.8 11 23.4 11 

Chaque semaine 21.0 21 28.3 15 12.8 6 

 

 

 

FIGURE 24 
Il s’est tellement mis en colère qu’il était incapable ou ne voulait plus parler 
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FIGURE 25 
Il a agi de manière froide ou distante quand il était en colère 

 

FIGURE 26 
Il a refusé toute discussion concernant un problème 

 



 Du coup, il n’y avait plus de 

communication, il fermait 

complètement la communication. Et 

après c’était lui la victime tout le 

temps, tout le temps. Et ça, c’était 

insupportable. (…) Et là, c’est parti 

vraiment…  

 C’est à ce moment-là que c’est devenu 

très violent, parce qu’au lieu de me 

remonter, il me faisait couler encore 

plus par cette attitude de blocage. 

Malia, 29 ans  
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FIGURE 27 
Il a délibérément changé de sujet lorsque j’ai tenté de parler d’un problème 

 

FIGURE 28 
Il a refusé de reconnaître un problème que je trouvais important 
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FIGURE 29 
Il a boudé ou a refusé de parler d’un problème 

 

FIGURE 30 
Il m’a intentionnellement évitée lors d’un conflit ou d’un désaccord 
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2.2.3 COMPORTEMENTS DE CONTRÔLE

Parmi les multiples manières dont un (ex) 
partenaire exerce un contrôle, les actes de 
surveillance sont probablement les mieux re-
présentés. Parfois aussi qualifiés de violences 
sociales, ils s’inscrivent dans un continuum 
dont certaines occurrences (p. ex. passer tout 
son temps ensemble) sont socialement valo-
risées, à tout le moins excusées. Plusieurs 
comportements concourant à accroitre l’iso-
lement de la partenaire — et 
conséquemment sa dépendance — bénéfi-
cient aussi de l’excuse d’un « amour 
fusionnel », lorsque le partenaire réclame 
plus de temps ensemble comme preuve des 
sentiments amoureux ou exerce un chantage 
lorsqu’il ne peut pas être omniprésent. Le 
même constat peut être posé avec la jalousie 
dont la toxicité peine à être reconnue, surtout 
dans les jeunes couples et les premières rela-
tions amoureuses.  

Les comportements de contrôle sont d’autant 
plus « efficaces » que la partenaire en vient à 
intérioriser ce contrôle: préférant alors re-
noncer à des activités ou des proches pour 
apaiser la situation, ne pas devoir se justifier, 
éviter le conflit ou, plus tard, éviter les vio-
lences. Graduellement, elle « fait le vide 
autour d’elle », pour reprendre une expres-
sion récurrente dans les témoignages145. Bien 
évidemment, les violences émotionnelles 
constituent aussi une tactique de contrôle, ce-
pendant cette dimension de contrôle tend à 
apparaître au second plan, derrière l’inten-
tion de blesser la partenaire.  

Le contrôle peut également s’exercer par la 
micro-régulations146 des activités domestiques 
quotidiennes typiquement associées au rôle 

 
145  Cf. le Rapport 2, sur les données qualitatives complémentaires à cette 

étude. 
146  Les micro-régulations ont notamment été thématisées dans le modèle 

du contrôle coercitif, cf. STARK (2007: 274; 83 ss). Elles y sont décrites 
comme des règles générales (p. ex. devoir assumer les tâches domes-
tiques et éducatives), spécifiques (p. ex. toujours répondre au 
téléphone dans les trois sonneries) voire écrites (p. ex. tenir une liste 
des dépenses), mais aussi des règles implicites (p. ex. toujours être 

approprié d’une femme au sein d’un partena-
riat hétérosexuel. Il est question tantôt 
d’aspects insignifiants du quotidien, lorsque 
l’abuseur dicte des choix préférentiels sur les 
vêtements de la partenaire, son maquillage 
voire son hygiène, et décide de la façon dont 
elle doit faire le ménage, s’occuper des en-
fants et se comporter sexuellement. Autant 
de règles qui se caractérisent souvent par leur 
imprévisibilité147; il est « impossible de faire 
juste » puisque les règles changent tout le 
temps. Détecter de tels comportements est 
compliqué par le fait qu’ils se confondent sou-
vent avec des prescriptions genrées 
caractéristiques de la position sociale déva-
luée des femmes dans la société: être fine, 
soumise, économe, docile, invisible. Ils s’ex-
priment le plus souvent dans des moments, 
des espaces et des actions ordinaires de la vie 
quotidienne qui ne sont pas normalement 
considérés comme régis par des normes ou 
des règles sociales148. 

Le contrôle peut bien sûr s’exercer de ma-
nière plus flagrante, par le recours à des 
menaces de sanctions ou de violences sur la 
victime ou des tiers. Pour les profession-
nel∙le∙s, les menaces représentent des 
comportements plus clairement circonscrits, 
quand bien même les récits des victimes font 
apparaître certaines ambiguïtés à mesure 
que la menace se personnalise — certains 
parleront ici de menaces implicites. Les me-
naces bénéficient aussi souvent d’un statut 
particulier dans la pratique en raison de leur 
statut sur le plan pénal: en droit suisse, par 
exemple, les menaces sont une infraction149, 

disponible) ou des règles inconnues; également cf. LAPIERRE & CÔTÉ 
(2021). 

147  STARK (2007: 274; 83 ss). 
148  STARK (2007: 229 ss). 
149  Article 180 du Code pénal suisse (CP, RS 311.0). Les menaces bénéfi-

cient en outre d’un statut particulier lorsqu’elles s’exercent en 
contexte conjugal puisqu’elles sont, depuis le 1er avril 2004, poursui-
vies d’office (Loi fédérale du 3 octobre 2003, Poursuite des infractions 



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 83 

à la différence d’autres formes de violence 
psychologique; ce qui pourrait expliquer 
qu’elles soient plus activement dépistées150.  

Enfin, le contrôle peut s’exercer aussi par le 
biais de différents comportements qui instau-
rent progressivement une dépendance 
économique de la partenaire, dépendance 
qui mobilise différentes facettes de la posi-
tion sociale statutairement — et 
économiquement — inférieure des femmes. 
Les violences économiques et le contrôle des res-
sources restreignent la capacité de la (ex) 
partenaire d’acquérir, d’utiliser ou de conser-
ver des ressources financières, menaçant 
ainsi sa sécurité économique et son potentiel 
d’autonomie 151 . Ces violences sont assimi-
lables à des comportements de contrôle dès 
lors qu’elles contraignent ce que la (ex) parte-
naire peut et ne peut pas faire. Ces dernières 
années, plusieurs travaux se sont intéressés 
aux spécificités des violences économiques 
en contexte conjugal152, tentant d’en identifier 
les différents mécanismes à l’instar du con-
trôle économique, du sabotage de l’emploi et 
de l’exploitation économique153. 

Quelle que soit leur nature, ces comporte-
ments ont pour effet d’accroitre la 
dépendance et l’isolement de la partenaire, 
de l’empêcher de faire certaines choses ou au 
contraire de la contraindre à certaines ac-
tions. Mais ces comportements déploient des 
effets tant sur le plan émotionnel que sur le 
plan cognitif. Sur le plan émotionnel, avec des 
sentiments de peur 154  qui, à leur tour, 

 

entre conjoints ou partenaires; FF 2003 1750, 1779). À noter toutefois 
que plusieurs critiques ont été émises à l’encontre de cette disposi-
tion, notamment le fait qu’elle peine à sanctionner des 
comportements répétés dont le seuil de gravité « objective » n’est pas 
jugé suffisant pour justifier, individuellement, une poursuite pénale, 
cf. SCHWARZENEGGER & GURT (2019). 

150  Sur le traitement des menaces, et plus généralement des violences 
psychologiques par les professionnel∙le∙s de la santé, de la justice et 
de l’action sociale, cf. le Rapport 3 de ce projet. 

151  ADAMS, et al. (2008); STYLIANOU (2018). 
152  Ces dernières années, plusieurs travaux se sont intéressés aux spéci-

ficités des violences économiques en contexte conjugal, cf. CHRONISTER 
(2007); POSTMUS, et al. (2016); SINGH (2020); STYLIANOU (2018). 

153  Cf. POSTMUS, et al. (2016); STYLIANOU, et al. (2013); POSTMUS, et al. 
(2013). 

peuvent venir renforcer des atteintes à la 
santé mentale (p. ex. stress posttrauma-
tique), ou d’autres émotions négatives, telles 
la honte et la culpabilité, qui sont de plus en 
plus considérées comme importantes pour la 
compréhension des symptômes posttrauma-
tiques 155 . Des émotions négatives qui 
accroitraient le contrôle et la dépendance de 
la partenaire, s’assurant qu’elle obéira — par 
peur — et hésitera à demander de l’aide — 
par honte.  

Ensuite, certains comportements de contrôle 
déploient également des effets cognitifs. Par 
cognition, nous référons ici aux processus 
mentaux d’acquisition des connaissances et 
de compréhension de la réalité, au travers de 
la pensée, de l’expérience et des sens. En 
niant l’expérience de la partenaire et son in-
terprétation de la réalité, l’abuseur crée 
une distorsion de la réalité subjective156, un 
état de confusion mentale dont les femmes 
victimes peinent à se distancer. Remettant en 
cause leur perception de la situation, le dé-
roulement de certains conflits et épisodes de 
violence157, elles font souvent état des difficul-
tés éprouvées à comprendre ce qui se passe, 
au point de « penser devenir folles », di-
sent-elles.  

  

154  À noter que toutes les femmes victimes n’éprouvent pas des senti-
ments de peur avec la même fréquence ni la même intensité; cf. 
JAQUIER & SULLIVAN (2014) pour une synthèse. 

155  § 3.1.2. 
156  C.-à-d. « distortion of subjective reality » en référence à la visualisation 

des violences psychologiques (« emotional abuse ») proposée par 
KIRKWOOD (1993) et reposant sur six dimensions interconnectées: la 
dégradation, la peur, l’objectivation, la privation, la surcharge de res-
ponsabilité et la distorsion de la réalité subjective. 

157  Plusieurs modèles explicatifs des freins à la séparation soulignent ces 
aspects particuliers, le modèle de l’impasse psychologique — la 
croyance que si elle fait plus d’efforts la situation s’améliorera —, par 
exemple, mais aussi la notion d’impuissance acquise qui décrit l’état 
de désespoir induit par le constat que, quel que soit le degré d’obéis-
sance, les violences ne pourront être évitées, cf. CHOICE & LAMKE (1997); 
DUGAL, et al. (2013); KIRKWOOD (1993). 



 Moi, je ne remarquais pas forcément 

ça. J’étais très dans notre situation, 

sans vraiment en sortir. (…) 

 J’étais vraiment obnubilée par cette 

situation au lieu [d’être] comme 

avant. S’il y avait un problème… D’en 

sortir et de pouvoir vivre 

simplement.  

 Je n’arrivais plus à prendre des 

décisions et à faire des choix 

vraiment importants. 

Margot, 29 ans  
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Au-delà de la difficulté à identifier de telles 
manipulations, il faut souligner la façon dont 
cet « effet d’embrouillage » limite l’accès des 
femmes à des sources de soutien social: on ne 
les comprend pas. Tandis que, sur un plan 
identitaire, elles ne se reconnaissent plus — 
« Je ne suis plus la même. » 

La dimension cognitive des effets des com-
portements de contrôle est particulièrement 
évidente avec la manipulation psychologique, 
visibilisée notamment avec la popularité 
croissante de la figure du pervers narcis-
sique 158 . Plus récemment, la notion de 
détournement cognitif a elle aussi gagné une 
certaine visibilité. Traduction de l’anglais ga-
slighting 159 , ce terme décrit une forme 
particulière de manipulation conjugale, es-
sentiellement exercée par les hommes. S’il ne 
connaît pas (encore) de définition consen-
suelle, le détournement cognitif est présenté 
comme une forme de manipulation psycholo-
gique qui amène la personne qui en est la 
cible à remettre en question la validité de ses 
pensées, sa perception de la réalité et sa mé-
moire sous l’effet de différentes tactiques, 
telles que le mensonge, le déni, l’omission sé-
lective ou la déformation des faits.  

Le gaslighting entraîne généralement une con-
fusion, une diminution de la confiance en soi 
et de l’estime de soi, voire plus généralement 
un état anxieux dont l’abuseur peut tirer pro-
fit. L’incertitude émotionnelle et psychique 
ainsi générée est particulièrement délétère 
pour la santé de la victime, mais également 

pour sa capacité d’action. Au-delà de sa di-
mension cognitive, le gaslighting a une 
composante intrinsèquement sociale, tirant 
parti de l’association historiquement cons-
truite entre féminité et irrationalité 160 . 
L’abuseur tire parti d’inégalités structurelles 
et institutionnelles pour asseoir sa domina-
tion.  

Dans un sens, alors que les violences émo-
tionnelles affectent ce qu’une personne 
ressent, remettent en question les sentiments 
qu’elle éprouve envers elle-même, sa valeur 
et son estime de soi; les violences psycholo-
giques (entendues ici au sens de 
manipulations psychologiques) affectent ce 
qu’une personne pense, l’amènent à douter 
de son jugement et de son environnement161. 
Couplés aux effets destructeurs des violences 
(psychologiques) sur l’estime de soi, les com-
portements de contrôle, et en particulier les 
manipulations psychologiques, ont notam-
ment un effet délétère sur la capacité de la 
victime à prendre des décisions et planifier 
l’avenir.  

Il est dès lors essentiel de continuer à sensibi-
liser les professionnel∙le∙s à la façon dont la 
psychologie individuelle et les facteurs so-
ciaux expliquent pourquoi une femme 
victime se retrouve piégée162 dans une relation 
caractérisée par le contrôle (coercitif)163 et la 
violence. 

 

  

 
158  À tel point qu’aujourd’hui, en français, les recherches Internet sur l’ex-

pression « pervers narcissique » sont aujourd’hui plus nombreuses 
que pour l’expression « violence(s) conjugale(s) », cf. analyse GOOGLE 
Trends. 

159  Le gaslighting, terme anglais, a récemment fait son apparition dans les 
publications en français, afin de décrire une forme particulière de ma-
nipulation conjugale, essentiellement exercée par les hommes. Le 
terme est inspiré du titre d’une pièce de théâtre anglaise Gas Light: A 
Victorian thriller in three acts (1932; de Patrick HAMILTON, PRÉSENTÉE À 
LONDRES EN 1932) et ses adaptations cinématographiques159 (Gaslight, 
un film anglais dirigé par Thorold DICKINSON [British National Films 
1940], et son remake américain Gaslight dirigé par George CUKOR 

[Metro-Goldwyn-Mayer 1944]), dans lesquelles un mari pousse son 
épouse à douter de sa propre santé mentale en modifiant, à son insu, 
différents éléments de leur environnement domestique, et notam-
ment l’intensité de la lampe à gaz. 

160  Sur ce point, cf. SWEET (2019). 
161  Une distinction proposée il y a déjà longtemps, p. ex. chez MILLER 

(1996), puis KELLY (2004), mais aussi O’HAGAN (1995) et LOUE (2005) 
dans le champ de la maltraitance infantile. 

162  Plusieurs contributions théoriques classiques utilisent la notion de 
« entrapment », cf. RICHIE (1996); STARK (2007); TOLMIE, et al. (2018). 

163  Cf. NEVALA (2017); STARK (2007); en français, cf. LAPIERRE & CÔTÉ (2021), 
en français. 
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SURVEILLER ET CONTRÔLER

TABLEAU 14 
Fréquence des actes de surveillance et de contrôle au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il a secrètement 
fouillé dans mes af-
faires personnelles 
 

Jamais 48.0 48 62.3 33 31.9 15 

Il y a plus de 6 mois 13.0 13 9.4 5 17.0 8 

Quelques fois 9.0 9 13.2 7 4.3 2 

1 fois par mois 5.0 5 3.8 2 6.4 3 

2-3 fois par mois 14.0 14 5.7 3 23.4 11 

Chaque semaine 11.0 11 5.7 3 17.0 8 

        

Il a surveillé mon 
emploi du temps et 
m’a demandé de 
rendre compte de 
mes allées et venues 
 

Jamais 18.0 18 26.4 14 8.5 4 

Il y a plus de 6 mois 10.0 10 3.8 2 17.0 8 

Quelques fois 6.0 6 7.5 4 4.3 2 

1 fois par mois 11.0 11 9.4 5 12.8 6 

2-3 fois par mois 9.0 9 9.4 5 8.5 4 

Chaque semaine 46.0 46 43.4 23 48.9 23 

        

Il s’est mis en colère 
parce que j’étais al-
lée quelque part 
sans le lui dire 
 

Jamais 35.0 35 43.4 23 25.5 12 

Il y a plus de 6 mois 23.0 23 11.3 6 36.2 17 

Quelques fois 14.0 14 20.8 11 6.4 3 

1 fois par mois 14.0 14 15.1 8 12.8 6 

2-3 fois par mois 6.0 6 3.8 2 8.5 4 

Chaque semaine 8.0 8 5.7 3 10.6 5 

        

Il s’est renseigné sur 
moi en demandant à 
des ami∙e∙s ou de la 
parenté où j’étais et 
avec qui j’étais 
 

Jamais 55.0 55 60.4 32 48.9 23 

Il y a plus de 6 mois 14.0 14 11.3 6 17.0 8 

Quelques fois 8.0 8 11.3 6 4.3 2 

1 fois par mois 9.0 9 9.4 5 8.5 4 

2-3 fois par mois 6.0 6 1.9 1 10.6 5 

Chaque semaine 8.0 8 5.7 3 10.6 5 
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FIGURE 32 
Il a surveillé mon emploi du temps et m’a demandé de rendre compte de mes allées et venues 

 

FIGURE 31 
Il a secrètement fouillé dans mes affaires personnelles  

 



 Vous pensez que vous n’êtes plus 

libre. Vous êtes, comment on appelle 

ça, en stress d’être espionnée. Mon 

portable, je sais qu’il peut lire les 

messages, il le fait. Alors j’ai mis un 

temps très court, vous savez, quand 

on a une alerte, pour que mon 

portable s’éteigne rapidement. (…) 

Toujours faire attention à ce que 

mon ordinateur soit fermé avec des 

mots de passe.  

 Et puis, aussi, j’ai l’impression 

qu’après, on développe un peu un 

comportement de paranoïa. Oui, on 

devient un peu paranoïaque, alors 

que peut-être il ne le fait pas 

autant que ça. Mais on est toujours 

sur la défensive. On modifie sa façon 

d’être, mais pas sainement pour le 

coup. 

Sofia, 53 ans  
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FIGURE 34 
Il s’est renseigné sur moi en demandant à des ami∙e∙s ou de la parenté où j’étais et avec qui 

 

FIGURE 33 
Il s’est mis en colère parce que j’étais allée quelque part sans le lui dire  

 



 J’étais vraiment mal, on a 

l’impression d’être toujours 

surveillée. 

Elina, 28 ans  
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ISOLER ET CONTRÔLER 

TABLEAU 15 
Fréquence des actes d’isolement et de contrôle au cours des 6 derniers mois 

Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il a limité mon utili-
sation du téléphone 
 

Jamais 71.0 71 75.5 40 66.0 31 

Il y a plus de 6 mois 9.0 9 9.4 5 8.5 4 

Quelques fois 3.0 3 0.0 0 6.4 3 

1 fois par mois 3.0 3 3.8 2 2.1 1 

2-3 fois par mois 4.0 4  -- 8.5 4 

Chaque semaine 10.0 10 11.3 6 8.5 4 

        

Il a tenté de me cul-
pabiliser parce que 
je ne passais pas suf-
fisamment de temps 
avec lui 
 

Jamais 20.0 20 28.3 15 10.6 5 

Il y a plus de 6 mois 23.0 23 11.3 6 36.2 17 

Quelques fois 7.0 7 9.4 5 4.3 2 

1 fois par mois 18.0 18 18.9 10 17.0 8 

2-3 fois par mois 12.0 12 15.1 8 8.5 4 

Chaque semaine 20.0 20 17.0 9 23.4 11 

        

Il s’est plaint que je 
passais trop de 
temps avec mes 
ami∙e∙s 
 

Jamais 37.0 37 45.3 24 27.7 13 

Il y a plus de 6 mois 24.0 24 13.2 7 36.2 17 

Quelques fois 8.0 8 7.5 4 8.5 4 

1 fois par mois 11.0 11 15.1 8 6.4 3 

2-3 fois par mois 7.0 7 9.4 5 4.3 2 

Chaque semaine 13.0 13 9.4 5 17.0 8 

        

Il a interféré dans 
mes relations avec 
ma famille 
 

Jamais 27.0 27 34.0 18 19.1 9 

Il y a plus de 6 mois 18.0 18 17.0 9 19.1 9 

Quelques fois 10.0 10 7.5 4 12.8 6 

1 fois par mois 13.0 13 15.1 8 10.6 5 

2-3 fois par mois 15.0 15 17.0 9 12.8 6 

Chaque semaine 17.0 17 9.4 5 25.5 12 

 

cont. 
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TABLEAU 15 (suite) 

Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il a tenté de m’em-
pêcher de voir 
certains ami∙e∙s ou 
certaines personnes 
de ma famille 
 

Jamais 23.0 23 30.2 16 14.9 7 

Il y a plus de 6 mois 25.0 25 20.8 11 29.8 14 

Quelques fois 10.0 10 13.2 7 6.4 3 

1 fois par mois 10.0 10 13.2 7 6.4 3 

2-3 fois par mois 13.0 13 11.3 6 14.9 7 

Chaque semaine 19.0 19 11.3 6 27.7 13 

        

Il a essayé de m’em-
pêcher de faire des 
choses qui pou-
vaient me faire du 
bien 
 

Jamais 16.0 16 24.5 13 6.4 3 

Il y a plus de 6 mois 19.0 19 11.3 6 27.7 13 

Quelques fois 12.0 12 18.9 10 4.3 2 

1 fois par mois 11.0 11 11.3 6 10.6 5 

2-3 fois par mois 13.0 13 11.3 6 14.9 7 

Chaque semaine 29.0 29 22.6 12 36.2 17 

        

 

 

  

FIGURE 35 
Il a limité mon utilisation du téléphone 
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FIGURE 36 
Il a essayé de me culpabiliser parce que je ne passais pas suffisamment de temps avec lui 

 

FIGURE 37 
Il s’est plaint que je passais trop de temps avec mes ami∙e∙s 

 



 En fait, je ne pouvais même pas aller, 

à l’hôpital, voir mon père sans être 

stressée de devoir rentrer ou 

stresser de devoir y aller. 

Lina, 29 ans  



 J’ai eu de plus en plus de peine à 

dire, par exemple, quand j’étais 

invitée à un apéro au travail ou 

comme ça, j’avais vraiment de plus en 

plus de peine à lui dire.  

 J’attendais toujours la dernière 

minute et j’attendais, j’attendais. 

Mélissa, 53 ans  
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FIGURE 39 
Il a tenté de m’empêcher de voir certains ami∙e∙s ou certaines personnes de ma famille 

 

FIGURE 38 
Il a interféré dans mes relations avec ma famille 
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INTIMIDER 

TABLEAU 16 
Fréquence des actes d’intimidation au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il s’est tenu debout 
face à moi de façon 
à m’intimider physi-
quement durant un 
conflit ou une dis-
pute 
 

Jamais 25.0 25 30.2 16 19.1 9 

Il y a plus de 6 mois 13.0 13 5.7 3 21.3 10 

Quelques fois 16.0 16 22.6 12 8.5 4 

1 fois par mois 15.0 15 15.1 8 14.9 7 

2-3 fois par mois 10.0 10 13.2 7 6.4 3 

Chaque semaine 21.0 21 13.2 7 29.8 14 

        

Il a approché son vi-
sage tout près du 
mien pour me forcer 
à entendre son point 
de vue 
 

Jamais 34.0 34 39.6 21 27.7 13 

Il y a plus de 6 mois 10.0 10 5.7 3 14.9 7 

Quelques fois 16.0 16 18.9 10 12.8 6 

1 fois par mois 12.0 12 13.2 7 10.6 5 

2-3 fois par mois 8.0 8 9.4 5 6.4 3 

Chaque semaine 20.0 20 13.2 7 27.7 13 

 

cont. 
 
 
 
 

FIGURE 40 
Il a essayé de m’empêcher de faire des choses qui pouvaient me faire du bien 
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TABLEAU 16 (suite) 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il s’est tellement mis 
en colère qu’il m’a 
fait peur 
 

Jamais 9.0 9 11.3 6 6.4 3 

Il y a plus de 6 mois 18.0 18 15.1 8 21.3 10 

Quelques fois 20.0 20 30.2 16 8.5 4 

1 fois par mois 16.0 16 24.5 13 6.4 3 

2-3 fois par mois 9.0 9 7.5 4 10.6 5 

Chaque semaine 28.0 28 11.3 6 46.8 22 

        

Il a jeté, cassé, 
frappé un objet ou 
donné un coup de 
pied dans un objet 
devant moi 
 

Jamais 25.0 25 28.3 15 21.3 10 

Il y a plus de 6 mois 24.0 24 22.6 12 25.5 12 

Quelques fois 22.0 22 24.5 13 19.1 9 

1 fois par mois 10.0 10 11.3 6 8.5 4 

2-3 fois par mois 9.0 9 7.5 4 10.6 5 

Chaque semaine 10.0 10 5.7 3 14.9 7 

        

Il a conduit dange-
reusement pour 
m’effrayer 
 

Jamais 51.0 51 58.5 31 42.6 20 

Il y a plus de 6 mois 21.0 21 15.1 8 27.7 13 

Quelques fois 10.0 10 11.3 6 8.5 4 

1 fois par mois 10.0 10 11.3 6 8.5 4 

2-3 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

Chaque semaine 6.0 6 1.9 1 10.6 5 

        

 

  



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 99 

  

FIGURE 42 
Il a approché son visage tout près du mien pour me forcer à entendre son point de vue 

 

FIGURE 41 
Il s’est tenu debout face à moi de façon à m’intimider physiquement durant un conflit ou une dispute 
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FIGURE 44 
Il a jeté, cassé, frappé un objet ou donné un coup de pied dans un objet devant moi 

 

FIGURE 43 
Il s’est tellement mis en colère qu’il m’a fait peur  
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MENACER 

TABLEAU 17 
Fréquence des menaces au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il a menacé de lan-
cer un objet sur moi 
 

Jamais 63.0 63 62.3 33 63.8 30 

Il y a plus de 6 mois 14.0 14 15.1 8 12.8 6 

Quelques fois 7.0 7 5.7 3 8.5 4 

1 fois par mois 4.0 4 7.5 4  -- 

2-3 fois par mois 4.0 4 3.8 2 4.3 2 

Chaque semaine 8.0 8 5.7 3 10.6 5 

        

Il a menacé de me 
frapper 
 

Jamais 44.0 44 43.4 23 44.7 21 

Il y a plus de 6 mois 17.0 17 17.0 9 17.0 8 

Quelques fois 16.0 16 20.8 11 10.6 5 

1 fois par mois 2.0 2 3.8 2  -- 

2-3 fois par mois 6.0 6 3.8 2 8.5 4 

Chaque semaine 15.0 15 11.3 6 19.1 9 

        

 

  

FIGURE 45 
Il a conduit dangereusement pour m’effrayer 
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FIGURE 47 
Il a menacé de me frapper 

 

FIGURE 46 
Il a menacé de lancer un objet sur moi 
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MANIPULER 

TABLEAU 18 
Fréquence des actes de détournement cognitif (gaslighting) au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il m’a dit que mes 
sentiments 
étaient irration-
nels ou insensés 
 

Jamais 10.0 10 7.5 4 12.8 6 

Il y a plus de 6 mois 6.0 6  -- 12.8 6 

Quelques fois 4.0 4 3.8 2 4.3 2 

1 fois par mois 12.0 12 18.9 10 4.3 2 

2-3 fois par mois 21.0 21 18.9 10 23.4 11 

Chaque semaine 47.0 47 50.9 27 42.6 20 

        

Il m’a rendue res-
ponsable de ses 
problèmes 
 

Jamais 6.0 6 7.5 4 4.3 2 

Il y a plus de 6 mois 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

Quelques fois 7.0 7 5.7 3 8.5 4 

1 fois par mois 15.0 15 17.0 9 12.8 6 

2-3 fois par mois 11.0 11 15.1 8 6.4 3 

Chaque semaine 58.0 58 52.8 28 63.8 30 

        

Il a essayé de me 
rendre folle 
 

Jamais 9.0 9 13.2 7 4.3 2 

Il y a plus de 6 mois 3.0 3 0.0 0 6.4 3 

Quelques fois 12.0 12 17.0 9 6.4 3 

1 fois par mois 9.0 9 5.7 3 12.8 6 

2-3 fois par mois 19.0 19 22.6 12 14.9 7 

Chaque semaine 47.0 47 39.6 21 55.3 26 

        

 

  



 Après j’avais peur. Je me suis dit : 

Voilà, ça y est, il me rend folle, il 

me rend carrément folle. 

Romy, 29 ans 

 

 

 

 Mais il a réussi à me pousser au 

suicide en me faisant croire que 

j’étais folle. Je voulais descendre à 

l’hôpital psychiatrique les derniers 

moments. 

Ellie, 26 ans  



 Je ne pensais plus pour moi-même, je 

ne sais pas comment dire c’est 

vraiment délirant parce que de 

l’extérieur, tous les gens disent : 

Mais Lara ! Ce n’est pas possible. Et 

toi qui est intelligente, qui a une 

faculté de pensée, de ressentir, 

comment tu as pu te mettre dans cet 

état-là ?  

Lara, 38 ans  
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FIGURE 49 
Il m’a rendue responsable de ses problèmes 

 

FIGURE 48 
Il m’a dit que mes sentiments étaient irrationnels ou insensés 
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FIGURE 50 
Il a essayé de me rendre folle 

 



 Il me disait : Tu as racheté un truc 

aux filles ? Elles ont encore des 

nouveaux habits ? Je lui disais : Oui, 

elles grandissent beaucoup.  

 Je devais justifier : Mais oui, il y a 

tout qui est trop petit… et son idée, 

c’était qu’il faudrait un peu aller au 

troc. (…)  

 Et puis chaque fois : T’es allée où à la 

place de jeu ? Je racontais qu’on était 

allées à la place de jeu avec une 

copine : Oui, mais tu fais des 

kilomètres pour aller à la place de 

jeu !  

 Et puis après effectivement, il me 

donnait toujours moins [d’argent] et 

je n’arrivais plus à tourner. Après, je 

devais aller lui demander des 

rallonges, alors ça il aimait bien ! 

Julie, 43 ans  



 Financièrement, il n’a jamais pris 

mon argent, mais il a fait en sorte 

que, avant de sortir un centime, j’aie 

peur de lui, parce que je me dis : Ah 

oui, il ne voulait pas que j’achète des 

chaussures. 

 J’avais l’argent, j’avais accès à mon 

argent. Donc je me disais : Si je vais 

les acheter, il va les voir, il va me 

faire une crise, donc non, je ne vais 

pas les acheter.  

 Et il me reprochait toujours d’être 

pour la consommation ou quelque 

chose comme cela. Je ne sais pas si 

c’est vrai ou pas, mais en tout cas, 

j’ai bien géré ma vie avant [lui], 

parce que je n’avais pas de dettes, je 

n’avais pas de poursuites, je n’étais 

pas endettée. Et pourtant quand 

j’étais avec lui, j’ai commencé à 

douter. 

Naya, 35 ans  
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CONTRÔLER LES RESSOURCES ÉCONOMIQUES 

TABLEAU 19 
Fréquence des violences économiques au cours des 6 derniers mois 

 
Violences psychologiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il a utilisé mon ar-
gent ou pris 
d’importantes dé-
cisions financières 
sans m’en parler 
 

Jamais 48.0 48 64.2 34 29.8 14 

Il y a plus de 6 mois 15.0 15 7.5 4 23.4 11 

Quelques fois 12.0 12 13.2 7 10.6 5 

1 fois par mois 7.0 7 5.7 3 8.5 4 

2-3 fois par mois 5.0 5 3.8 2 6.4 3 

Chaque semaine 13.0 13 5.7 3 21.3 10 

        

 

  

FIGURE 51 
Il a utilisé mon argent ou pris d’importantes décisions financières sans m’en parler 
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2.2.4 AU-DELÀ DE LA SÉPARATION

Nul besoin de rappeler que la séparation ne 
met pas fin aux violences émotionnelles, 
celles-ci pouvant s’exercer en personne, mais 
aussi virtuellement avec le développement 
des nouvelles technologies164, qui a eu pour 
effet d’accroitre les opportunités de violence, 
mais également leur intensité. En revanche, il 
peut être important de souligner que la sépa-
ration ne met pas non plus fin aux 
comportements de contrôle. Si les actes se di-
versifient au moment de la séparation, l’ex-
partenaire ne pouvant plus se prétendre gar-
dien du temps de son ex-partenaire avec la 
même fausse légitimité, il peut continuer 
d’exercer un contrôle économique, par 
exemple lors du partage des biens, mais aussi 
en utilisant les enfants. Le contrôle peut alors 
s’exercer par l’intermédiaire des enfants165 ou 
en profitant des rencontres et discussions dé-
coulant des responsabilités parentales 
conjointes. 

Et mention doit être faite de modalités parti-
culières de contrôle qu’on pourrait qualifier 
de violences légales166, lorsque l’ex-partenaire 
utilise le droit à son avantage — abuse le droit 
— à des fins de maintenir son ex-partenaire 
dans un état de dépendance, en faisant, par 
exemple, traîner certaines procédures ou 
multipliant les dénonciations.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
164  Pour une synthèse, cf. HARRIS (2018) ou WOODLOCK, et al. (2019). 
165  P. ex. se renseigner sur les activités de l’ex-conjointe ou entraver sa 

liberté en ne respectant pas la convention de garde (les ramener plus 
tôt ou ne pas les prendre comme convenu), en s’introduisant chez elle 
au prétexte de récupérer des affaires des enfants. 

166  En traduction de legal abuse; d’autres sources parlent d’utilisation des 
systèmes en traduction de l’anglais using the system, cf. DOUGLAS (2018); 
MILLER & SMOLTER (2011). 
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2.3 DES VIOLENCES PHYSIQUES LARGEMENT PRÉSENTES

Les violences physiques réfèrent à l’usage in-
tentionnel de la force risquant d’entraîner la 
mort, un handicap, une blessure ou une souf-
france. Les violences physiques varient, 
objectivement, mais également subjective-
ment, en gravité, comptant aussi bien des 
actes de violence physique perçus comme de 
gravité moindre, comme une gifle, des 

griffures superficielles ou le fait de tirer les 
cheveux de la (ex) partenaire, et d’autres 
actes perçus comme de gravité plus élevée, 
comme des coups de poing et des coups de 
pied, des brûlures, des actes de strangulation 
ou d’autres tentatives d’homicide, et bien en-
tendu des homicides bien que ces derniers ne 
sont pas examinés dans cette étude167.

2.3.1 GRAVES

Les violences physiques ont été mesurées à 
l’aide des sous-échelles agressions physiques 
et blessures physiques du CTS2 168  [cf. enca-
dré]. Ainsi, 18 questions ont été posées aux 
femmes, de manière à différencier les actes 
de violence physique selon quatre catégories: 
des agressions physiques qualifiées de mi-
neures ou de graves et des blessures 
physiques infligées qualifiées de mineures ou 
de graves. Les actes mesurés sont détaillés 
dans les tableaux et les figures ci-après. 

Dans cette étude, 82 % des femmes vic-
times ont indiqué avoir subi des violences 
physiques dans leur relation, et 55 % au 
cours des six derniers mois. Les agres-
sions physiques sont plus courantes que 
les blessures physiques, toutefois il con-
vient de relever que tant les agressions 
physiques graves que les blessures phy-
siques graves sont élevées sur la totalité 
de la relation169.  

Dans le prolongement de ce qui a été noté 
pour la cooccurrence des formes de violence, 
le TABLEAU 20 met en évidence la plus faible 
prévalence des violences graves dans les mois 

 
167  JAQUIER & GUAY (2013: 259-62). 
168  LUSSIER (1997); STRAUS, et al. (2003). 
169  Il n’est pas possible de comparer ces prévalences à celles obtenues 

dans les études menées en Suisse précédemment, dès lors qu’il s’agis-
sait d’études de population, et non d’études réalisées auprès de 
victimes uniquement, cf. GILLIOZ, et al. (1997); JAQUIER (2010); KILLIAS, 
et al. (2005). 

précédant la participation à l’étude. En re-
vanche, la prévalence des violences 
physiques ne différait pas entre les femmes 
en couple et les femmes récemment sépa-
rées, ni durant la relation170 ni au cours des 

170  CTS2 (total): Fisher’s Exact Test p = .800; CTS2 (agressions physiques): 
Fisher’s Exact Test p = .618; CTS2 (agressions physiques mineures): Fis-
her’s Exact Test p = .333; CTS2 (agressions physiques graves): Fisher’s 
Exact Test p = 1.000; CTS2 (blessures physiques): Fisher’s Exact Test 
p = 1.000; CTS2 (blessures physiques mineures): Fisher’s Exact Test 
p = .840; CTS2 (blessures physiques graves): Fisher’s Exact Test 
p = 1.000. 

S’inscrivant dans la perspective théorique de la 
théorie du conflit, les Revised Conflict Tactics Scales 

(CTS2) est un questionnaire d’auto-évaluation 
conçu pour étudier la nature et la fréquence des 

tactiques utilisées par les partenaires pour gérer les 
conflits survenant dans une relation intime. Utilisé 

dans de multiples contextes (traitement et 
politiques publiques, thérapie, services 

pénitentiaires), le CTS2 est probablement le 
principal questionnaire de recherche sur les 

violences conjugales. À l’aide d’une échelle de 
Likert, les participantes étaient invitées à évaluer la 

fréquence à laquelle elles avaient été victimes de 
différents actes commis par leur (ex) partenaire sur 

la période de référence.  
Les CTS2 comptent cinq sous-échelles mesurant la 

négociation, les agressions psychologiques, les 
agressions physiques, la coercition sexuelle et les 
blessures infligées. Pour cette étude, nous avons 
utilisé les sous-échelles mesurant les agressions 

physiques et les blessures physiques infligées, 
préférant utiliser des mesures spécifiques aux 

violences psychologiques et aux violences sexuelles 
afin de maximiser la validité de notre démarche. 
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6 derniers mois171. Quel que soit le statut ac-
tuel de leur relation, les femmes de cette 
étude ont évoqué des violences physiques 
dans des prévalences identiques. La 

fréquence, sur 6 mois, des actes de violence 
physique172 n’est pas non plus apparue signi-
ficativement différente selon le statut actuel 
de la relation173. 

TABLEAU 20 
Prévalence des violences physiques dans la relation et au cours des 6 derniers mois 

Violences physiques 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

       

Dans la relation       

Violences physiques (CTS2) 82.0 82 83.0 44 80.9 38 

Agressions physiques 81.0 81 83.0 44 78.7 37 

Agressions physiques mineures 79.0 79 83.0 44 74.5 35 

Agressions physiques graves 63.0 63 62.3 33 63.8 30 

Blessures physiques 60.0 60 60.4 32 59.6 28 

Blessures physiques mineures 59.0 59 60.4 32 57.4 27 

Blessures physiques graves 40.0 40 39.6 21 40.4 19 

       

Au cours des 6 derniers mois       

Violences physiques (CTS2) 55.0 55 54.7 29 55.3 26 

Agressions physiques 54.0 54 54.7 29 53.2 25 

Agressions physiques mineures 52.0 52 52.8 28 51.1 24 

Agressions physiques graves 28.0 28 24.5 13 31.9 15 

Blessures physiques 33.0 33 30.2 16 36.2 17 

Blessures physiques mineures 32.0 32 30.2 16 34.0 16 

Blessures physiques graves 19.0 19 18.9 10 19.1 9 

       

 

  

 
171  CTS2 (total): Fisher’s Exact Test p = 1.000; CTS2 (agressions physiques): 

Fisher’s Exact Test p = .790; CTS2 (agressions physiques mineures): Fis-
her’s Exact Test p = .446; CTS2 (agressions physiques graves): Fisher’s 
Exact Test p = 6.20; CTS2 (blessures physiques): Fisher’s Exact Test 
p = .816; CTS2 (blessures physiques mineures): Fisher’s Exact Test 
p = 1.000; CTS2 (blessures physiques graves): Fisher’s Exact Test 
p = 1.000. 

172  ANNEXE 5, TABLEAU 64. 
173  CTS2 (total): t(98) = 2.3, p = .327; CTS2 (agressions physiques): 

t(98) = 3.2, p = .255; CTS2 (agressions physiques mineures): 
t(98) = 2.5, p = .322; CTS2 (agressions physiques graves): t(98) = 5.3, 
p = .257; CTS2 (blessures physiques): t(98) = 0.7, p = .602; CTS2 (bles-
sures physiques mineures): t(98) = 1.2, p = .575; CTS2 (blessures 
physiques graves): t(98) = 0.3, p = .784. 
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2.3.2 SOUVENT RÉPÉTÉES 

La fréquence des actes de violence physique 
a été mesurée à l’aide d’une échelle en six 
points174. Les femmes pouvaient indiquer, au 
choix, le nombre de fois où l’acte de violence 
physique s’était produit, ou spécifier la fré-
quence de cet acte sur la période de 
référence de six mois: une fois par mois, deux 
ou trois fois par mois ou chaque semaine. 
Elles pouvaient aussi répondre que cet acte 
était survenu, mais avant la période de réfé-
rence de six mois ou, finalement, indiquer 
que l’acte ne s’était jamais produit.  

 
174  De manière à faciliter le questionnaire pour les femmes victimes, nous 

avons utilisé les mêmes catégories de réponses pour les différentes 
mesures de victimisation. Ces réponses ont ensuite été converties afin 
de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi 

De cette manière, il est possible de calculer, 
premièrement, la prévalence des violences, 
soit l’occurrence des différents actes de vio-
lence physique dans la relation et, 
spécifiquement, au cours des six derniers 
mois; ainsi qu’un indice de gravité des vio-
lences, soit ici la fréquence des différents 
actes de violence physique au cours des six 
derniers mois. 

  

respecter les règles de codage. Au besoin, les réponses ont été con-
verties afin de correspondre aux réponses propres à chaque échelle 
et ainsi respecter les règles de codage. 

FIGURE 52 
Prévalence des violences physiques dans la relation et au cours des 6 derniers mois 

 



 Il était là : Dégage ! Dégage !, avec la 

rage quoi ! Il avait de la bave, 

franchement j’ai vu qu’il avait envie 

de m’exploser la figure. Notre fille, 

elle était à côté. Et du coup, je l’ai 

regardé et je n’ai pas bronché.  

 En fait, même dans ma tête, je me suis 

dit : Et bien donne-moi un coup, 

comme ça au moins je peux un peu me 

sauver, parce qu’au moins là, il y 

aura une preuve.  

 Et je l’ai vraiment regardé en me 

disant : Et bien vas-y, donne, vas-y ! 

Là, tu peux y aller. 

Lina, 29 ans  



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 116 

FRÉQUENCE DES AGRESSIONS PHYSIQUES MINEURES 

TABLEAU 21 
Fréquence des agressions physiques mineures au cours des 6 derniers mois 

 
Agressions physiques mineures 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il m’a lancé un ob-
jet qui pouvait me 
blesser 
 

Jamais 69.0 69 69.8 37 68.1 32 

Il y a plus de 6 mois 15.0 15 17.0 9 12.8 6 

Quelques fois 10.0 10 9.4 5 10.6 5 

1 fois par mois 1.0 1 1.9 1  -- 

2-3 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

Chaque semaine 3.0 3  -- 6.4 3 

        

Il m’a tordu le 
bras ou tiré les 
cheveux 
 

Jamais 53.0 53 50.9 27 55.3 26 

Il y a plus de 6 mois 22.0 22 24.5 13 19.1 9 

Quelques fois 18.0 18 17.0 9 19.1 9 

1 fois par mois 1.0 1 1.9 1  -- 

2-3 fois par mois 4.0 4 1.9 1 6.4 3 

Chaque semaine 2.0 2 3.8 2  -- 

        

Il m’a poussée ou 
bousculée 
 

Jamais 27.0 27 26.4 14 27.7 13 

Il y a plus de 6 mois 30.0 30 28.3 15 31.9 15 

Quelques fois 23.0 23 32.1 17 12.8 6 

1 fois par mois 11.0 11 5.7 3 17.0 8 

2-3 fois par mois 7.0 7 5.7 3 8.5 4 

Chaque semaine 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

        

Il m’a agrippée 
brusquement 
 

Jamais 36.0 36 32.1 17 40.4 19 

Il y a plus de 6 mois 24.0 24 26.4 14 21.3 10 

Quelques fois 27.0 27 35.8 19 17.0 8 

1 fois par mois 5.0 5 1.9 1 8.5 4 

2-3 fois par mois 5.0 5 1.9 1 8.5 4 

Chaque semaine 3.0 3 1.9 1 4.3 2 
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FIGURE 54 
Il m’a tordu le bras ou tiré les cheveux 

 

FIGURE 53 
Il m’a lancé un objet qui pouvait me blesser 
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FIGURE 56 
Il m’a agrippée brusquement 

 

FIGURE 55 
Il m’a poussée ou bousculée 

 



 S’il me frappait, c’était toujours pire 

la fois suivante, c’était plus grave 

que celle d’avant. 

Naya, 35 ans  
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FRÉQUENCE DES AGRESSIONS PHYSIQUES GRAVES 

TABLEAU 22 
Fréquence des agressions physiques graves au cours des 6 derniers mois 

 
Agressions physiques graves 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il m’a giflée 
 

Jamais 69.0 69 60.4 32 78.7 37 

Il y a plus de 6 mois 16.0 16 22.6 12 8.5 4 

Quelques fois 9.0 9 11.3 6 6.4 3 

1 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

2-3 fois par mois 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

Chaque semaine 1.0 1 1.9 1  -- 

        

Il m’a donné un 
coup-de-poing ou 
frappée avec un 
objet qui aurait 
pu me blesser 
 

Jamais 70.0 70 71.7 38 68.1 32 

Il y a plus de 6 mois 19.0 19 17.0 9 21.3 10 

Quelques fois 4.0 4 5.7 3 2.1 1 

1 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

2-3 fois par mois 4.0 4 3.8 2 4.3 2 

Chaque semaine 1.0 1  -- 2.1 1 

        

Il m’a donné un 
coup de pied 
 

Jamais 73.0 73 73.6 39 72.3 34 

Il y a plus de 6 mois 16.0 16 18.9 10 12.8 6 

Quelques fois 8.0 8 5.7 3 10.6 5 

1 fois par mois 1.0 1 1.9 1  -- 

2-3 fois par mois 2.0 2  -- 4.3 2 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

J’ai été brutale-
ment projetée 
contre le mur par 
lui 
 

Jamais 57.0 57 62.3 33 51.1 24 

Il y a plus de 6 mois 26.0 26 28.3 15 23.4 11 

Quelques fois 8.0 8 3.8 2 12.8 6 

1 fois par mois 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

2-3 fois par mois 6.0 6 3.8 2 8.5 4 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

Il m’a battue Jamais 78.0 78 81.1 43 74.5 35 

Il y a plus de 6 mois 14.0 14 11.3 6 17.0 8 

Quelques fois 2.0 2 3.8 2  -- 

1 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

2-3 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

Chaque semaine 2.0 2  -- 4.3 2 

        

cont. 
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TABLEAU 22 (suite) 

 
Agressions physiques graves 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il m’a menacée 
avec un couteau 
ou une arme 
 

Jamais 86.0 86 92.5 49 78.7 37 

Il y a plus de 6 mois 7.0 7 1.9 1 12.8 6 

Quelques fois 5.0 5 3.8 2 6.4 3 

1 fois par mois 1.0 1 1.9 1 0.0 0 

2-3 fois par mois 1.0 1 0.0 0 2.1 1 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

Il m’a brûlée ou 
ébouillantée vo-
lontairement 
 

Jamais 97.0 97 94.3 50 100.0 47 

Il y a plus de 6 mois 2.0 2 3.8 2  -- 

Quelques fois 1.0 1 1.9 1  -- 

1 fois par mois  --  --  -- 

2-3 fois par mois  --  --  -- 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

Il a tenté de 
m’étrangler 

 

Jamais 82.0 82 84.9 45 78.7 37 

Il y a plus de 6 mois 13.0 13 11.3 6 14.9 7 

Quelques fois 4.0 4 1.9 1 6.4 3 

1 fois par mois 1.0 1 1.9 1  -- 

2-3 fois par mois  --  --  -- 

Chaque semaine  --  --  -- 
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FIGURE 58 
Il m’a donné un coup-de-poing ou frappée avec un objet qui aurait pu me blesser 

 

FIGURE 57 
Il m’a giflée 
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FIGURE 60 
 J’ai été brutalement projetée contre le mur par lui 

 

FIGURE 59 
Il m’a donné un coup de pied 
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FIGURE 62 
Il m’a menacée avec un couteau ou une arme 

 

FIGURE 61 
Il m’a battue 

 



 Une fois, il a essayé de m’étrangler 

jusqu’au point où je suis tombée dans 

les pommes. Et après, il n’a pas réagi. 

Il a attendu que je me réveille et 

puis il s’est cassé. Pas d’excuses, rien. 

Charlotte, 38 ans  
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FIGURE 64 
Il a tenté de m’étrangler 

 

FIGURE 63 
Il m’a brûlée ou ébouillantée volontairement 
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FRÉQUENCE DES BLESSURES PHYSIQUES MINEURES 

TABLEAU 23 
Fréquence des blessures physiques mineures au cours des 6 derniers mois 

 
Blessures physiques mineures 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

J’ai eu une en-
torse, une 
ecchymose ou une 
petite coupure à 
cause d’une ba-
garre 
 

Jamais 49.0 49 45.3 24 53.2 25 

Il y a plus de 6 mois 26.0 26 30.2 16 21.3 10 

Quelques fois 17.0 17 17.0 9 17.0 8 

1 fois par mois 3.0 3 3.8 2 2.1 1 

2-3 fois par mois 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

Chaque semaine 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

        

À la suite d’une 
bagarre, j’ai res-
senti une douleur 
physique jusqu’au 
lendemain 
 

Jamais 54.0 54 52.8 28 55.3 26 

Il y a plus de 6 mois 22.0 22 24.5 13 19.1 9 

Quelques fois 14.0 14 15.1 8 12.8 6 

1 fois par mois 5.0 5 3.8 2 6.4 3 

2-3 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

Chaque semaine 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

        

 

 

  

FIGURE 65 
J’ai eu une entorse, une ecchymose ou une petite coupure à cause d’une bagarre 
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FRÉQUENCE DES BLESSURES PHYSIQUES GRAVES 

 

FIGURE 67 
Je me suis évanouie après avoir été frappée à la tête lors d’une bagarre 

 

FIGURE 66 
À la suite d’une bagarre, j’ai ressenti une douleur physique jusqu’au lendemain 
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TABLEAU 24 
Fréquence des blessures physiques graves au cours des 6 derniers mois 

 
Blessures physiques mineures 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Je me suis éva-
nouie après avoir 
été frappée à la 
tête lors d’une ba-
garre 
 

Jamais 93.0 93 94.3 50 91.5 43 

Il y a plus de 6 mois 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

Quelques fois 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

1 fois par mois  --  --  -- 

2-3 fois par mois 1.0 1 1.9 1  -- 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

J’ai consulté un 
médecin à la suite 
d’une bagarre 
 

Jamais 75.0 75 77.4 41 72.3 34 

Il y a plus de 6 mois 13.0 13 11.3 6 14.9 7 

Quelques fois 10.0 10 9.4 5 10.6 5 

1 fois par mois 1.0 1 1.9 1  -- 

2-3 fois par mois 1.0 1  -- 2.1 1 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

J’aurais eu besoin 
de consulter un 
médecin à la suite 
d’une bagarre, 
mais je ne l’ai pas 
fait 
 

Jamais 74.0 74 77.4 41 70.2 33 

Il y a plus de 6 mois 13.0 13 9.4 5 17.0 8 

Quelques fois 9.0 9 9.4 5 8.5 4 

1 fois par mois 3.0 3 3.8 2 2.1 1 

2-3 fois par mois 1.0 1  -- 2.1 1 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

J’ai subi une frac-
ture à la suite 
d’une bagarre 
 

Jamais 92.0 92 94.3 50 89.4 42 

Il y a plus de 6 mois 5.0 5 5.7 3 4.3 2 

Quelques fois 3.0 3  -- 6.4 3 

1 fois par mois  --  --  -- 

2-3 fois par mois  --  --  -- 

Chaque semaine  --  --  -- 
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FIGURE 69 
J’aurais eu besoin de consulter un médecin à la suite d’une bagarre, mais je ne l’ai pas fait 

 

FIGURE 68 
J’ai consulté un médecin à la suite d’une bagarre 

 



 

 Il m’a fracassée quand j’étais   

enceinte, mais vraiment fracassée. 

J’ai des cicatrices. 

Naya, 35 ans  
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FIGURE 70 
J’ai subi une fracture à la suite d’une bagarre 
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2.4 DES VIOLENCES SEXUELLES BANALISÉES

Les violences sexuelles recouvrent l’ensemble 
des actes sexuels, tentatives d’obtenir un acte 
sexuel, avances de nature sexuelle ou tout 
autre acte dirigé contre l’intégrité sexuelle 
d’une personne, et accompli sans le consen-
tement de cette dernière. Si l’on a longtemps 
considéré que les violences sexuelles réfé-
raient à des actes commis de force ou sous la 
menace, il est aujourd’hui reconnu, d’une 
part, que la contrainte n’est pas uniquement 
physique et, d’autre part, que nombre de vio-
lences sexuelles sont commises sans recours 
à la contrainte, particulièrement dans le con-
texte de relations intimes175.  

Dès lors, il convient de considérer qu’il y a ab-
sence de consentement, notamment, lorsque 
la victime n’a pas la capacité mentale de con-
sentir en raison de son âge ou d’une capacité 
diminuée, lorsque la victime est intoxiquée 
ou inconsciente, lorsque la victime est sur-
prise, lorsqu’elle est contrainte 
physiquement, lorsqu’elle est incapable de 
résister pour des raisons neurophysiolo-
giques ou psychologiques176. 

Dans cette étude, les violences sexuelles ont 
été mesurées à l’aide du SES-Sf177 [cf. enca-
dré] dans une version adaptée pour une 
utilisation en contexte conjugal178. En prenant 
en compte, simultanément, la nature de l’acte 
sexuel commis contre la volonté de la victime 
et les tactiques mobilisées par l’agresseur, le 
SES-Sf permet de différencier cinq formes de 
violence sexuelle: les contacts sexuels, les 
viols simples et les tentatives, ainsi que les 
viols aggravés et les tentatives.  

La distinction entre viol simple et viol ag-
gravé179 tient ici aux tactiques mobilisées par 
l’agresseur: le viol simple réfère ici aux péné-
trations (orales, vaginales ou anales) non 
consenties obtenues par pressions verbales, 
dénigrement, colère ou mensonge, tandis 
que le viol aggravé réfère ici aux pénétrations 
(orales, vaginales ou anales) non consenties 
obtenues par le recours aux menaces, à la vio-
lence physique ou à une arme ou aux 
pénétrations infligées à une personne intoxi-
quée ou inconsciente. 

 

 

 

 

 

 
175  JAQUIER & VUILLE (2017), 275 ss; LIEBER, et al. (2019). 
176  Pour une analyse du droit suisse, cf. JAQUIER, et al. (2023); JAQUIER & 

MONTAVON (2023) et références citées. 
177  KOSS, et al. (2007) 
178  MOREAU, et al. (2015) 

179  La mesure originale en anglais utilise les termes coercion et rape pour 
différencier les actes que nous qualifions ici de viol simple et viol ag-
gravé. Eu égard à la terminologie juridique suisse, nous avons à 
dessein choisi de ne pas utiliser le terme contrainte pour éviter toute 
confusion. 

Le Sexual Experiences Survey Short-Form (SES-Sf) 
mesure sept actes d’ordre sexuel différents: les 

contacts sexuels, la pénétration orale, vaginale ou 
anale ainsi que la tentative de pénétration orale, 

vaginale ou anale. Le SES-Sf distingue également les 
circonstances dans lesquelles ces actes non 

consentis ont été commis avec comme critère le 
comportement de l’agresseur. Ainsi, cinq catégories 
de tactiques de l’agresseur sont-elles répertoriées: 
(a) les mensonges, les promesses ou les pressions 

verbales consécutifs au refus exprimé par la (ex) 
partenaire; (b) du mécontentement, du 

dénigrement ou de la colère consécutifs au refus 
exprimé par la (ex) partenaire; (c) des actes commis 

en profitant de l’ivresse ou de l’inconscience de la 
(ex) partenaire; (d) des actes sexuels commis sous 

la menace de violences physiques prononcées à 
l’encontre de la (ex) partenaire ou des tiers; et enfin 

(e) l’usage de la force physique ou d’une arme. 
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2.4.1 ABSENCE DE CONSENTEMENT

Une femme sur quatre a indiqué avoir 
subi un viol de la part de son (ex) parte-
naire au cours de leur relation180 (TABLEAU 

25). Ces chiffres attestent des enjeux métho-
dologiques inhérents à la mesure des 
violences sexuelles, et particulièrement 
lorsqu’elles surviennent dans des relations 

conjugales et des rapports de connais-
sance 181 . En tenant compte des diverses 
tactiques à l’origine des viols « conjugaux », le 
SES-Sf permet de capturer des violences 
sexuelles habituellement invisibilisées, en rai-
son de conceptions stéréotypées et de 
définitions légales inadaptées. 

TABLEAU 25 
Prévalence des violences sexuelles dans la relation et au cours des 6 derniers mois 

 
Violences sexuelles 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

       

Dans la relation       

Violences sexuelles (SES-Sf) 46.0 46 41.5 ns 22 51.1 ns 24 

Contacts sexuels  31.0 31 24.5 13 38.3 18 

Tentative de viol 20.0 20 15.1 8 25.5 12 

Viol 26.0 26 18.9 10 34.0 16 

Tentative de viol aggravé a 5.0 5 5.7 3 4.3 2 

Viol aggravé a 14.0 14 13.2 7 14.9 7 

       

Au cours des 6 derniers mois       

Violences sexuelles (SES-Sf) 22.0 22 24.5 ns 13 19.1 ns 9 

Contacts sexuels  15.0 15 15.1 8 14.9 7 

Tentative de viol 9.0 9 7.5 4 10.6 5 

Viol 10.0 10 9.4 5 10.6 5 

Tentative de viol aggravé a 3.0 3 3.8 2 2.1 1 

Viol aggravé a 5.0 5 7.5 4 2.1 1 

       

a Entendu ici comme impliquant un recours à la violence physique ou à des menaces. 

 

  

 
180  Il n’est pas possible de comparer ces prévalences à celles obtenues 

dans les études menées en Suisse précédemment, dès lors qu’il s’agis-
sait d’études de population, et non d’études réalisées auprès de 

victimes uniquement, cf. GILLIOZ, et al. (1997); JAQUIER (2010); KILLIAS, 
et al. (2005). 

181  CHEVILLARD, et al. (2016); JOHNSON, et al. (2015). 



 Non, je n’étais pas consentante entre 

guillemets. Je ne l’ai peut-être pas 

assez montré, pas assez dit. En 

l’occurrence, il va me dire que non, je 

fabule. 

Célia, 42 ans  



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 136 

Comme à d’autres moments des entretiens, 
plusieurs femmes ont éprouvé le besoin de 
nuancer les modalités de réponses proposées 
ou de les illustrer en nous offrant un tout petit 
aperçu de leur réalité, donnant à voir autant 
de modalités du tristement célèbre « céder 
n’est pas consentir »182.  

Certaines ont ainsi réagi à la question des me-
naces et des pressions verbales d’un 
partenaire pour obtenir un rapport sexuel ― 
« Il a insisté, et après il m’a flattée, puis il 
s’est montré encore plus gentil et j’ai fini 
par céder. Je n’ai pas pu refuser pendant 
longtemps. » Des pressions qui ne sont pas 
toujours explicites, « Il ne verbalisait ja-
mais, mais je savais que si je ne le faisais 
pas, la relation serait terminée. »  

Plusieurs femmes évoquent des situations 
dans lesquelles elles cèdent par anticipation, 
« Je cédais pour éviter qu’il se mette en 
colère ou me frappe. » ou « (…) parce que 
j’avais peur des conséquences si je refu-
sais. » Quelques femmes ont évoqué des 
violences sexuelles survenant alors qu’elles 
étaient endormies, d’autres évoquent une in-
capacité de résister « Il est arrivé sur moi 
par surprise et rapidement. Je n’ai rien pu 
faire, ni dire non, ni dire oui, j’étais en état 
de sidération. » D’autres, enfin, sont appa-
rues résignées ― « Je me laisse faire, mais 
je n’ai pas envie. » 

La prévalence des différentes violences 
sexuelles ne différait pas significativement 
entre les femmes en couple et les femmes ré-
cemment séparées, ni durant la relation183, ni 

au cours des 6 derniers mois184. La fréquence 
des violences sexuelles n’est pas non plus ap-
parue significativement différente selon le 
statut actuel de la relation185.  

À noter toutefois, que la construction de l’in-
dicateur ne permet pas de déterminer si les 
éventuelles violences sexuelles sont surve-
nues avant ou après la séparation, le premier 
scénario apparaissant néanmoins le plus vrai-
semblable. 

Les violences sexuelles en contexte conjugal 
étant par définition multiforme et constituant 
rarement des incidents uniques, il est intéres-
sant de différencier les femmes victimes en 
regard de la « gravité » de l’acte186. Ainsi, 14 % 
des femmes entendues ont rapporté des 
agressions qui doivent être qualifiées de 
viol aggravé, soit une pénétration sexuelle 
non consentie contrainte par des menaces, la 
violence physique ou l’usage d’une arme; ou 
une pénétration non consentie obtenue en 
profitant de l’état d’intoxication ou de l’in-
conscience de la femme. Une prévalence à 
laquelle il convient d’ajouter 19 % de 
femmes qui ont rapporté des agressions 
qui doivent être qualifiées de viols, soit 
une pénétration sexuelle non consentie obte-
nue par pressions verbales, menaces, 
critiques ou en exploitant les peurs de la 
femme.  

Comme toujours, lorsque l’agresseur est un 
partenaire, les tentatives de violences 
sexuelles sont rares, indiquant que d’une ma-
nière ou d’une autre, l’agresseur parvient à 
commettre un viol.

 

 

 
182  En référence à l’ouvrage de MATHIEU (1985). 
183  SES-Sf (violences sexuelles): Fisher’s Exact Test p = .424; SES-Sf (con-

tacts sexuels): Fisher’s Exact Test p = .191; SES-Sf (tentative de viol): 
Fisher’s Exact Test p = .223; SES-Sf (viol): Fisher’s Exact Test p = .113; SES-
Sf (tentative de viol aggravé): Fisher’s Exact Test p = 1.000; SES-Sf (viol 
aggravé): Fisher’s Exact Test p = 1.000. 

184  SES-Sf (violences sexuelles): Fisher’s Exact Test p = .629; SES-Sf (con-
tacts sexuels): Fisher’s Exact Test p = 1.000; SES-Sf (tentative de viol): 
Fisher’s Exact Test p = .732; SES-Sf (viol): Fisher’s Exact Test p = 1.000; 

SES-Sf (tentative de viol aggravé): Fisher’s Exact Test p = 1.000; SES-Sf 
(viol aggravé): Fisher’s Exact Test p = .365. 

185  Le SES-Sf permet uniquement de calculer un score global, ici M = 3.3 
(SD = 9.6) pour les femmes en couple, M = 3.7 (SD = 13.6) pour les 
femmes séparées, t(97) = 0.21, p = .867. 

186  Il est ici question de gravité « objective » en référence à l’agencement 
des catégories du SES-Sf; les critères de la mesure ne sont pas néces-
sairement identique au vécu subjectif des victimes, dans le sens où un 
acte considéré comme de gravité moindre dans le SES-Sf peut tout à 
fait être vécu comme très grave par la victime. 
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TABLEAU 26  
Violences sexuelles, acte le plus grave selon le statut relationnel 

Violences sexuelles 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

       

Dans la relation       

Aucune violence sexuelle 54.0 54 58.5 31 48.9 23 

Violences sexuelles (SES-Sf) 46.0 46 41.5 69 51.1 77 

Contacts sexuels  4.0 4 3.8 2 4.3 2 

Tentative de viol 6.0 6 7.5 4 4.3 2 

Viol 19.0 19 15.1 8 23.4 11 

Tentative de viol aggravé b 2.0 2 0.0 0 4.3 2 

Viol aggravé b 14.0 14 13.2 7 14.9 7 

       

Au cours des 6 derniers mois       

Aucune violence sexuelle 54.0 54 58.5 31 48.9 23 

Violences sexuelles (SES-Sf) 46.0 46 41.5 69 51.1 77 

Contacts sexuels  4.0 4 5.7 3 2.1 1 

Tentative de viol 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

Viol 8.0 8 7.5 4 8.5 4 

Tentative de viol aggravé b 1.0 1 0.0 0 2.1 1 

Viol aggravé b 5.0 5 7.5 4 2.1 1 

       

a Une femme n’a pas répondu; les pourcentages sont calculés sur l’ensemble des femmes. 
b Entendu ici comme impliquant un recours à la violence physique ou à des menaces. 

FIGURE 71 
Prévalence des violences sexuelles dans la relation et au cours des 6 derniers mois 
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2.4.2 QUELQUES FOIS OU PLUS

Comme pour les violences psychologiques et 
physiques, la fréquence des actes de violence 
sexuelle a été mesurée à l’aide d’une échelle 
en six points187. Les femmes pouvaient indi-
quer, au choix, le nombre de fois où l’acte de 
violence sexuelle s’était produit, ou spécifier 
la fréquence de cet acte sur la période de ré-
férence de six mois: une fois par mois, deux 
ou trois fois par mois ou chaque semaine.  

Elles pouvaient aussi répondre que cet acte 
était survenu, mais avant la période de réfé-
rence de six mois ou, finalement, indiquer 
que l’acte ne s’était jamais produit. De cette 
manière, il est possible de calculer, première-
ment, la prévalence des violences, soit 
l’occurrence des différents actes de violence 

sexuelle dans la relation et, spécifiquement, 
au cours des six derniers mois; ainsi qu’un in-
dice de gravité des violences, soit ici la 
fréquence des différents actes de violence 
sexuelle au cours des six derniers mois. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
187  De manière à faciliter le questionnaire pour les femmes victimes, nous 

avons utilisé les mêmes catégories de réponses pour les différentes 
mesures de victimisation. Ces réponses ont ensuite été converties afin 
de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi 

respecter les règles de codage. Au besoin, les réponses ont été con-
verties afin de correspondre aux réponses propres à chaque échelle 
et ainsi respecter les règles de codage. 

FIGURE 72 
Violences sexuelles, acte le plus grave 

 



 Comme je l’ai dit, il y a eu plein de 

fois où je lui ai fait des pipes, 

comme ça, juste pour qu’il me foute la 

paix, parce que je n’avais pas envie. 

Maya, 34 ans  
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TABLEAU 27 
Fréquence des violences sexuelles au cours des 6 derniers mois 

Violences sexuelles 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Il m’a caressée, 
embrassée, s’est 
frotté contre mes 
parties intimes, 
ou a enlevé cer-
tains de mes 
vêtements sans 
mon consente-
ment 

Jamais 67.0 67 73.6 39 59.6 28 

Il y a plus de 6 mois 16.0 16 9.4 5 23.4 11 

Quelques fois 9.0 9 11.3 6 6.4 3 

1 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

2-3 fois par mois 4.0 4 1.9 1 6.4 3 

Chaque semaine  --  --  -- 

       

        

Il a eu des rela-
tions sexuelles 
orales avec moi 
ou m’a fait avoir 
des relations 
sexuelles orales 
avec lui sans mon 
consentement 

Jamais 83.0 83 83.0 44 83.0 39 

Il y a plus de 6 mois 10.0 10 9.4 5 10.6 5 

Quelques fois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

1 fois par mois 1.0 1  -- 2.1 1 

2-3 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

Chaque semaine 1.0 1 1.9 1  -- 

       

        

Il a mis son pénis 
dans mon vagin, 
ou y a inséré ses 
doigts ou des ob-
jets sans mon 
consentement 

Jamais 70.0 70 75.5 40 63.8 30 

Il y a plus de 6 mois 19.0 19 9.4 5 29.8 14 

Quelques fois 7.0 7 7.5 4 6.4 3 

1 fois par mois  --  --  -- 

2-3 fois par mois 3.0 3 5.7 3  -- 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

Il a mis son pénis 
dans mon anus, 
ou y a inséré ses 
doigts ou des ob-
jets sans mon 
consentement 

Jamais 95.0 95 94.3 50 95.7 45 

Il y a plus de 6 mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

Quelques fois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

1 fois par mois  --  --  -- 

2-3 fois par mois  --  --  -- 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

Il a essayé d’avoir 
des relations 
sexuelles orales 
avec moi ou de me 
faire avoir des re-
lations sexuelles 
orales avec lui 
sans mon consen-
tement 

Jamais 82.0 82 81.1 43 83.0 39 

Il y a plus de 6 mois 8.0 8 7.5 4 8.5 4 

Quelques fois 5.0 5 5.7 3 4.3 2 

1 fois par mois 1.0 1 1.9 1  -- 

2-3 fois par mois 2.0 2 1.9 1 2.1 1 

Chaque semaine 1.0 1  -- 2.1 1 
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TABLEAU 27 (suite) 

Violences sexuelles 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

        

Il a essayé de 
mettre son pénis 
dans mon vagin, 
ou d’y insérer ses 
doigts ou des ob-
jets sans mon 
consentement 

Jamais 84.0 84 88.7 47 78.7 37 

Il y a plus de 6 mois 9.0 9 3.8 2 14.9 7 

Quelques fois 3.0 3 3.8 2 2.1 1 

1 fois par mois 1.0 1 1.9 1  -- 

2-3 fois par mois 1.0 1  -- 2.1 1 

Chaque semaine 1.0 1  -- 2.1 1 

        

Il a essayé de 
mettre son pénis 
dans mon anus, 
ou d’y insérer ses 
doigts ou des ob-
jets sans mon 
consentement 

Jamais 95.0 95 96.2 51 93.6 44 

Il y a plus de 6 mois 3.0 3 1.9 1 4.3 2 

Quelques fois 1.0 1  -- 2.1 1 

1 fois par mois  --  --  -- 

2-3 fois par mois  --  --  -- 

Chaque semaine  --  --  -- 

        

 

  

FIGURE 73 
Contacts sexuels non consentis 
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FIGURE 74 
Rapports sexuels oraux non consentis et tentatives 

 

FIGURE 75 
Rapports sexuels vaginaux non consentis et tentatives 
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FIGURE 76 
Rapports sexuels anaux non consentis et tentatives 

 





 

  





 

PARTIE 3

Les violences conjugales constituent l’un des 
principaux problèmes de santé publique 188 
entraînant des conséquences à court et à long 
terme sur la santé mentale, physique, 
sexuelle et reproductive189. Malgré la multipli-
cation des recherches portant sur les 
atteintes à la santé occasionnées par leurs ex-
périences de victimisation, les conséquences 
des violences envers les femmes sont encore 
souvent banalisées, particulièrement lorsqu’il 
est question des conséquences des violences 
psychologiques.  

Les effets des violences conjugales sur la 
santé peuvent occasionner des blessures 
physiques et des réactions physiques 190  et 
psychologiques au traumatisme que repré-
sentent ces expériences191 , mais également 
des comportements à risque accru pour la 
santé, comme le tabagisme ou l’abus de subs-
tances192.  

 
188  OMS/WHO, Prevention of violence: public health priority, 1996: 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/179463; cf. également KRUG, 
et al. (2002) et WORLD HEALTH ORGANIZATION, et al. (2013). 

189  CAMPBELL (2002); ELLSBERG, et al. (2008); PICO-ALFONSO, et al. (2006). 
190  Pour une synthèse de la littérature sur les atteintes à la santé phy-

sique, cf. infra pages 177-178 et pour les atteintes à la santé physique 
sexuelle et reproductive, cf. infra pages 188-189. 

Il demeure essentiel de continuer de mieux 
comprendre les mécanismes qui sous-ten-
dent ces associations de façon à permettre 
une compréhension, nuancée et contextuali-
sée, des effets directs et indirects des 
violences conjugales sur la santé193.  

Alors que de nombreuses femmes victimes de 
violences présentent des atteintes consécu-
tives dans leur santé physique, sexuelle et 
mentale, d’autres répondent à cette expé-
rience de manière différente. Et les 
recherches sur les facteurs de résilience sont 
encore trop rares194.  

 

  

191  PLICHTA (2004); SUTHERLAND, et al. (2002). 
192  WEAVER & RESNICK (2004). 
193  DUTTON, et al. (2006); KENDALL-TACKETT (2005). 
194  HUMPHREYS (2003); HYMAN & WILLIAMS (2001). 



 Je n’arrive plus en fait à gérer ça. 

Du coup, ça a un impact sur moi, 

physiquement, sur mon état 

d’angoisse. J’angoisse, je ne suis pas 

bien. Et en même temps, j’ai lu aussi 

beaucoup de choses qui disent voilà 

que le corps, en fait, il va nous dire 

quand il y a quelque chose. 

Maya, 34 ans  
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3.1 ÉCLAIRAGE THÉORIQUE

3.1.1 DES VIOLENCES QUI NUISENT À LA SANTÉ MENTALE ET 
AUGMENTENT LES COMPORTEMENTS À RISQUE POUR LA SANTÉ

Les principales atteintes à la santé mentale 
identifiées en association avec les violences 
conjugales incluent la dépression, le stress 
posttraumatique et l’anxiété 195 , examinées 
dans cette étude. La recherche a également 
mis en évidence des associations entre les 
violences conjugales et des conduites d’auto-
mutilations et des comportements 
suicidaires196, une perspective invalidante de 
soi 197 , une estime de soi diminuée 198 , des 
troubles alimentaires 199  ou des troubles du 
sommeil200. Et ces atteintes sont susceptibles 
de contribuer à des problèmes de santé phy-
sique ou d’aggraver des problèmes 
préexistants201. Les atteintes à la santé men-
tale occasionnées par les violences 
conjugales apparaissent ainsi fréquentes, 
chroniques et persistantes, ce même après 
l’arrêt des violences.  

En contexte de violence conjugale, les études 
se sont longtemps intéressées uniquement 
aux conséquences sur la santé des violences 
physiques et les conséquences des violences 
psychologiques sur la santé ont longtemps 
été ignorées202. Les violences psychologiques, 
physiques et sexuelles ont des effets cumula-
tifs sur la santé physique et mentale des 
femmes, et les violences psychologiques ont 
un impact négatif sur la santé, même en l’ab-
sence de violences physiques 203 . De plus, 
examinant comment les violences psycholo-
giques, physiques et sexuelles interagissent 
avec des antécédents traumatiques pour im-
pacter négativement la santé mentale. Les 

 
195  BRIERE & JORDAN (2004); CASCARDI, et al. (1999); COKER, et al. (2000a); 

COKER, et al. (2000b); GOLDING (1999a); MECHANIC, et al. (2000); 
MECHANIC, et al. (2008); PICO-ALFONSO, et al. (2006). 

196  JAQUIER, et al. (2013) 
197  MCNAMARA & BROOKER (2000); TORREGGIANI (2005). 
198  KATZ, et al. (2000); ZLOTNICK, et al. (2006). 
199  BUNDOCK, et al. (2013); CLAYDON, et al. (2022). 

violences psychologiques ont montré des as-
sociations à des problèmes de santé mentale, 
mais également des comportements à risque 
pour la santé, indépendamment de l’expé-
rience simultanée de violences physiques204, 
une étude nord-américaine ayant même con-
clu que les violences psychologiques étaient 
le principal prédicteur du stress posttrauma-
tique205.  

Tout en tenant compte des impacts des vio-
lences conjugales (psychologiques) sur la 
santé mentale des femmes victimes, il est im-
portant de rappeler ici que la 
symptomatologie psychiatrique des femmes 
qui subissent des violences conjugales consti-
tue des réactions normales à des situations 
traumatiques. 

200  MAHARAJ, et al. (2020); PIGEON, et al. (2011). 
201  KENDALL-TACKETT (2007). 
202  FOLLINGSTAD (2009); O'LEARY (1999) 
203  BENNICE, ET AL. (2003); CAMPBELL & SOEKEN (1999); HEDTKE, ET AL. (2008); 

PICO-ALFONSO, ET AL. (2006); STREET & ARIAS (2001); WUEST, ET AL. (2010). 
204  MECHANIC, et al. (2008). 
205  PICO-ALFONSO (2005). 



 Je ne vis pas normalement. Je me 

cache. J’ai un autre numéro. Je ne 

sors pas vraiment. Parce qu’on m’a 

dit : Il ne faut pas qu’il voie. Vous 

n’avez pas le droit de… Il ne 

faudrait pas qu’il sache que j’ai des 

relations, que je vois quelqu’un parce 

qu’il est fou. Et puis on ne sait pas 

ce qu’il peut faire avec ça, contre 

moi en fait. (…)  

 Oui, j’ai l’impression de ne pas vivre, 

je ne sais pas comment le dire… Je 

suis en sous-marin parce que chaque 

fois, je sais… 

Mélina, 31 ans  



 Ou je saute et c’est fini ? Comme ça, il 

aura les enfants. Qu’il s’occupe des 

enfants et il verra (…). Franchement 

des fois, je me dis, j’arrête de vivre 

si… Il aura gagné comme ça, il 

prouvera que je suis folle, je suis 

une malade : Vous voyez, elle est 

dépressive !  

Ava, 46 ans  
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Ces différentes atteintes à la santé mentale 
sont fréquemment associées avec une aug-
mentation de formes inadaptées de coping et 
de comportements à risque pour la santé, 
comme l’abus d’alcool ou de drogue206 ou le 
tabagisme 207 . Dans de nombreuses études, 
les femmes victimes de violences conjugales 
présentent, en effet, des taux considérable-
ment plus élevés de problèmes liés à l’alcool 
ou à la drogue que les femmes dans la popu-
lation générale, établissant un lien entre la 
forme et la gravité des violences conjugales et 
le risque d’abus de substances208.  

Plusieurs méta-analyses 209  ont permis de 
mettre en lumière la complexité des associa-
tions entre victimisation et consommation de 
substances. Leurs données ont permis de no-
ter, par exemple, que les corrélations des 
variables de victimisation étaient plus mar-
quées avec les variables de consommation de 
drogue qu’avec les variables de consomma-
tion d’alcool, et également plus marquées 
avec les mesures d’un usage problématique 

d’alcool (c.-à-d. abus, dépendance et pro-
blèmes liés à l’alcool) qu’avec les mesures de 
consommation (p. ex. consommation, fré-
quence)210 . Les données des méta-analyses 
ont également mis en évidence la bidirection-
nalité des associations entre victimisation et 
consommation de substances, démontrant 
aussi bien des associations entre consomma-
tion et victimisation subséquente que des 
associations entre victimisation et consom-
mation subséquente211.  

Les mécanismes sous-tendant ces associa-
tions ne sont toutefois pas entièrement 
élucidés. Plusieurs théories ont été propo-
sées, notamment le modèle de 
l’automédication et les modèles de régulation 
émotionnelle (régulation des affects) 212  qui 
suggèrent que les femmes victimes consom-
ment des substances psychoactives pour faire 
face aux violences subies et aux problèmes 
associés, tels le stress posttraumatique et la 
dépression213. 

3.1.2 DES ÉMOTIONS ET DES COGNITIONS NÉGATIVES QUI PÉJORENT LA 
SANTÉ ET L’AGENTIVITÉ DES FEMMES

Sans remettre en question l’importance de la 
peur dans la compréhension du stress post-
traumatique en contexte de violence 
conjugale, des théories récentes et un 
nombre croissant de recherches mettent, en 
effet, en évidence le rôle des émotions et des 
cognitions négatives dans la modulation de la 
présentation des symptômes de stress post-
traumatique et les besoins individuels de 
prise en charge214.  

La prise en compte d’un panel plus large 
d’états émotionnels négatifs dans les critères 

 
206  CAETANO, et al. (2000); CARBONE-LOPEZ, et al. (2006); EL-BASSEL, et al. 

(2003); EL-BASSEL, et al. (2005); HEDTKE, et al. (2008). 
207  ASHARE, et al. (2011); EL-KHORAZATY, et al. (2007); JUN, et al. (2008). 
208  BONOMI, et al. (2006a); SULLIVAN, et al. (2012a) 
209  CAFFERKY, et al. (2018); DEVRIES, et al. (2014). 
210  CAFFERKY, et al. (2018). 
211  DEVRIES, et al. (2014). 
212  KHANTZIAN (1997); KHANTZIAN (2003); STEWART (1996). 

diagnostiques de l’état de stress posttrauma-
tique, dans la dernière édition du DSM-V215, 
revient à reconnaître la complexité de cer-
tains événements traumatiques particuliers, 
tels que la maltraitance infantile et les vio-
lences conjugales. Le quatrième cluster réfère 
spécifiquement à des altérations négatives 
des cognitions et de l’humeur. Il s’agit, d’une 
part, de croyances ou d’attentes négatives 
persistantes et exagérées concernant soi-
même, d’autres personnes ou le monde216; ou 
de cognitions persistantes à propos de la 

213  Pour une synthèse, cf. LOGAN, et al. (2006). 
214  P. ex. BECK, et al. (2011); HARMAN & LEE (2010); HOLMES, et al. (2005); 

HOLMES, et al. (2007); ØKTEDALEN, et al. (2014); RESICK, et al. (2008); 
SEMB, et al. (2011). 

215  AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2015) pour la version française, 
(2013) pour la version originale. 

216  P. ex.: « Je suis mauvais », « On ne peut faire confiance à personne », 
« Le monde entier est dangereux », « Mon système nerveux est 
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cause ou des conséquences d’un événement 
qui poussent la personne à se blâmer ou à 
blâmer d’autres personnes. Et, d’autre part, 
d’un état émotionnel négatif persistant 217 . 
D’un point de vue théorique, des cognitions 
négatives associées aux expériences 

traumatiques, ici aux expériences de vio-
lences conjugales, favoriseraient des 
émotions négatives et contribueraient ainsi 
au maintien des symptômes de stress post-
traumatique en fonctionnant comme rappels 
mnésiques218.

AVOIR PEUR ET SE SENTIR VULNÉRABLE

La peur qu’une femme victime ressent face à 
son partenaire et aux violences qu’il agit, 
quelle que soit leur nature, est un paramètre 
important à prendre en compte, tant sur le 
plan empirique que sur le plan clinique. D’une 
part, parce que la peur ressentie impacte né-
gativement la santé mentale des femmes 
victimes et, d’autre part, parce que la peur a 
un impact sur les stratégies mises en place 
par les femmes victimes et leur réceptivité à 
certaines interventions219. La recherche a con-
ceptualisé la peur en contexte conjugale de 
différentes manières: tantôt comme une ma-
nière, pour l’agresseur, d’établir un contrôle 
sur sa partenaire220, tantôt comme la réponse 
émotionnelle de la femme victime aux vio-
lences de son partenaire 221 ; ou alors 
simplement comme un facteur influençant la 
prise de décision des femmes victimes et leur 
comportement de recherche d’aide222. Définie 
comme « l’ensemble des réactions émotion-
nelles et cognitives des femmes à 
l’environnement créé par l’usage de la violence 
que fait leur partenaire » 223 , la peur dans le 
vécu de la violence conjugale résulte à la fois 
de la perception du risque de violence et de la 
réalisation de l’incontrôlabilité de ce risque. 
Induire la peur est l’un des principaux 

 

complètement détruit pour toujours », tel que spécifié dans le DSM-
V, cf. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2015). 

217  P. ex.: crainte, horreur, colère, culpabilité ou honte, tel que spécifié 
dans le DSM-V, cf. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2015). 

218  HARMAN & LEE (2010); EHLERS & CLARK (2000). 
219  JAQUIER & SULLIVAN (2014). 
220  BABCOCK, et al. (2003); CLEMENTS & HOLTZWORTH-MUNROE (2009); MILLER 

(2006); PHELAN, et al. (2005); THOMPSON, et al. (2006). 
221  BARNETT, et al. (2005); HATHAWAY, et al. (2000); SCHEFFER LINDGREN & 

RENCK (2008); VOGEL & MARSHALL (2001). 

mécanismes par lequel les partenaires vio-
lents exercent un contrôle sur leur victime, 
cette dernière craignant alors d’être blessée 
ou de mourir, mais pouvant aussi redouter la 
survenue d’autres événements. 

La peur a aussi souvent été étudiée dans des 
recherches comparant les violences conju-
gales subies par les femmes et celles subies 
par les hommes224, les hommes victimes indi-
quant des sentiments de peur moins forts 
face à la violence de leur partenaire, compa-
rativement aux femmes victimes. Plusieurs 
études ont, par ailleurs, mis en évidence 
qu’une partie des femmes victimes de vio-
lences conjugales indiquent ne pas craindre 
leur partenaire225. Enfin, la peur ressentie par 
une victime impacte négativement sa santé 
mentale, et plus particulièrement la sévérité 
des symptômes dépressifs et de stress post-
traumatique associés aux violences 
conjugales; sans oublier que la peur est un 
élément central du développement et du dia-
gnostic de l’état de stress posttraumatique226. 

 

 

222  BARRETT & PIERRE (2011); DEARWATER, et al. (1998); FANSLOW & ROBINSON 
(2010); WATT, et al. (2008). 

223  Traduction libre d’après SMITH, et al. (1995: 175). 
224  CERCONE, et al. (2005); HOURY, et al. (2008); JACOBSON, et al. (1994); 

JOHNSON (2008); LANGHINRICHSEN-ROHLING, et al. (1995); MORSE (1995); 
HAMBERGER & GUSE (2002). 

225  P. ex. BONOMI, et al. (2006b), BROWN, et al. (2008) ou OLSON, et al. 
(2008). 

226  BROWN, et al. (2008); HAMBERGER & GUSE (2002); HATHAWAY, et al. 
(2000); LOWE, et al. (2007). 



 Il y a toujours quelque chose, il y a 

toujours la crainte de : Qu’est-ce qui 

va le faire exploser ? 

Marion, 41 ans  



 J’avais toujours une boule dans la 

gorge, ici, oui enfin… [c’était] très, 

très coincé quoi, je sentais que… La 

boule au ventre à chaque fois que je 

rentrais à la maison, en mode : Qu’est-

ce qui va m’arriver aujourd’hui ? De 

quelle humeur il va être ? Oui, tous 

les jours, ça oui. Et ça, je lui ai dit : 

J’ai la boule au ventre à chaque fois 

que tu rentres. 

Mélissa, 53 ans  
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N’AVOIR AUCUNE ESTIME DE SOI

Malgré la popularité du terme et la fréquence 
de sa mobilisation en clinique, il n’existe pas 
de réel consensus quant à la définition de l’es-
time de soi, particulièrement en contexte de 
violence conjugale 227 . Considérée tantôt en 
termes affectifs — sentiment d’affection 
d’une personne à l’encontre d’elle-même 228 
— tantôt en termes cognitifs — jugement 
d’une personne quant à sa valeur person-
nelle229 — l’estime de soi s’appréhende mieux 
comme un concept multidimensionnel. Ainsi, 
l’estime de soi peut-elle être définie comme 
l’évaluation, relativement stable qu’une per-
sonne fait d’elle-même et de sa propre valeur 
— la valeur du moi230.  

Les dimensions affectives et cognitives de l’es-
time de soi sont apparentes dès lors que cette 
dernière comprend aussi bien le jugement 
qu’une personne porte sur elle-même, sa per-
formance ou ses compétences, par exemple, 

mais aussi les émotions associées à ce juge-
ment.  

La recherche a mis en évidence la façon dont 
la violence conjugale influait négativement 
sur l’estime de soi des femmes, notamment 
en raison de leurs sentiments de culpabilité et 
de honte231; tout en montrant, ensuite, com-
ment les sentiments d’infériorité ressentis 
par les femmes victimes de violences géné-
raient un état de stress et des sentiments de 
peur, fréquemment associés à des symp-
tômes anxieux et dépressifs, voire à des 
problèmes de consommation ou d’abus de 
substances psychoactives 232 . Inversement, 
une meilleure estime de soi constitue un fac-
teur de protection face aux violences 
conjugales et à leurs effets négatifs233. Ainsi, 
renforcer l’estime de soi des femmes victimes 
de violences conjugales constitue une piste 
d’intervention prometteuse234.

PENSER QU’ON NE VAUT RIEN

Les expériences traumatiques impactent di-
rectement les pensées et les croyances 
individuelles, les violences conjugales ne font 
pas exception. Ces modifications cognitives 
jouent un rôle important dans la réponse 
émotionnelle à l’expérience traumatique, en 
particulier les croyances se rapportant à la sé-
curité, la confiance, le pouvoir, l’estime de soi 
et l’intimité. Parce que la façon dont une vic-
time perçoit son expérience traumatique et 
ses conséquences influence le développe-
ment de difficultés posttraumatiques, des 

 
227  GÜLER, et al. (2022). 
228  BROWN & MARSHALL (2001); OAKES, et al. (2008). 
229  CROCKER & WOLFE (2001); OAKES, et al. (2008). 
230  JAMES (1890), 305 ss, un des plus anciens concepts de la psychologie; 

aussi ANDRÉ (2005). 
231  KARAKURT, et al. (2014). 
232  LOGAN, et al. (2006: 18); SULLIVAN, et al. (2012a); ZLOTNICK, et al. (2006). 
233  BRADLEY, et al. (2005); CARLSON, et al. (2002). 
234  LEE, et al. (2007). 

cognitions négatives à ce niveau-là nuisent à 
son rétablissement.  

En ce qui concerne spécifiquement l’état de 
stress posttraumatique, le développement et 
le maintien des symptômes seraient liés à 
deux cognitions négatives particulières, le 
monde est complètement dangereux et l’on est 
soi-même totalement incompétent. La pré-
sence, chez certaines personnes, de concepts 
rigides (négatifs ou positifs) sur soi et le 
monde les rendraient plus vulnérables au dé-
veloppement d’un état de stress 
posttraumatique235.  

235  Des personnes qui croient fortement que le monde est un endroit sûr 
et qu’elles sont extrêmement compétente éprouveraient des difficul-
tés à assimiler une expérience traumatique, ce qui les amèneraient à 
sur-accommoder leurs schémas cognitifs. Des personnes qui ont vécu 
de multiples expériences traumatiques au cours de leur vie, une nou-
velle expérience traumatique aurait pour effet d’activer des schémas 
cognitifs existants, le schéma du monde comme un endroit dangereux 
et le schéma de soi comme une personne incompétente, cf. FOA, et al. 
(1999). 



 Je me disais que j’étais une loque. 

Par moment, j’étais une loque. 

Kayla, 29 ans  
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La rigidité des pensées sur soi et autrui avant 
un événement traumatique augmenterait la 
vulnérabilité d’une personne au développe-
ment d’un état de stress posttraumatique, en 
raison des difficultés rencontrées pour inté-
grer l’événement traumatisant dans ses 
schémas cognitifs préexistants 236 . Les mo-
dèles cognitifs de l’état de stress 
posttraumatique 237  postulent qu’un événe-
ment traumatisant peut briser des croyances 
positives préexistantes sur le soi (‘Je ne vaux 
rien.’) et le monde (‘Le monde est dangereux.’). 
Inversement, ces modèles peuvent confirmer 
des croyances négatives préexistantes, de 
telle sorte que ces croyances négatives pour-
raient en venir à dominer les schémas de 
pensée, entraînant des symptômes de stress 
posttraumatique238.  

Au-delà des croyances fondamentales sur le 
soi et le monde, d’autres cognitions négatives 

plus superficielles ont également été asso-
ciées à l’état de stress post-traumatique, 
notamment des cognitions négatives de cul-
pabilité (‘Une autre personne ne se serait pas 
mise dans une telle situation.’), les réponses 
des autres (‘Je me sens isolée et mise à l’écart 
des autres.’) et les mauvaises interprétations 
catastrophiques de ses réactions à l’événe-
ment (‘Mes réactions depuis cette situation sont 
la preuve que je deviens folle.’)239. 

Dans de telles circonstances, les évaluations 
négatives qu’une personne a d’elle-même et 
des autres renforcent un sentiment actualisé 
d’être en présence de menaces, internes ou 
externes. Ce sentiment persistant entraîne, 
une fois encore, des émotions négatives, telle 
la peur, et des comportements inadaptés, tel 
l’évitement, soit autant de facteurs qui con-
courent au maintien des symptômes de stress 
posttraumatique240.

SE SENTIR COUPABLE

La culpabilisation de soi est une réponse cou-
rante à la survenue d’un traumatisme 
interpersonnel — soit ici à la survenue de vio-
lences conjugales — et consiste à attribuer 
les causes de l’événement traumatisant à soi-
même ou à ses actions passées et à accepter 
sa responsabilité ou sa faute pour la survenue 
de l’événement241.  

Chez les femmes victimes de violences conju-
gales, la culpabilisation de soi est associée à 
de multiples réponses psychologiques 

négatives, la honte et une faible estime de soi, 
mais aussi des symptômes dépressifs et de 
stress posttraumatique. Certains résultats 
suggèrent que la culpabilisation de soi serait 
associée à un ajustement psychologique né-
gatif, tandis qu’à l’inverse, d’autres 
recherches constatent que la culpabilisation 
de soi serait un facteur protecteur de la santé 
mentale, où une forte culpabilisation de soi 
résulterait des tentatives de la personne trau-
matisée de conceptualiser son expérience 
comme contrôlable et dès lors évitable242. 

AVOIR HONTE DE SOI

La honte, plus particulièrement, entendue 
comme une évaluation négative de soi, est un 

 
236  FOA & ROTHBAUM (2001); DUNMORE, et al. (2001); EHLERS & CLARK (2000). 
237  BREWIN & HOLMES (2003); DALGLEISH (2004). 
238  FOA & ROTHBAUM (2001). 
239  EHLERS & CLARK (2000); BREWIN & HOLMES (2003). 
240  EHLERS & CLARK (2000). 

état émotionnel fréquemment observé chez 
les femmes victimes 243 , aussi apparaît-il 

241  ALLARD, et al. (2018); BECK, et al. (2011); BELTRÁN-MORILLAS, et al. 
(2019); STREET, et al. (2005). 

242  BECK, et al. (2011); STREET, et al. (2005). 
243  BENDURE (2014); BUCHBINDER & EISIKOVITS (2003); MOON (2004). 
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essentiel de mieux comprendre comment la 
honte module les séquelles psychiques des 
violences conjugales, et plus spécifiquement 
les symptômes de stress posttraumatique244. 
De même, apparaît-il essentiel de nuancer 
ces associations en regard des formes de vio-
lence conjugale 245  afin, notamment, 
d’adapter les modalités de traitement des vic-
times 246 , la honte pouvant non seulement 
entraver la recherche d’aide, mais aussi favo-
riser l’abandon des processus thérapeutiques 
entrepris247.  

Ces travaux offrent, sans aucun doute, des 
perspectives critiques essentielles au déve-
loppement de programmes d’intervention et 
de stratégies de prévention des consé-
quences négatives des violences envers les 
femmes. En raison de son importance cli-
nique, le concept de honte posttraumatique 
(posttraumatic shame) est de plus en plus 

étudié248. La honte, au sens d’une évaluation 
négative de soi-même, apparaît ici être un 
état émotionnel particulièrement important 
pour comprendre les réponses des per-
sonnes ayant vécu une expérience 
traumatique. La dimension autocritique au 
cœur de la honte représenterait une menace 
pour le soi d’une personne, ce qui contribue-
rait au maintien des symptômes de stress 
posttraumatique en renforçant son senti-
ment d’être en permanence menacée249.  

Plusieurs études ont, par ailleurs, spécifique-
ment mis en évidence le rôle de la honte dans 
l’association entre violences psychologiques 
et stress posttraumatique, faisant de la honte 
une cible d’intervention dans le traitement de 
l’état de stress posttraumatique 250 , notam-
ment au moyen d’un travail sur l’auto-
compassion251.

NE PAS SAVOIR CE QUE L’ON RESSENT

La régulation émotionnelle est une expres-
sion utilisée pour décrire les processus par 
lesquelles les personnes influencent quelles 
émotions elles ont, quand elles les ont, de 
quelle manière elles les ressentent et com-
ment elles les expriment 252 . La régulation 
émotionnelle est un concept multifacette qui 
se caractérise par la prise de conscience, 
l’identification et l’expression des expé-
riences émotionnelles, la capacité à prêter 
attention aux signaux contextuels, la capacité 
à contrôler ses impulsions en cas de détresse 
émotionnelle et l’utilisation de stratégies 
pour réguler ses émotions face à des situa-
tions émotionnelles chargées253.  

 
244  BECK, et al. (2011); DOANE (2011); STREET & ARIAS (2001); STREET, et al. 

(2005). 
245  BECK, et al. (2011); STREET & ARIAS (2001). 
246  NISHITH, et al. (2005). 
247  LEE, et al. (2011). 
248  BECK, et al. (2011); HARMAN & LEE (2010); MATOS & PINTO-GOUVEIA (2010); 

ØKTEDALEN, et al. (2014); PLATT & FREYD (2012); RESICK, et al. (2008); 
SEMB, et al. (2011); STREET & ARIAS (2001). 

Les déficits de compétences de régulation 
émotionnelle se caractérisent par des affects 
négatifs plus marqués et une diminution des 
affects positifs, ainsi que par une difficulté ac-
crue à gérer ses émotions. La recherche a 
établi que les individus diffèrent dans leur uti-
lisation habituelle des stratégies de 
régulation des émotions, et que ces diffé-
rences ont des conséquences sur de multiples 
domaines de l’adaptation psychologique254.  

La recherche sur les expériences trauma-
tiques s’intéresse depuis longtemps au rôle 
des stratégies de régulation émotionnelle 
dans le développement de troubles psy-
chiques posttraumatiques255. En particulier, le 

249  EHLERS & CLARK (2000). 
250  BECK, et al. (2011); STREET & ARIAS (2001). 
251  AU, et al. (2017). 
252  GROSS (1998). 
253  GRATZ & ROEMER (2004). 
254  BALZAROTTI, et al. (2016). 
255  EHRING & QUACK (2010). 
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stress posttraumatique, quelle que soit la na-
ture de l’événement déclencheur, est 
caractérisé par des difficultés persistantes de 
régulation des émotions256, et plus particuliè-
rement des difficultés sur le plan de 
l’acceptation des expériences émotionnelles 
et une plus grande difficulté à adopter des 
stratégies adaptatives de régulation des émo-
tions257.  

Certaines stratégies de régulation émotion-
nelle — rumination, suppression — seraient 
aussi plus particulièrement associées au 
stress posttraumatique 258 . Une régulation 
inadaptée des émotions favoriserait égale-
ment des réponses d’évitement sur le plan 
comportemental259.  

La recherche suggère, par ailleurs, que les 
femmes victimes de violences conjugales ren-
contrent des difficultés marquées à accepter 
leurs émotions (p. ex. des difficultés à accep-
ter ses sentiments), et, dès lors, recourent 
excessivement à des comportements d’évite-
ment, tels que la dissociation, la 
consommation de substances psychoactives, 
voire l’automutilation, afin de réduire leurs 
affects négatifs260.  

Les recherches sur les femmes victimes de 
violences sexuelles, dans l’enfance et à l’âge 
adulte ont également mis en évidence des dif-
ficultés de régulation des émotions accrues 
consécutivement à un traumatisme sexuel, 
telles que la non-acceptation de ses émotions 
(p. ex. des difficultés à accepter ses senti-
ments), des difficultés à contrôler son 
comportement en cas de détresse émotion-
nelle ou encore des déficits dans l’utilisation 
des émotions en tant qu’informations261.  

  

 
256  BADOUR & FELDNER (2013); SELIGOWSKI, et al. (2015). 
257  TULL, et al. (2007). 
258  SELIGOWSKI, et al. (2015). 

259  TULL, et al. (2007). 
260  WALSH, et al. (2011); LILLY, et al. (2014). 
261  ULLMAN, et al. (2014). 

DANS CETTE ÉTUDE 

En prenant appui sur la littérature, nous 
avons souhaité examiner les effets néga-
tifs des violences conjugales 
psychologiques, mais également phy-
siques sur la santé des femmes, et sur 
leurs cognitions et leurs émotions. 

Nous avons, d’abord, examiné spécifique-
ment la dépression, l’anxiété et le stress 
posttraumatique chez les participantes de 
cette étude, puis nous avons examiné leur 
consommation de tabac, d’alcool et de 
drogue. Nous avons ensuite examiné les 
associations de la nature et de la gravité 
des violences subies avec la santé mentale 
des femmes, ainsi que les associations 
entre ces violences, la santé mentale des 
femmes et leur consommation de subs-
tances psychoactives.  

Par la suite, nous avons examiné les asso-
ciations entre la nature et la gravité des 
violences subies par les femmes et leurs 
réponses émotionnelles et cognitives, en 
mesurant spécifiquement la peur ressen-
tie, la vulnérabilité psychologique, l’estime 
de soi, des cognitions négatives ou culpa-
bilisantes, des sentiments de honte et des 
difficultés de régulation émotionnelle. 
Nous avons, ensuite, examiné les associa-
tions entre ces différentes réponses 
émotionnelles et cognitives, puis les asso-
ciations de la nature et de la gravité des 
violences subies à ces émotions et cogni-
tions négatives. Finalement, nous avons 
examiné les associations entre ces ré-
ponses émotionnelles et cognitives et la 
santé mentale des femmes. 



 J’ai eu plein de petits signaux de 

mon inconscient, enfin je réalise 

maintenant depuis que je suis 

séparée. J’en ai eu plein, plein, plein. 

Même mon corps, j’ai eu plein de 

problèmes physiques, de santé. Moi, 

c’est mon corps qui disait : Mais stop ! 

Il est temps de couper ! Sauf que je ne 

voulais pas les entendre. 

Mélina, 31 ans  
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3.2 RÉSULTATS

3.2.1 LES FEMMES VICTIMES DE VIOLENCES CONJUGALES ONT UNE 
MAUVAISE SANTÉ MENTALE ET UNE CONSOMMATION À RISQUE

Les femmes de cette étude présentaient des 
symptômes dépressifs, anxieux et de stress 
posttraumatique marqués, attestant de l’im-
pact des violences conjugales sur la santé 
mentale. Selon le seuil clinique utilisé, 
62-84 % des femmes présentaient une dé-
pression cliniquement significative, 
43-69 % une anxiété généralisée clinique-
ment significative et 76-77 % un état de 
stress posttraumatique (TABLEAU 28). 

Les comparaisons selon le statut relationnel 
ont mis en évidence quelques différences 
entre l’état mental des femmes séparées et 
des femmes encore en couple. Spécifique-
ment, la sévérité moyenne des symptômes 
anxieux262 et la sévérité moyenne des symp-
tômes de stress posttraumatique 263 , en 
particulier les symptômes d’intrusion et d’évi-
tement264, se sont avérées significativement 
plus élevées chez les femmes séparées, com-
parativement aux femmes encore en couple 
au moment de l’entretien.  

La sévérité moyenne des symptômes dépres-
sifs était statistiquement similaire dans les 
deux groupes, en revanche les femmes sépa-
rées étaient plus nombreuses que les femmes 
en couple à présenter un diagnostic positif 
pour le trouble dépressif majeur 265 , tandis 
qu’il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative pour le diagnos-
tic d’autres troubles dépressifs266.  

Ces différences pourraient résulter de diffé-
rences au niveau de la peur ressentie, la 
fréquence moyenne des sentiments de peur 
s’étant aussi révélée plus élevée chez les 
femmes séparées267. La plus mauvaise santé 
mentale des femmes séparées pourrait, par 
ailleurs, avoir été l’un des facteurs à l’origine 
de leur décision de mettre fin à la relation.  

Quoi qu’il en soit, ces résultats mettent claire-
ment en évidence le fait que la fin de la 
relation ne suffit pas, à elle seule, à améliorer 
la santé mentale des victimes de violences 
conjugales lorsque les menaces perdurent 
au-delà de la séparation, comme c’est le cas 
dans cette étude.  

Sur le plan cognitif et émotionnel, seule la cul-
pabilisation de soi est apparue plus forte chez 
les femmes séparées comparativement aux 
femmes en couple268; les autres différences 
n’étaient pas statistiquement significatives269. 

Les résultats des différentes mesures sont dé-
taillés dans les pages suivantes. Les données 
concernant la consommation de substances 
psychoactives sont présentées à partir de la 
page 177. 

 

 

 
262  Infra note 291. 
263  Infra note 294. 
264  Infra not 295. 
265  Infra note 284. 
266  Infra note 285. 

267  Sur la décision de partir, cf. ENANDER & HOLMBERG (2008); HENDY, et al. 
(2003); sur la peur, cf. JAQUIER & SULLIVAN (2014). 

268  Infra note 345. 
269  Infra notes 350 et 342. 
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TABLEAU 28  
Symptômes anxieux, dépressifs et de stress posttraumatique 

Symptômes et diagnostics 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Dépression 
(PHQ9) 

Sévérité des symptômes 

Moyenne (SD) 13.9 (6.5) 12.9 (6.2) ns 15.0 (6.7) ns 

Médiane (IQR) 14.0 (10.0) 13.0 (9.0) 15.0 (10.0) 

≥ Au seuil clinique (8) 84.0 84 81.1 ns 43 87.2 ns 41 

≥ Au seuil clinique (10) 75.0 75 69.8 ns 37 80.9 ns 38 

≥ Au seuil clinique (12) 62.0 62 54.7 ns 29 70.2 ns 33 

Dépression       

Absente 10.0 10 9.4 ns 5 10.6 ns 5 

Légère 15.0 15 20.8  11 8.5  4 

Modérée 28.0 28 30.2  16 25.5  12 

Modérément sévère 25.0 25 24.5  13 25.5  12 

Sévère 22.0 22 15.1  8 29.8  14 

Diagnostic       

Tr. dépressif majeur 49.0 49 36.9 */† 21 52.8 */† 28 

Autres tr. dépressifs 16.0 16 20.8 ns 11 9.4 ns 5 

        

Anxiété 
(GAD7) 

Sévérité des symptômes 

Moyenne (SD) 12.5 (5.8) 11.3 (5.7) * 13.7 (5.8) * 

Médiane (IQR) 13.0 (11.0) 10.0 (8.0) 15.0 (9.0) 

≥ Au seuil clinique (8) 75.0 75 73.6 ns 39 76.6 ns 36 

≥ Au seuil clinique (10) 69.0 69 64.2 ns 34 74.5 ns 35 

Anxiété  
      

Absente 13.0 13 15.1 ns 8 10.6 ns 5 

Légère 18.0 18 20.8  11 14.9  7 

Modérée 26.0 26 28.3  15 23.4  11 

Sévère 43.0 43 35.8  19 51.1  24 

        

Stress posttrau-
matique 
(PLC5) 

Sévérité des symptômes 

Moyenne (SD) 42.4 (15.0) 38.0 (13.8) *** 47.4 (15.0) *** 

Médiane (IQR) 44.5 (20.0) 39.0 (16.0) 49.0 (22.0) 

≥ Au seuil clinique (31) 77.0 77 75.5 ns 40 78.7 ns 37 

≥ Au seuil clinique (33) 76.0 76 73.6 ns 39 78.7 ns 37 

Diagnostic 
      

ESPT DSM-5 76.0 76 71.7 ns 38 80.9 ns 38 

        

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page dans les paragraphes relatifs à chaque variable. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 164 

UNE FEMME SUR DEUX PRÉSENTAIT UN TROUBLE DÉPRESSIF MAJEUR

Les symptômes anxieux des femmes victimes 
au cours des six derniers mois ont été mesu-
rés à l’aide du PHQ9 270  [cf. encadré]. Les 
participantes ont obtenu, pour les symp-
tômes dépressifs (PHQ9), un score moyen 
de 13.9 (SD = 6.5, étendue 0-27/0-27 pour la 
mesure); un quart des femmes présentaient 
une dépression modérée (28 %) et plus de la 
moitié une dépression sévère (47 %)271. Selon 
le seuil clinique utilisé, 62-84 % des 
femmes de cette étude présentaient une 
dépression cliniquement significative272. 

 
270  KROENKE, et al. (2001). 
271  À titre de comparaison, dans les dernières données suisses publiées 

(OFS/Enquête suisse sur la santé 2017), 9.5 % des femmes présen-
taient les symptômes d’une dépression modérée à grave, cf. OFS 
(2023). 

272  Il n’apparaît pas y avoir de consensus quant au seuil clinique le plus 
adapté, bien qu’une majorité d’études utilisent un score de 10, cf. 
FERRARI, et al. (2016); WU, et al. (2022). La méta-analyse réalisée par 

MANEA, et al. (2012) a conclu que les propriétés diagnostiques du 
PHQ9 étaient acceptables pour détecter les troubles dépressifs ma-
jeurs avec un seuil clinique compris entre 8 et 11, tout en 
recommandant la présentation des résultats pour différents seuils cli-
niques. Eu égard aux recommandations de la littérature, 4 seuils sont 
considérés ici, 8, 10 et 12, cf. GILBODY, et al. (2007); KROENKE, et al. 
(2001); LEVIS, et al. (2019); LÖWE, et al. (2004), ainsi que 15 pour la 
dépression sévère, cf. KROENKE, et al. (2001). 

Les symptômes dépressifs des participantes au 
cours des six derniers mois ont été mesurés à l’aide 

d’un questionnaire d’auto-évaluation, le Patient 
Health Questionnaire (PHQ), un test de dépistage de 

certains troubles psychiques. Le module 9 (PHQ9) 
évalue la présence et la sévérité de symptômes 

dépressifs en prenant en compte, par exemple, le 
manque d’intérêt au quotidien (« J’ai peu d’intérêt ou 

de plaisir à faire les choses »), la fréquence de 
sentiments de tristesse ou de désespoir, un 

manque d’énergie physique (« Je me sens fatiguée, je 
manque d’énergie »), des troubles du sommeil ou 

des difficultés à se concentrer, une mauvaise 
opinion de soi (« J’ai le sentiment d’être nulle, je suis 

déçue de moi-même ») ou encore des idées 
suicidaires (« J’ai pensé qu’il vaudrait mieux mourir; 

j’ai envisagé de me faire du mal »). 

FIGURE 77 
Présence et sévérité des symptômes dépressifs 

 



 On n’arrive plus à sortir du lit, on 

devient dépressif. Je dis toujours 

que j’étais comme dans un tunnel, il 

n’y avait pas de sortie et je me 

laissais aller. Je me disais : Allez 

viens ce qui vient, je n’ai plus de 

force.  

Ella, 56 ans  



 Et qu’est-ce que ça me faisait 

psychologiquement ? J’étais parfois 

en dépression, tout ça. Je ne voulais 

pas me lever le matin. Je n’avais plus 

envie de faire et je n’avais plus de 

plaisir à jouer avec mes enfants.  

Maeva, 37 ans  
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Avec un seuil à 10 points, la valeur la plus fré-
quemment utilisée, 75 % des femmes de 
cette étude avaient des symptômes dé-
pressifs qui nécessitaient une évaluation 
clinique; avec un seuil à 8 points, elles 
étaient 84 % et avec un seuil à 12 points, elles 
étaient 62 %. Par ailleurs, 47 % de femmes 
présentaient une dépression modéré-
ment sévère à sévère273. Si la sévérité des 
symptômes dépressifs était légèrement plus 
marquée pour les femmes séparées 
(M = 15.0, SD = 6.7) que pour les femmes en 
couple (M = 12.9, SD = 6.2), cette différence 
n’était pas statistiquement significative274. Il 
n’y avait pas non plus de différence statisti-
quement significative selon le statut 
relationnel pour le pourcentage de femmes 
atteignant un seuil cliniquement significatif 
de symptômes dépressifs275. 

 
273  Supra note 280. 
274  PHQ9 (score): t(98) = -1.7, p = .102; PHQ9 (5 niveaux): χ2(4, 

N = 100) = 5.2, p = .270. 

Diagnostic 

Le PHQ9 permet de poser un diagnostic pro-
visoire de trouble dépressif majeur ou 
d’autres troubles dépressifs.  

Dans cette étude, 49 % des participantes 
obtiennent un diagnostic positif pour le 
trouble dépressif majeur, tandis que 16 % 
obtiennent un diagnostic d’autres 
troubles dépressifs. Il convient de relever 
une différence selon le statut relationnel des 
participantes: 59.6 % des femmes séparées 
obtiennent un diagnostic positif pour le 
trouble dépressif majeur contre 39.6 % des 
femmes encore en couple, cette différence 
est marginalement significative 276 . La diffé-
rence n’est pas non plus statistiquement 
significative pour le diagnostic des autres 
troubles dépressifs, qui concerne 10.6 % des 
femmes séparées contre 20.8 % des femmes 
encore en couple277. 

  

275  PHQ9 (seuil 8): Fisher’s Exact Test p = .430; PHQ9 (seuil 10): Fisher’s Ex-
act Test p = .250; PHQ9 (seuil 12): Fisher’s Exact Test p = .149. 

276  PHQ9 (trouble dépressif majeur): Fisher’s Exact Test p = .071. 
277  PHQ9 (autres troubles dépressifs): Fisher’s Exact Test p = .186. 

FIGURE 78 
Difficultés personnelles, professionnelles et relationnelles selon le statut relationnel 

 



 J’ai fait des monstres crises 

d’angoisse. Tout d’un coup, je 

commençais : Allez respire !  

 Et puis je commençais à tourner, 

enfin ma tête, elle commençait à 

tourner. Et puis je commençais à 

respirer plus fort. 

Mathilde, 42 ans  
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Difficultés personnelles, professionnelles 
et sociales  

Enfin, seule une minorité de femmes considè-
rent que les symptômes mesurés ont un 
impact faible sur leur quotidien; elles sont 
44 % à juger que ces problèmes rendent ‘as-
sez difficiles’ leurs activités personnelles et 
professionnelles ou leurs relations sociales; 
elles sont, en revanche, 39 % à les qualifier de 
‘très difficiles’ ou ‘extrêmement difficiles’. Il 
convient de relever une différence 

statistiquement significative, sur ce point, se-
lon le statut relationnel des participantes278.  

Les femmes en couple étaient plus nom-
breuses à qualifier les problèmes dépressifs 
rencontrés de ‘pas du tout difficiles’ (24.5 % 
versus 8.5 %) ou de ‘très difficiles’ (34 % versus 
21.3 %). Inversement, les femmes séparées 
étaient plus susceptibles de qualifier les pro-
blèmes rencontrés de ‘assez difficiles’ (53.2 % 
versus 35.8 %) ou de ‘extrêmement difficiles’ 
(17 % versus 5.7 %). 

DEUX FEMMES SUR TROIS PRÉSENTAIENT UNE ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE CLINIQUEMENT 
SIGNIFICATIVE

Les symptômes anxieux des participantes au 
cours des six derniers mois ont été mesurés à 
l’aide du GAD7279 [cf. encadré]. Les partici-
pantes ont obtenu, pour les symptômes 
d’anxiété (GAD7), un score moyen de 12.5 
(SD = 5.8, étendue 1-21/1-21 pour la mesure); 
un quart des femmes présentaient des symp-
tômes modérés (26 %) et près de la moitié 
des symptômes sévères (43 %).  

Selon le seuil clinique utilisé, 69-75 % des 
femmes de cette étude présentaient une 
anxiété généralisée cliniquement signifi-
cative280. Avec un seuil fixé à 8 points, 75 % 
des femmes de cette étude ont un niveau 
d’anxiété qui nécessiterait une évaluation cli-
nique, avec un seuil fixé à 10 points, elles 
seraient 69 %. Par ailleurs, 43 % de femmes 
présentaient une anxiété sévère281. 

La sévérité moyenne des symptômes anxieux 
était statistiquement plus élevée chez les 
femmes séparées (M = 13.7, SD = 5.8) que 
chez les femmes en couple (M = 11.3, 
SD = 5.7)282; il n’y avait toutefois aucune diffé-
rence statistiquement significative selon le 
statut relationnel pour le pourcentage de 
femmes atteignant un seuil cliniquement si-
gnificatif de symptômes anxieux283.

  

 
278  PHQ9 (difficultés des problèmes): Fisher’s Exact Test p = .021. 
279  SPITZER, et al. (2006). 
280  Le GAD7 est fréquemment employé avec un seuil clinique de 10, cf. 

KROENKE, et al. (2001), mais d’autres seuils ont été utilisés dans la lit-
térature, p. ex. 8 chez KROENKE, et al. (2007) ou 15 chez SPITZER, et al. 
(2006) pour une anxiété sévère. La méta-analyse de PLUMMER, et al. 

(2016) recommande un seuil clinique de 8. En conséquence, 3 seuils 
sont utilisés ici: 8 et 10, ainsi que 15 pour l’anxiété sévère. 

281  Supra note 289. 
282  GAD7 (score): t(98) = -2.1, p = .037. 
283  GAD7 (seuil 8): Fisher’s Exact Test p = .819; GAD7 (seuil 10): Fisher’s Exact 

Test p = .287. 

Le General Anxiety Disorder Screener (GAD7) est d’un 
questionnaire de dépistage des troubles anxieux  
Il s’agit d’une mesure composite basée, entre 
autres, sur la fréquence de sentiments d’anxiété ou 
de tension, des inquiétudes chroniques ou 
excessives (« Je suis incapable de contrôler mes 
inquiétudes »), une agitation et des difficultés à se 
détendre (« J’ai une agitation telle qu’il m’est difficile 
de tenir en place »), des sentiments d’irritation ou de 
peur (« Je suis facilement contrariée ou irritable » et 
« J’ai peur, comme si quelque chose de terrible risquait 
de se produire »). 



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 170 

 

 

FIGURE 79 
Présence et sévérité des symptômes anxieux 

 



 

 

ÉTAT DE LA LITTÉRATURE 

LES VIOLENCES CONJUGALES RÉSULTENT EN DES ATTEINTES 
DIRECTES, INDIRECTES ET CHRONIQUES À LA SANTÉ PHYSIQUE 

Les blessures et traumatismes physiques sont communs chez les femmes victimes de violences 
conjugales, résultant le plus souvent en des lésions de formes et de gravité variées constatées 
au niveau de la tête, du visage, du cou, du thorax, de la poitrine et de l’abdomen. Les 
conséquences physiques ne sont pas uniquement liées aux coups. Les études cliniques et 
épidémiologiques soulignent, en effet, la manière dont les violences peuvent causer des 
douleurs chroniques, susceptibles d’engendrer, à leur tour, des difficultés sur le plan de la santé 
mentale1.  

Les violences envers les femmes constituent également l’une des principales causes de 
traumatismes et d’affections médicales chroniques2, les femmes victimes de violences conjugales 
sont plus particulièrement susceptibles de subir des traumatismes crâniens répétés 
« mineurs »3. Des traumatismes qui peuvent avoir des effets à long terme, notamment maux de 
tête, troubles du sommeil, vertiges, dépression, irritabilité, anxiété, changements du 
comportement social ou sexuel, difficultés d’articulation, déficits cognitifs et troubles de la 
mémoire. Une situation préoccupante dès lors que de tels traumatismes crâniens sont souvent 
difficiles à diagnostiquer puisque leurs symptômes se recoupent avec ceux du stress 
posttraumatique, de la dissociation et des troubles liés à l’abus de substances4.  

Des traumatismes physiques sont aussi constatés lors de violences sexuelles, selon notamment 
le degré de force physique utilisé, bien que l’absence de résistance physique soit la réaction la 
plus courante5. La résistance physique constitue, d’ailleurs, un important facteur de risque de 
blessures6. La présence de blessures ne permet toutefois pas nécessairement d’attester du 
recours à la force. D’une part, parce que les taux de prévalence de blessures sont très variables7 
et, d’autre part, surtout les interprétations ne permettent généralement pas de différencier entre 
activité sexuelle consentie et non consentie, y compris pour les blessures ano-génitales8.  

Au-delà de l’impact direct des violences sur la santé, recherches et pratiques cliniques ont mis 
en évidence la manière dont les violences conjugales contribuent à une série d’affections 
chroniques, en particulier les violences répétées qui constituent une source de stress physique 
et psychologique. Les effets indirects sont souvent difficiles à élucider pour les cliniciens qui ne 
sont pas toujours au fait des expériences d’abus des patientes9. Les recherches cliniques sur les 
syndromes somatiques10 ont mis en évidence l’association existant entre une histoire de 
violences et des problèmes de santé physique et mentale durables liés au stress11, mais 
également des symptômes de douleurs chroniques, des inflammations chroniques et des 
dysfonctionnements immunitaires12.  

  



 

 

 

 

 

 

Les violences sexuelles sont également associées à des atteintes chroniques spécifiques telles 
que des troubles gastro-intestinaux, des problèmes musculaires (p. ex. fibromyalgie) ou des 
difficultés cardio-pulmonaires. La recherche a également identifié des atteintes neurologiques 
(p. ex. troubles du sommeil, vertiges) et des problèmes gynécologiques (p. ex. troubles 
menstruels). Ainsi, les violences conjugales, physiques ou sexuelles sont non seulement 
susceptibles d’aggraver les symptômes ou les manifestations d’affections chroniques 
préexistantes, mais leurs conséquences contribuent également à l’étiologie d’affections graves13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notes 

1  BONOMI, et al. (2006a); CAMPBELL (2002); COKER, et al. (2000a); ROMITO, et al. (2005); WUEST, et al. (2010). 
2  HALPÉRIN (2003: 115); TAFT & HEGARTY (2010) 
3  PLICHTA (2004). 
4  BANKS (2007); JACKSON, et al. (2002). 
5  P. ex. SLEATH & WOODHAMS (2014) ou WATERHOUSE, et al. (2016). L’opposition verbale est, de loin, la réponse la plus courante chez les femmes victimes qui 

sont en mesure de résister, cf. LARSEN, et al. (2015); notamment parce que les stratégies mobilisées se forment le plus souvent « en miroir » des tactiques 
de l’agresseur∙e, les menaces et les violences verbales appelant alors davantage à des formes non physiques de résistance (p. ex. argumenter, supplier, 
se disputer), cf. NURIUS, et al. (2000). 

6  WONG & BALEMBA (2016); WONG & BALEMBA (2018). À noter que les blessures physiques ne permettent pas toujours d’attester du recours à la force : les 
taux de prévalence de blessures sont très variables, cf. SLEATH & WOODHAMS (2014); WATERHOUSE, et al. (2016). Surtout les interprétations ne permettent 
généralement pas de différencier entre activité sexuelle consentie et non consentie, y compris pour les blessures ano-génitales, cf. QUADARA, et al. (2013). 

7  SLEATH & WOODHAMS (2014); WATERHOUSE, et al. (2016). 
8  QUADARA/FILEBORN/PARKINSON (2013). 
9  COKER, et al. (2002a). 
10  Soit des ensembles de symptômes sans cause organique connue ayant comme caractéristique commune une augmentation du stress physique et 

physiologique. 
11  Les maladies physiques liées au stress incluent des conditions comme la fibromyalgie ou le syndrome de fatigue chronique. Les patients présentant de 

telles affections indiquent des expériences de violences physiques et sexuelles plus fréquentes que dans la population générale, cf. CROFFORD (2007).  
12  COLLETT, et al. (1998); COKER, et al. (2000a); WUEST, et al. (2010). 
13  Les inflammations chroniques et la dépression, par exemple, constituent deux conséquences fréquentes des violences conjugales et comptent également 

parmi les facteurs de risque importants des maladies cardiovasculaires et parmi les précurseurs du diabète, cf. KENDALL-TACKETT (2007). 
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TROIS FEMMES SUR QUATRE PRÉSENTAIENT UN ÉTAT DE STRESS POSTTRAUMATIQUE

Les symptômes de stress posttraumatique 
des participantes au cours des six derniers 
mois ont été mesurés à l’aide du PCL5284 [cf. 
encadré]. Le PCL5 évalue la présence et la sé-
vérité des symptômes de stress 
posttraumatique consécutifs à une expé-
rience traumatique, ici les violences 
conjugales vécues par la participante. Les 
participantes ont obtenu, pour les symp-
tômes de stress posttraumatique (PCL5), 
un score moyen de 42.4 (SD = 15.0, étendue 
10-80/0-80 pour la mesure). À l’instar des 

 
284  BLEVINS, et al. (2015). 
285  PCL5 (score): t(98) = -3.3, p = .002. 
286  PCL5 (score cluster B): t(98) = -4.1, p < .001; PCL5 (score cluster C): 

t(98) = -2.6, p = .011. 
287  La significativité varie selon le test statistique utilisé: PCL5 (score clus-

ter D): t(98) = -2.1, p = .040, mais Mann-Whitney U(n1 = 53, 
n2 = 47) = 978.0, p = .064; PCL5 (score cluster E): t(98) = -2.0, p = .051, 
mais Mann-Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 943.0, p = .036. 

symptômes anxieux, la sévérité moyenne des 
symptômes de stress posttraumatique était 
significativement plus élevée chez les femmes 
séparées, comparativement aux femmes en-
core en couple285.  

La sévérité moyenne des symptômes d’intru-
sion et la sévérité moyenne des symptômes 
d’évitement étaient, toutes deux, significati-
vement différentes entre les deux groupes, 
les moyennes pour les femmes séparées 
étant systématiquement plus élevées 286 . La 
sévérité moyenne des altérations négatives 
des cognitions et de l’humeur et la sévérité 
moyenne des altérations de l’excitation et de 
la réactivité étaient également plus élevées 
chez les femmes séparées, les différences 
entre les groupes approchant la significativité 
statistique pour ces deux mesures287. 

Diagnostic 

Le PCL5 permet de déterminer un diagnostic 
provisoire d’ESPT selon deux méthodes, soit 
en utilisant un seuil clinique288 sur le score de 
sévérité calculé pour l’ensemble des symp-
tômes de stress posttraumatique, soit en 
utilisant la règle diagnostique du DSM-5289 . 
L’utilisation d’un seuil clinique tend à pro-
duire des résultats plus fiables que la règle 
diagnostique du DSM-5290. Selon la méthode 
utilisée, 76-77 % des femmes de cette 
étude présentaient un ESPT. Avec un seuil 
fixé à 31 points, 77 % des femmes de cette 
étude atteignaient le seuil clinique pour un 
diagnostic d’ESPT; avec un seuil fixé à 
33 points, elles étaient 76 % soit un 

288  L’utilisation d’un seuil clinique de 31-33 apparaît justifiée d’un point 
de vue psychométrique, bien que le choix du seuil clinique dépende 
toujours de l’objectif poursuivi. 

289  Un diagnostic provisoire d’ESPT requiert au moins un symptôme d’in-
trusion et de reviviscence, un symptôme d’évitement, deux 
symptômes d’altérations négatives des cognitions et de l’humeur et 
deux symptômes d’altérations de l’excitation et de la réactivité. Un 
énoncé est considéré comme endossé dès qu’il est coté comme 
2 = modérément présent ou plus. 

290  BLEVINS, et al. (2015). 

Le Posttraumatic Stress Disorder Checklist Scale (PCL5) 
mesure les 20 symptômes de l’état de stress 
posttraumatique (ESPT) établis dans le DSM-5. Le 
PCL5 évalue la présence et la sévérité des 
symptômes de stress posttraumatique consécutifs 
à une expérience traumatique. Le PCL5 différencie 
entre les symptômes des quatre clusters de l’ESPT: 
(B) L’intrusion et la reviviscence (p. ex., ‘des 

souvenirs répétitifs, perturbants et non désirés 
des épisodes de violence’; ‘de fortes réactions 
physiques quand quelque chose rappelle les 
épisodes de violence’); 

(C) L’évitement (‘des souvenirs, pensées ou émotions 
associées à l’expérience stressante’; ‘des rappels 
externes des épisodes de violence, tels des 
personnes, endroits, conversations, activités, objets 
ou situations’); 

(D) Les altérations négatives des cognitions et de 
l’humeur (p. ex. ‘de la difficulté à se souvenir de 
certaines parties importantes des épisodes de 
violence’; ‘la présence de fortes émotions négatives 
telles que peur, horreur, colère, culpabilité ou 
honte’); et 

(E) Les altérations de l’excitation et de la réactivité 
(p. ex. ‘le fait de prendre trop de risques’; ‘le fait de 
se sentir en état d’alerte, vigilante ou sur ses 
gardes’). 
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pourcentage identique à celui obtenu avec la 
règle diagnostique du DSM-V.  

Il n’y a aucune différence statistiquement si-
gnificative selon le statut relationnel des 
participantes, quelle que soit la variable con-
sidérée291. 

 

 

 

 

  

 
291  PCL5 (seuil 31): Fisher’s Exact Test p = .813; PCL5 (seuil 33): Fisher’s Exact 

Test p = .642; PCL5 (DSM-V): Fisher’s Exact Test p = .351. 

FIGURE 80 
Présence et sévérité des symptômes de stress posttraumatique 

 



 Je m’enferme. J’ai toujours peur. Je 

boucle tout, les volets, tout. J’ai 

comme un stress post-traumatique, je 

revois des lieux, ça me remonte des 

choses, la nuit, je fais pas mal de 

cauchemars, je ferme tout à clé. Je 

regarde derrière moi. Quand je 

promène le chien le soir, je regarde 

tout autour. 

Laura, 45 ans  



 Un jour, je suis rentrée dans le tram 

et ça sentait lui en fait. Je me suis 

dit : Merde, il est là ! J’avais ma 

musique et tout, je le cherche. Il 

n’était pas là. Moi, j’ai peur de le 

voir. Je vous avoue j’ai peur. J’ai 

peur de le croiser. (…) C’est trop fou. 

Il suffit que je respire son odeur ou 

le même parfum que lui et je suis en 

alerte. En fait, c’est ça que je n’aime 

pas, je suis encore en alerte 

maintenant.  

 Mais ça va durer encore un peu, je 

pense, encore ce que je vous disais 

avant : je ne suis pas totalement 

libre, puisque je suis toujours en 

alerte. 

Mélina, 31 ans  
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UNE CONSOMMATION DE SUBSTANCES À RISQUE POUR LA SANTÉ

Presque trois femmes sur quatre ont consommé de l’alcool au cours des douze mois pré-
cédant l’entretien, ce qui correspond aux 
données nationales 292 . La majorité de ces 
femmes ont indiqué boire de l’alcool, au plus, 
une fois par semaine (47 %); 8 % des partici-
pantes ont indiqué boire de l’alcool 4-7 fois par 
semaine. Aucune différence statistiquement si-
gnificative n’a été observée en regard du statut 
relationnel293.  

La sévérité des problèmes liés à l’alcool au 
cours des six derniers mois a été évaluée à 
l’aide de l’AUDIT294. En moyenne, les femmes 
ont obtenu un score de 2.5 (SD = 3.1, éten-
due 0-16/0-40 pour la mesure) pour l’AUDIT. 
Plus d’une consommatrice sur dix avait une 
consommation à risque et seule une femme 
avait une possible dépendance à l’alcool295. Il n’y 
avait aucune différence statistiquement signifi-
cative selon le statut relationnel296. 

TABLEAU 29  
Consommation et problèmes liés à l’alcool, à la drogue et au tabac, au cours des 6 derniers mois 

Consommation de substances 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Consommation 
et problèmes 
liés à l’alcool 
(AUDIT) 

A consommé de l’alcool 73.0 73 69.8 37 76.6 36 

Sévérité des problèmes liés à l’alcool a 

Moyenne (SD) 3.5 (3.1)  3.5 (3.3) ns 3.5 (3.0) ns 

Médiane (IQR) 2.0 (3.0) 2.0 (3.0) 2.0 (4.0) 

≥ Au seuil clinique (6) 16.4 12 16.2 ns 6 16.7 ns 6 

≥ Au seuil clinique (8) 12.3 9 10.8 ns 4 13.9 ns 5 

        

cont. 

 

 

 
292  À titre de comparaison, dans les dernières données suisses publiées (OFS/Enquête suisse sur la santé 2017), 77 % des femmes en Suisse; 49 % ont 

indiqué boire de l’alcool une fois par semaine, et 7.1 % quotidiennement, cf. OFS (2019). 
293  Alcool (proportion): Fisher’s Exact Test p = .503. 
294  BABOR, et al. (2001). 
295  BABOR, et al. (2001) et SAUNDERS, et al. (1993) ont utilisé un score de ≥ 8 pour la consommation problématique d’alcool; BALLESTER, et al. (2021) et SELIN 

(2003) un score de ≥ 6. Un score de ≥ 13 a été utilisé pour la dépendance à l’alcool, cf. BALLESTER, et al. (2021); SAUNDERS, et al. (1993). 
296  AUDIT (score): t(97) = -0.4, p = .683; AUDIT (seuil 6): Fisher’s Exact Test p = 1.00; AUDIT (seuil 8): Fisher’s Exact Test p = .732. 

L’Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) est 
un questionnaire d’auto-évaluation de 10 énoncés 

qui permet de mesurer la consommation d’alcool et 
des dommages personnels et sociaux reflétant les 
symptômes de la dépendance à l’alcool. Un score 

total de ≥ 8 indique généralement une 
consommation problématique d’alcool, bien qu’un 
score total de ≥ 6 ait été utilisé pour la population 
féminine générale. Un score de ≥ 13 indique une 

dépendance à l’alcool. 

Pour les fumeuses actives, la sévérité de la 
dépendance à la nicotine a été évaluée à l’aide du 
Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND), un 

questionnaire bref d’auto-évaluation de 6 énoncés 
qui permet de mesurer l’intensité de la dépendance 

physique à la nicotine. 

Le Drug Abuse Screening Test (DAST) est un 
questionnaire bref d’auto-évaluation de 10 énoncés 

qui permet de mesurer la consommation et les 
problèmes liés à la drogue, à l’exclusion de la 

consommation d’alcool ou de tabac. Un score total 
de ≥ 3 indique généralement une consommation 

problématique de drogue. 
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TABLEAU 29 (suite) 

Consommation de substances 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

        

Consommation 
et problèmes 
liés à l’alcool 
(AUDIT) 

Catégories des risques liés à l’alcool a 

Consommation faible 87.5 63 88.9 ns 32 86.1 ns 31 

Consommation à risque 12.7 8 8.3 3 13.9 5 

Conso. nocive/dangereuse 1.4 1 2.8 1  -- 

Dépendance à l’alcool  --  --  -- 

        

Tabagisme Est une fumeuse active 31.0 31 22.6 * 12 40.4 * 19 

Fréquence de la consommation b 

Tous les jours 80.6 25 66.7 ns 8 89.5 ns 17 

Plusieurs fois par semaine 3.2 1  -- 5.3 1 

Une fois par semaine 3.2 1 8.3 1  -- 

Plus rarement 12.9 4 25.0 3 5.3 1 

Dépendance à la nicotine (FTND) 

Moyenne (SD) 2.4 (2.3) 2.5 (2.4) 2.3 (2.2) 

Médiane (IQR) 2.0 (3.9) 2.0 (3.9) 2.0 (3.9) 

Dépendance à la nicotine c 
      

Aucune dépendance 61.3 19 58.3 ns 7  63.2 ns 12 

Dépendance faible 16.1 5 16.7 2 15.8 3 

Dépendance moyenne 12.9 4 8.3 1 15.8 3 

Dépendance forte 6.5 2 8.3 1 5.3 1 

 

Consommation 
et problèmes 
liés à la drogue, 
y compris can-
nabis (DAST)  

A consommé de la drogue 9.0 9 9.4 ns 5 8.5 ns 4 

       

Sévérité des problèmes liés à la drogue d 

Moyenne (SD) Moyenne (SD) Moyenne (SD) Moyenne (SD) 

Médiane (IQR) Médiane (IQR) Médiane (IQR) Médiane (IQR) 

≥ Au seuil clinique (3) 22.2 2 20.0 ns 1 25.0 ns 1 

Catégories des risques liés à la drogue d 

 Risque faible 77.8 7 80.0 ns 4 75.0 ns 3 

 Risque intermédiaire 22.2 2 20.0 1 25.0 1 

 Risque élevé  --  --  -- 

        

a Les valeurs de l’AUDIT sont calculées sur les consommatrices, n = 72 femmes (une mesure incomplète), 36 en couple et 36 séparées. b La fré-
quence de consommation est calculée sur les consommatrices, n = 31 femmes, 12 en couple et 19 séparées. c Les valeurs du FTND sont calculées 
sur les fumeuses actives, n = 31 femmes, 12 en couple et 19 séparées. d Les valeurs du DAST sont calculées sur les consommatrices, n = 9 femmes, 
soit 5 en couple et 4 séparées. 

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page dans les paragraphes relatifs à chaque variable. 
† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

 



 J’ai commencé à me réfugier dans 

l’alcool. Je ne suis pas alcoolique, 

parce que du moment que je l’ai 

quitté, je m’en passe très, très bien. 

(…)  

 Mais oui, je me réfugiais dans 

l’alcool un peu, ça m’aidait, le soir, de 

boire deux verres de vin, une canette 

de bière pour juste tenir le coup. 

Angelika, 49 ans  



 Du coup, j’ai recommencé à fumer, ça 

m’a refait fumer, j’avais arrêté 

depuis 10 ans (…) Je me suis dit, je 

préfère fumer que prendre des 

antidépresseurs et tout. C’est un peu 

bête après 10 ans… C’est cette 

situation qui a fait que je fume, que 

j’ai perdu du poids, que j’ai du mal à 

respirer… 

Ava, 46 ans  
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Près d’un tiers des femmes étaient des fu-
meuses actives selon les normes 
usuelles297. Pour les fumeuses actives, la sé-
vérité de la dépendance à la nicotine a été 
évaluée à l’aide du FTND298; en moyenne, les 
femmes ont obtenu un score de 2.4 (SD = 2.3, 
étendue 0-7/0-10 pour la mesure). Il n’y avait 
aucune différence statistiquement significa-
tive selon le statut relationnel, aussi bien pour 
la consommation de tabac299 que pour la dé-
pendance à la nicotine chez les fumeuses 
actives300. 

Enfin, neuf femmes dans cette étude ont 
consommé de la drogue ou du cannabis 
au cours des douze derniers mois301. La sé-
vérité des problèmes de drogues au cours des 
six derniers mois a été évaluée à l’aide du 
DAST302; en moyenne, les femmes ont obtenu 
un score de 0.1 (SD = 0.6, étendue 0-4/0-10 
pour la mesure). Il n’y avait aucune différence 
statistiquement significative selon le statut re-
lationnel303. 

 
297  Question tirée du Monitorage suisse des addictions, cf. GMEL, et al. 

(2017): Est-ce que vous fumez, même occasionnellement ? À titre de com-
paraison, dans les dernières données suisses publiées (OFS/ Enquête 
suisse sur la santé 2017), 17 % des femmes fumaient quotidienne-
ment, 6 % étaient des fumeuses occasionnelles et 19 % des anciennes 
fumeuses, cf. OFS (2020). 

298  HEATHERTON, et al. (1991). 

299  Fumeuses actives (proportion): Fisher’s Exact Test p = .082. 
300  FTND (score): t(28) = 0.1, p = .859. 
301  Drogues (proportion): Fisher’s Exact Test p = .082. 
302  SKINNER (1982). 
303  DAST (score): t(98) = 0.2, p = .986; DAST (seuil 3): Fisher’s Exact Test 

p = 1.00. 



 Ma seule stratégie, mais elle ne me 

rend pas service non plus, c’est que je 

fume des joints. (…)  

 J’essaie de m’anesthésier un peu, 

parce que c’est ça, en gros, je ne 

saurais pas quoi faire d’autre et j’ai 

peur que les émotions elles me 

submergent. 

Alba, 38 ans  



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 183 

3.2.2 LA VIOLENCE CONJUGALE IMPACTE LA SANTÉ, MAIS PAS LES 
COMPORTEMENTS À RISQUE POUR LA SANTÉ

LA GRAVITÉ DES VIOLENCES EST ASSOCIÉE À LA SÉVÉRITÉ DES SYMPTÔMES DÉPRESSIFS, 
ANXIEUX ET DE STRESS POSTTRAUMATIQUE

La gravité des violences psychologiques, telle 
que mesurée par le PMWI-Sf, est associée po-
sitivement avec la sévérité des symptômes 
dépressifs, la sévérité des symptômes an-
xieux et la sévérité des symptômes de stress 
posttraumatique. Une corrélation similaire 
est observée avec le MMEA, mais uniquement 
pour la sévérité des symptômes de stress 
posttraumatique. La fréquence des compor-
tements de domination et d’isolement est 
positivement associée, dans les deux me-
sures304, avec la sévérité des symptômes de 
stress posttraumatique (TABLEAU 30). 

La gravité des violences physiques au cours 
des six derniers mois est associée positi-
vement avec la sévérité des symptômes 
dépressifs uniquement, tandis que la sévérité 
des blessures physiques au cours des six der-
niers mois est associée positivement avec la 
sévérité des symptômes dépressifs et avec la 
sévérité des symptômes de stress posttrau-
matique.  

Quant à la gravité des violences sexuelles au 
cours des six derniers mois, elle apparaît as-
sociée positivement avec la sévérité des 
symptômes de stress posttraumatique.  

Et au-delà de l’impact « isolé » des diverses 
formes de violence, c’est la cooccurrence des 
violences psychologiques, physiques et 
sexuelles qui s’est révélée préjudiciable pour 

les symptômes de stress posttraumatique, à 
l’instar de ce qui a pu être observé dans 
d’autres études305, avec un effet délétère sur 
la santé mentale306, suggérant un effet cumu-
latif des formes de violence conjugale307.  

Quelques différences statistiquement signifi-
catives sur le plan statistique apparaissent 
dans les comparaisons en regard de la nature 
et la gravité des violences subies. Ainsi, la sé-
vérité moyenne des symptômes de stress 
posttraumatique est plus élevée pour les 
femmes victimes de blessures physiques 
(M = 45.0, SD = 15.0) que pour les non-vic-
times (M = 38.7, SD = 14.5) 308 . De même, la 
sévérité moyenne des symptômes de stress 
posttraumatique est plus élevée pour les 
femmes victimes de violences sexuelles 
(M = 46.2, SD = 14.5) que pour les non-vic-
times (M = 39.5, SD = 14.8)309.  

Enfin, la sévérité des symptômes dépressifs, 
anxieux et de stress posttraumatique sont po-
sitivement corrélées les unes aux autres 
(TABLEAU 31). 

 

 

 

 

 

  

 
304  PMWI-Sf Domination et isolement et MMEA Domination et intimida-

tion. 
305  SULLIVAN, et al. (2012b); BASILE & HALL (2011). 
306  BENNICE, et al. (2003); CAMPBELL & SOEKEN (1999); EDWARDS, et al. (2009); 

PICO-ALFONSO, et al. (2006). 

307  BONOMI, et al. (2007b); DUTTON, et al. (2005); HEDTKE, et al. (2008). 
308  CTS2 (blessures): t(98) = -2.1, p = .039. 
309  SES-Sf t(98) = -2.3, p = .025. 
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TABLEAU 30  
Sévérité des symptômes dépressifs, anxieux et de stress posttraumatique en regard de la gravité des violences 

Coefficients de corrélation 

Symptômes  
dépressifs (PHQ9) 

Symptômes  
anxieux (GAD7) 

Symptômes de stress 
posttraumatique (PCL5) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

       

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (PMWI-Sf) 

Violences psychologiques .09 .21 * .17 .23 * .19 .36 ** 

Émotionnelles/verbales .02 .02 .11 .10 .11 .17 

Domination/isolement .16 .24 * .18 .19 .28 ** .36 ** 

 

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (MMEA) 

Violences psychologiques .17 .16 .18 .15 .27 ** .21 * 

Restriction capa. action -.04 -.07 -.01 -.03 .16 .13 

Dénigrement  .11 .08 .22 * .22 * .19 .15 

Domination/intimidation  .19 .19 .17 .15 .24 * .22 * 

Retrait hostile .15 .15 .10 .04 .15 .11 

       

Gravité des violences physiques au cours des 6 derniers mois (CTS2) 

Violences physiques .23 .24 * .04 .14 .12 .22 

Agressions physiques .22 .21 .04 .12 .12 .17 

Blessures physiques .19 .25 * .05 .20 .11 .26 * 

       

Gravité des violences sexuelles au cours des 6 derniers mois (SES-Sf) 

Violences sexuelles a N/A .05 N/A -.01 N/A .23 * 

       

Cooccurrence des formes de violence 

Relation b N/A .08 N/A .04 N/A .22 * 

6 derniers mois b N/A .01 N/A .002 N/A .004 

       

a Variable ordinale: 1 = aucune violence sexuelle; 2 = attouchements sexuels; 3 = tentative de viol (aggravé); et 4 = viol (aggravé). b Variable ordinale: 1 = vio-
lences psychologiques uniquement; 2 = violences psychologiques et physiques; 3 = violences psychologiques et sexuelles; et 4 = violences psychologiques, 
physiques et sexuelles. 

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

TABLEAU 31  
Corrélation des symptômes dépressifs, anxieux et de stress posttraumatique 

Coefficients de corrélation 

Symptômes anxieux 
(GAD7) 

Symptômes de stress posttrauma-
tique (PCL5) 

Pearson (li-
néaire) 

Spearman (mo-
notone) 

Pearson (li-
néaire) 

Spearman (mo-
notone) 

     

Symptômes dépressifs (PHQ9) .72 ** .68 ** .68 ** .68 ** 

Symptômes anxieux (GAD7)   .63 ** .60 ** 

     

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001.  

 

 



 Non, le plus difficile c’est vraiment 

le corps. Je n’arrivais plus, j’étais au 

fond, je n’arrivais plus à avancer, je 

n’arrivais plus à sortir du lit. Et 

c’était vraiment fini. 

Ella, 56 ans  
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LA GRAVITÉ DES VIOLENCES N’EST PAS ASSOCIÉE À LA SÉVÉRITÉ DES PROBLÈMES LIÉS AUX 
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

Cette étude n’a pas mis en évidence de corré-
lations significatives entre la gravité des 
violences subies et des problèmes de con-
sommation (TABLEAU 32), contrairement à la 
littérature nord-américaine 310  et 

européenne311. Si la recherche a mis en évi-
dence, de telles associations, y compris à 
l’aide de méta-analyses 312 , ces associations 
demeurent complexes. 

TABLEAU 32  
Sévérité de la consommation et des problèmes liés aux substances psychoactives en regard de la gravité des violences 

Coefficients de corrélation 

Problèmes liés à l’alcool 
(AUDIT) 

Dépendance à la nicotine 
(FTND)a 

Problèmes liés à la 
drogue (DAST) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

       

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois 

PMWI-Sf       

Violences psychologiques .03 -.01 .19 -.06 -.05 -.05 

Émotionnelles/verbales .10 .18 .23 .06 -.03 -.01 

Domination/isolement -.07 -.10 .12 -.04 -.08 -.03 
 

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois 

MMEA       

Violences psychologiques -.03 -.03 .10 .11 .10 .11 

Restriction capa. action .02 -.01 .04 -.03 -.05 .01 

Dénigrement  -.06 -.04 -.09 .000 .05 .03 

Domination/intimidation  .03 .02 .21 .30 .16 .13 

Retrait hostile -.15 -.10 .09 .05 .09 .15 
       

Gravité des violences physiques au cours des 6 derniers mois 

CTS2       

Violences physiques -.004 -.08 .29 .18 .10 .19 

Agressions physiques .01 -.07 .30 .20 .10 .19 

Blessures physiques -.03 -.11 .22 .37 .09 .07 
       

Gravité des violences sexuelles au cours des 6 derniers mois 

SES-Sf       

Violences sexuelles a N/A -.22 N/A -.16 N/A -.10 
       

Cooccurrence des formes de violence 

Relation b N/A -.12 N/A .03 N/A .12 

6 derniers mois b N/A .03 N/A .01 N/A .12 
       

a Variable ordinale: 1 = aucune violence sexuelle; 2 = attouchements sexuels; 3 = tentative de viol (aggravé); et 4 = viol (aggravé). b Variable ordinale: 1 = vio-
lences psychologiques uniquement; 2 = violences psychologiques et physiques; 3 = violences psychologiques et sexuelles; et 4 = violences psychologiques, 
physiques et sexuelles.  

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

 
310  FLANAGAN, et al. (2014); HELLMUTH, et al. (2013a); JAQUIER, et al. (2015). 
311  SCOTT & MACMANUS (2016) 

312  CAFFERKY, et al. (2018); DEVRIES, et al. (2014). 
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LES PROBLÈMES LIÉS AUX SUBSTANCES PSYCHOACTIVES NE SONT PAS ASSOCIÉS À LA SÉVÉRITÉ 
DES SYMPTÔMES DÉPRESSIFS, ANXIEUX ET DE STRESS POSTTRAUMATIQUE

Cette étude n’a pas mis en évidence de corré-
lations significatives entre des problèmes de 
consommation et la gravité des symptômes 
dépressifs, anxieux et de stress 

posttraumatique (TABLEAU 33); des résultats 
qui se démarquent des travaux nord-améri-
cains313 et européens314.

TABLEAU 33  
Sévérité des problèmes liés à la consommation de substances en regard de la santé mentale 

Coefficients de corrélation 

Problèmes liés à l’alcool 
(AUDIT) 

Dépendance à la nico-
tine (FTND) a 

Problèmes liés à la 
drogue (DAST) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire)  

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

       

Santé mentale 

Symptômes dépressifs (PHQ9) -.08 -.17 .26 .28 -.04 -.01 

Symptômes anxieux (GAD7) -.03 -.08 .31 .28 -.04 .02 

Symptômes de stress posttrau-
matique (PCL5) 

-.03 -.09 .13 .17 -.07 -.05 

      

a Les valeurs du FTND sont calculées sur les fumeuses actives, n = 31 femmes, 12 en couple et 19 séparées. 

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

Plusieurs hypothèses peuvent être formulées 
pour expliquer que les différences observées 
ici, à commencer par les caractéristiques des 
participantes. Les recherches ayant examiné 
le lien entre victimisation et consommation 
recrutent leurs participantes parmi des popu-
lations en traitement pour une addiction, ou 
incluent la consommation d’alcool comme cri-
tère d’éligibilité, ce qui n’était pas le cas ici. 
Les conclusions de ces recherches sont égale-
ment entravées par des problèmes 
d’invisibilité et d’accès. La stigmatisation as-
sociée aux addictions chez les femmes est 
exacerbée, chez certaines femmes, par des 
facteurs religieux et culturels315.  

Les addictions constituent aussi un facteur li-
mitant l’accès aux ressources destinées aux 
victimes de violences conjugales, les partici-
pantes ayant le double profil de victimes et 

 
313  FLANAGAN, et al. (2014); HELLMUTH, et al. (2013a); JAQUIER, et al. (2015). 
314  SCOTT & MACMANUS (2016) 
315  Pour une synthèse, cf. HUMPHREYS, et al. (2005) et références citées. 

consommatrices sont plus rarement repré-
sentées dans les études qui recrutent à partir 
du réseau de soutien professionnel316, à l’ins-
tar de notre étude.  

Il est raisonnable de supposer que les 
femmes présentant des problèmes marqués 
de consommation d’alcool et de drogue, 
comme celles subissant des violences très 
graves, sont sous-représentées dans les 
études communautaires, n’ayant pas la li-
berté de participer à une telle démarche. Le 
profil socioculturel des participantes de cette 
étude ne peut pas être directement transposé 
des données nord-américaines et euro-
péennes. Des différences dans l’accessibilité 
et le coût des substances psychoactives entre 
pays317, pourraient aussi expliquer des diffé-
rences dans les schémas de victimisation. 

316  Pour une synthèse, cf. HUMPHREYS, et al. (2005) et références citées. 
317  Sur les particularités suisses, cf. BAE, et al. (2022); GMEL, et al. (2000). 



ÉTAT DE LA LITTÉRATURE 

LES VIOLENCES CONJUGALES NUISENT À LA SANTÉ SEXUELLE 
ET REPRODUCTIVE DES FEMMES 

Les violences sexuelles sont susceptibles de provoquer: lésions vaginales ou anales, douleurs 
pelviennes, dysfonctionnements sexuels et problèmes du système immunitaire, infections 
bactériennes et autres infections sexuelles transmissibles1 et d’affecter la santé reproductive des 
femmes2. Ces symptômes sont de surcroît plus fréquents chez les femmes qui présentent des 
antécédents d’abus sexuels dans l’enfance ou à l’âge adulte3, et ces dernières présentent 
également des risques accrus de développer un cancer cervical4.  

La recherche et la pratique clinique suggèrent que les relations entre les violences sexuelles, en 
général ou en contexte de violence conjugale, et les atteintes à la santé sexuelle et reproductive 
sont statistiquement médiées non seulement par de précédentes expériences de violence, mais 
surtout par les conséquences de ces expériences. Le stress posttraumatique engendré par les 
violences conjugales ou sexuelles contribue à péjorer la santé sexuelle des victimes5. Les 
violences sexuelles sont également parfois associées à l’augmentation de comportements 
sexuels à risque (p. ex., partenaires multiples, prostitution) qui constituent, à leur tour, un risque 
d’atteintes à la santé sexuelle. L’augmentation de comportements sexuels à risque a d’ailleurs 
été identifiée comme une conséquence des violences sexuelles subies dans l’enfance6 ou à l’âge 
adulte7.  

Le VIH/Sida et d’autres infections sexuellement transmissibles sont des conséquences reconnues 
des viols8. Les interrelations entre violences et VIH/Sida relèvent simultanément de facteurs 
socioculturels et économiques9, bien que la temporalité de ces interrelations et les mécanismes 
les sous-tendant ne soient pas complètement élucidés10. Il existe cependant une association 
avérée entre les violences conjugales et les risques de transmission du VIH, dans des rapports 
de transmission directe ou indirecte11. Plusieurs facteurs contextuels peuvent expliquer cette 
association. Spécifiquement, la contamination peut avoir lieu soit (a) consécutivement à un 
rapport forcé avec un partenaire infecté ou un rapport consensuel avec un partenaire infecté qui 
ment quant à son statut; (b) en limitant la capacité des femmes à négocier des rapports protégés; 
et (c) en établissant un schéma de comportements sexuels à risque12. À noter que les violences 
conjugales peuvent également constituer les conséquences d’un statut séropositif, notamment 
sous la forme d’une barrière dans l’accès aux soins médicaux et le suivi d’un traitement vital13. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notes 

1  CAMPBELL (2002); GOLDING (1999b); SOMMERS, et al.  
2  MACY, et al. (2010). 
3  COKER, et al. (2000a); COLLETT, et al. (1998). 
4  COKER (2009). 
5  LEWIS (2005); MACHTINGER, et al. (2012). 
6  SENN, et al. (2012); ROEMMELE & MESSMAN-MOORE (2011); WILSON, et al. (2012). 
7  TESTA, et al. (2010); LANG (2011). 
8  BECK-SAGUÉ & SOLOMON (1999). 
9  CAMPBELL, et al. (2008); LOGAN, et al. (2002). 
10  Dans les pays en voie de développement, cf. SILVERMAN (2010), mais également parmi des populations vulnérables, cf. EL-BASSEL, et al. (2011) pour les 

consommatrices de drogues ou STATON-TINDALL, et al. (2011) pour les détenues. 
11  JEWKES, et al. (2010). 
12  CAMPBELL, et al. (2008); MAMAN, et al. (2000). 
13  MAMAN, et al. (2000). 
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3.2.3 DES FORMES DE VIOLENCE AUX EFFETS DIFFÉRENCIÉS SUR LES 
COGNITIONS ET LES ÉMOTIONS

DES VIOLENCES QUI FONT PEUR, QUELLE QUE SOIT LEUR FORME

Nous nous sommes intéressées, tout d’abord, 
aux sentiments de peur occasionnés par le 
(ex) partenaire et ses comportements vio-
lents en questionnant les femmes, 
premièrement, sur la fréquence d’éventuels 
sentiments de peur; et, deuxièmement, pour 
celles qui avaient peur, sur l’intensité de ces 
sentiments. Une fois les questions sur la na-
ture et la fréquence des expériences de 
violences psychologiques posées, nous avons 
demandé aux femmes si, lors de violences, 
elles avaient généralement peur de leur (ex) 
partenaire.  

La majorité d’entre elles ont fait état de senti-
ments de peur consécutifs aux violences 
psychologiques de leur (ex) partenaire; seules 
dix femmes ont indiqué ne jamais avoir eu 
peur. Sur le plan subjectif, ces sentiments 
de peur apparaissent le plus souvent 
forts: 47.8 % des femmes ayant répondu 
avoir ‘assez peur’ et 35.6 % d’entre elles 
‘très peur’.  

Nous avons aussi demandé aux femmes 
ayant dévoilé des violences physiques à quel 
point elles craignaient ces violences. Là en-
core, la majorité des victimes ont fait état des 
sentiments de peur consécutifs aux violences 
physiques de leur (ex) partenaire. Si 18.3 % 
d’entre elles ont répondu ne jamais avoir 
peur de leur (ex) partenaire, plus d’une 
femme sur deux (57.3 %) a répondu avoir tou-
jours peur. Sur le plan subjectif, là aussi, les 
sentiments de peur occasionnés par les vio-
lences physiques du (ex) partenaire 
apparaissent le plus souvent forts: 31.3 % des 
femmes ont répondu avoir ‘assez peur’ de 
leur partenaire et 56.7 % ‘très peur’.  

Nous relevons que, comparativement aux 
violences psychologiques, les sentiments de 
peur liés aux violences physiques sont quali-
fiés de plus fréquents — 57.3 % des femmes 
ont répondu avoir toujours peur, contre 30 % 
pour les violences psychologiques. De même, 
l’intensité des sentiments de peur liés aux vio-
lences physiques est jugée plus forte — 
56.7 % des femmes ont répondu avoir ‘très 
peur’ des violences physiques, contre 35.6 % 
pour les violences psychologiques.  

Cela étant, bien que les femmes aient été 
questionnées sur leurs sentiments de peur à 
deux moments distincts dans l’entretien, il est 
vraisemblable que les effets différenciés ne 
puissent pas nécessairement être établis sub-
jectivement avec précision. Pour cette raison, 
nous avons également construit une mesure 
composite, afin de capturer, pour chaque 
femme, la fréquence maximale et l’intensité 
maximale des sentiments de peur associés 
aux violences aussi bien psychologiques que 
physiques.  
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TABLEAU 34 
Fréquence et intensité des sentiments de peur associés aux violences selon le statut relationnel 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% n % n % n 

       

Aviez-vous peur des violences psychologiques ?  

Jamais 10.0 10 17.0 ** 9 2.1 ** 1 

Parfois 32.0 32 41.5 22 21.3 10 

Souvent 28.0 28 22.6 12 34.0 16 

Toujours 30.0 30 18.9 10 42.6 20 

       

À quel point aviez-vous peur ? a 

Pas peur ou pas vraiment peur 2.2 2 2.3 * 1 2.2 * 1 

Juste un peu peur 14.4 13 22.7 10 6.5 3 

Assez peur 47.8 43 50.0 22 45.7 21 

Très peur 35.6 32 25.0 11 45.7 21 

       

Aviez-vous peur des violences physiques ? b 

Jamais 18.3 15 29.5 ** 13 5.3 ** 2 

Parfois 11.0 9 13.6 6 7.9 3 

Souvent 13.4 11 15.9 7 10.5 4 

Toujours 57.3 47 40.9 18 76.3 29 

       

À quel point aviez-vous peur ? c 

Pas peur ou pas vraiment peur  --  --  -- 

Juste un peu peur 11.9 8 16.1 ns 5 8.3 ns 3 

Assez peur 31.3 21 29.0 9 33.3 12 

Très peur 56.7 38 54.8 17 58.3 21 

 

Peur, fréquence des sentiments d 

Moyenne (SD) 3.1 (1.0) 2.8 (1.1) *** 3.5 (0.8) *** 

Médiane (IQR) 4.0 (2.0) 3.0 (2.0)   4.0 (1.0) 

 

Peur intensité des sentiments e 

Moyenne (SD) 3.1 (1.2) 2.7 (1.4) *** 3.5 (0.8) ***  

Médiane (IQR) 3.0 (1.0) 3.0 (2.0) 4.0 (1.0) 

 

a En pour cent des victimes qui ont indiqué avoir peur, n1 = 90, n2 = 44 et n3 = 46. b En pour cent des victimes qui ont indiqué avoir subi des violences 
physiques, n1 = 82, n2 = 44 et n3 = 38. c En pour cent des victimes qui ont indiqué avoir peur, n1 = 67, n2 = 31 et n3 = 36. d Variable ordinale, de 1 = jamais 
à 4 = toujours. e Variable ordinale, de 1 = pas (vraiment) peur à 4 = très peur. 

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 
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La fréquence moyenne des sentiments de 
peur était de 3.1 (SD = 1.0) et l’intensité 
moyenne de 3.1 (SD = 1.2), sur des échelles de 
1 à 4. 

Plusieurs femmes ont tenu à préciser leurs ré-
ponses. Certaines ont précisé ne pas craindre 
leur partenaire directement, mais avoir peur 
de ses actions. Une participante craignait que 
son partenaire ne révèle à ses enfants des 
comportements dont elle avait honte; une 
fois ces enfants au courant, cette crainte a dis-
paru. Une autre craignait les actions 
juridiques de son partenaire. Une troisième 
avait peur de se retrouver à la rue. Enfin, une 
participante a évoqué craindre que son par-
tenaire ne l’aime plus et une autre que son 
partenaire mette fin à leur relation. 

Nous relevons, finalement, que les femmes 
séparées de leur partenaire ont dit craindre 

les violences psychologiques et les violences 
physiques de leur ex-partenaire à une fré-
quence plus élevée que les femmes encore en 
couple318, et que l’intensité des sentiments de 
peur associés aux violences psychologiques 
uniquement était également plus grande319. 
Avec la mesure composite, tant la fré-
quence 320  des sentiments de peur que 
l’intensité321 de ces sentiments étaient signifi-
cativement plus élevées chez les femmes 
récemment séparées que chez les femmes 
encore en couple. Sans pouvoir vérifier cette 
hypothèse, de forts sentiments de peur pour-
raient être l’un des facteurs à l’origine de la 
séparation (TABLEAU 34). 

 

 

  

 
318  Fréquence peur (violences psychologiques), Mann-Whitney U = 734.5, 

p < .001; fréquence peur (violences physiques), Mann-Whitney 
U = 506.0, p ≤ 001. 

319  Intensité peur (violences psychologiques), Mann-Whitney U = 735.0, 
p = .015; intensité peur (violences physiques), Mann-Whitney 
U = 522.0, p = .609. 

320  Fréquence peur (composite), Mann-Whitney U = 816.5, p ≤ .001. 
321  Intensité peur (composite), Mann-Whitney U = 813.0, p ≤ .001. 

FIGURE 81 
Fréquence et intensité des sentiments de peur associés aux violences du (ex) partenaire 

 



 Et puis moi je tremblais je tremblais 

je tremblais et puis euh je ne savais 

pas quoi faire et puis euh de 2 h du 

matin jusqu’à 16 h le soir mon fils il 

pleurait je lui donnais à manger 

j’avais pas le lait et tout… 

Naya, 35 ans  



 Disons que là où j’ai eu le plus peur, 

j’ai vraiment — je sentais mes jambes 

trembler — c’est quand il me 

menaçait de me casser la gueule, 

quand il m’empoignait et quand il m’a 

donné la gifle. Là, j’avais les jambes 

qui tremblaient. Là, j’avais 

l’impression que ma vie était en jeu. 

Là, je me suis dit : Là, il peut me 

tuer. En fait, là j’avais peur, 

vraiment, alors que les autres 

marques, ça me faisait mal 

psychologiquement, disons, ça me 

faisait souffrir, mais je n’avais pas 

peur pour ma vie… [Il y a] une 

différence de degré. 

Alice, 43 ans  
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UNE VULNÉRABILITÉ PSYCHOLOGIQUE ACCRUE

Dans cette étude, la vulnérabilité psycholo-
gique a été évaluée à l’aide du WEB-Sf322, une 
échelle particulière en ce qu’elle mesure les 
expériences ou les significations que les 
femmes attachent aux violences de leur par-
tenaire [cf. encadré].  

 
322  HALL SMITH, et al. (2002); HALL SMITH, et al. (1999). 

Le WEB-Sf évalue les violences psycholo-
giques en se focalisant, d’une part, sur la 
perception qu’a la femme victime de sa 
propre vulnérabilité au danger physique et 
psychologique et, d’autre part, sur la perte de 
pouvoir et de contrôle qu’elle ressent dans la 
relation à son partenaire.  

Au-delà des actes de violence, il s’agit ici de 
s’intéresser plus spécifiquement au vécu sub-
jectif des violences par la femme, tel qu’il est 
modulé par son ressenti aussi bien vis-à-vis 
de son partenaire (p. ex. sentiments de peur) 
que vis-à-vis de l’extérieur (p. ex. sentiments 
de honte). Plus les scores sont élevés, plus 
l’on considère que les femmes victimes sont 
négativement impactées par les violences, 
tant émotionnellement que cognitivement. 

Le Women’s Experiences with Battering (WEB-Sf) est 
un outil de détection des violences conjugales qui 
mesure à quel point une personne se sent en 
sécurité, physiquement et émotionnellement, dans 
sa relation. Il mesure en particulier le contrôle, la 
vulnérabilité et la peur dans le contexte d’une 
relation abusive. Un score de ≥ 20 est considéré 
comme un indicateur positif de violences 
psychologiques. 
Le WEB-Sf procède d’une démarche de recherche 
qualitative qui met en évidence le caractère 
durable, traumatique et multidimensionnel de la 
violence conjugale, tel qu’il se manifeste dans les 
pensées, les sentiments et les comportements des 
femmes qui en sont victimes. 

FIGURE 82 
Facettes de vulnérabilité psychologique associée aux violences du (ex) partenaire 

 



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 196 

Le cadre conceptuel du WEB-Sf recouvre six 
domaines:  

(1) le premier domaine, la menace perçue, re-
flète les réactions émotionnelles et cognitives 
des femmes battues face à l’environnement 
créé par la violence de leur partenaire. Il re-
flète également la perception qu’ont les 
femmes de leur susceptibilité à être blessées 
à l’avenir.  

(2) Le deuxième domaine, la gestion, réfère à 
l’évaluation par les femmes battues de la no-
civité de leur vie avec leur partenaire, ainsi 
qu’à une certaine forme de comportement 
d’adaptation direct ou intrapsychique.  

(3) Le troisième domaine, l’altération de l’iden-
tité, reflète le changement de l’image de soi de 
la femme et la perte de soi qui accompagne 
l’exposition continue à la violence physique et 
psychologique.  

(4) Le quatrième domaine, le piège, reflète la 
perception qu’ont les femmes battues d’être 
piégées dans leurs relations.  

(5) Le cinquième domaine, le désir ardent, re-
présente les désirs et les efforts des femmes 
battues pour établir une intimité avec leur 
partenaire.  

(6) Et le dernier domaine, la déresponsabilisa-
tion, il renvoie à la routine de l’existence des 
femmes et la perte de pouvoir qui se produit 
avec l’exposition prolongée à la violence, où 
leurs pensées et leurs comportements se mo-
difient habituellement en fonction des désirs 
de l’agresseur.  

Ces expériences ne doivent pas être conçues 
comme distinctes, les particularités des vio-
lences conjugales résidant précisément dans 
l’imbrication des différentes facettes qui com-
posent ces expériences323.

TABLEAU 35  
Vulnérabilité psychologique face aux violences selon le statut relationnel 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Vulnérabilité psy-
chologique  
(WEB-Sf) 

43.4 (10.1) 44.5 (15.0) 38.8 (9.9) *** 38.0 (15.0) 48.5 (7.7) *** 49.0 (11.0) 

      

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

Le score moyen obtenu par les femmes au 
WEB-Sf était de M = 43.35 (SD = 10.13, éten-
due 14-60/10-60 pour la mesure), à noter que 
ce score était, en moyenne, plus élevé pour 
les femmes récemment séparées que pour 
celles encore en couple au moment de l’en-
tretien324.  

 
323  HALL SMITH, et al. (2002); HALL SMITH, et al. (1999). 

Le WEB-Sf différencie les femmes selon deux 
catégories en fonction du score total de leurs 
réponses. Dans cette étude, toutes les par-
ticipantes sauf deux ont obtenu un score 
supérieur ou égal à 19, et ont ainsi été as-
signées à la catégorie « femmes battues ». 

 

324  WEB-Sf (score): t(98) = -5.4, p < .001. 
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À la lecture de plusieurs questions du WEB-Sf, 
de nombreuses femmes récemment sépa-
rées ont tenu à souligner à quel point les 
choses avaient changé depuis rupture. En lien 
avec la peur ressentie, par exemple, une par-
ticipante a souligné l’omniprésence et la 
toute-puissance de son partenaire, « Il m’en-
vahit sans lever la main sur moi. », tandis 
qu’une autre a précisé avoir placé des 
alarmes dans sa maison et posséder un 

bouton d’alarme relié à un service privé de sé-
curité.  

Plusieurs participantes se sont également ex-
primées en lien avec une question du WEB-Sf 
évoquant le regard du partenaire abuseur, 
l’une indiquant ne plus regarder son parte-
naire, une autre précisant qu’ils « ne se 
regardent jamais dans les yeux. »

UNE ESTIME DE SOI AFFAIBLIE PAR LES VIOLENCES

Dans cette étude, l’estime de soi a été mesu-
rée avec RSS325 [cf. encadré]. Quel que soit 
l’état actuel de leur relation, les participantes 
de cette étude ont une estime de soi affaiblie. 
En moyenne, elles ont obtenu un score de 
28.1 (SD = 5.4, étendue 23-33/10-40 pour la 
mesure). Une femme sur cinq avait une es-
time de soi faible (19 %), et 44 % une 
estime de soi moyenne (44 %). Un suivi cli-
nique est considéré comme bénéfique pour 
les personnes obtenant un score qualifié de 
faible; ce suivi est indiqué pour les scores 
qualifiés de très faibles.  

Aucune différence statistiquement significa-
tive n’a été constatée en regard du statut 
relationnel326.

TABLEAU 36  
Estime de soi selon le statut relationnel 

Émotions et cognitions 

Toutes 
n = 100  

En couple 
n = 53  

Séparées 
n = 47  

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Estime de soi 
(RSS) 

28.1 (5.4) 28.0 (7.0) 28.4 (6.3) ns 29.0 (7.0) 27.8 (4.3) ns 28.0 (6.0) 

      

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

  

 
325  ROSENBERG (1965); VALLIERES & VALLERAND (1990). 326  RSS (score): t(98) = 0,55, p = .585. 

Le Rosenberg Self-Esteem Scale (RSS) est un d’un 
questionnaire d’auto-évaluation qui comprend 

aussi bien des énoncés positivement formulés (‘Je 
pense que j’ai un certain nombre de qualités.’ ou ‘J’ai 

une opinion positive de moi-même.’) que des énoncés 
négativement formulés (‘Parfois, je pense que je ne 

vaux rien.’ ou ‘J’aimerais pouvoir avoir plus de respect 
pour moi-même.’). 



 Je me sens complètement… Oui, je n’ai 

plus de confiance en moi. J’essaie de 

la retrouver… C’est tellement 

insidieux. 

Ava, 46 ans  
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UNE IMAGE DE SOI À JAMAIS CHANGÉE PAR LES VIOLENCES

Dans cette étude, la nature et la fréquence de 
croyances négatives en rapport à soi (c.-à-d. 
schéma de soi négatif) consécutives aux 

violences conjugales vécues ont été mesurées 
à l’aide d’une sous-échelle du PTCI327 [cf. en-
cadré, page suivante].

TABLEAU 37  
Cognitions négatives selon le statut relationnel 

Émotions et cognitions 

Toutes 
n = 100  

En couple 
n = 53  

Séparées 
n = 47  

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Schéma de soi négatif 
associé aux violences su-
bies (PTCI) 

3.5 (1.1) 3.5 (1.5) 3.4 (1.1) ns 3.3 (1.6) 3.6 (1.0) ns 3.6 (1.4) 

      

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

Les participantes ont obtenu, pour les co-
gnitions négatives envers soi (PTCI), un 
score moyen de 3.5 (SD = 1.1, étendue 1.1-
6.5/1-7 pour la mesure). Il n’y avait aucune 

 
327  FOA, et al. (1999). 

différence statistiquement significative entre 
les femmes séparées et les femmes en 
couple328.

328  PTCI (cognitions négatives): t(96) = -0.9, p = .351. 

FIGURE 83 
Estime de soi selon le statut relationnel, détail 
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SE SENTIR COUPABLE DE SUBIR DES VIOLENCES

Dans cette étude, la culpabilisation de soi 
consécutive aux violences conjugales vécues 

a été mesurée à l’aide d’une autre sous-
échelle du PTCI329 [cf. encadré]. 

 

TABLEAU 38  
Cognitions culpabilisantes selon le statut relationnel 

Émotions et cognitions 

Toutes 
n = 100  

En couple 
n = 53  

Séparées 
n = 47  

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Cognitions culpabili-
santes associées aux 
violences subies (PTCI) 

4.3 (1.3) 4.2 (1.8) 4.0 (1.1) ** 4.0 (2.0) 4.6 (1.4) ** 4.5 (1.8) 

      

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

Les participantes ont obtenu, pour la cul-
pabilisation de soi (PTCI), un score moyen 
de 4.3 (SD = 1.3, étendue 1.4-6.8/1-7 pour la 
mesure). Les femmes séparées présentaient, 

en moyenne, des cognitions culpabilisantes 
plus fortes (M = 4.6, SD = 1.4) que les femmes 
en couple (M = 4.0, SD = 1.1)330.

 

 
329  FOA, et al. (1999). 330  PTCI (culpabilisation de soi): t(97) = -2.2, p = .009. 

Le Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI) est une mesure développée pour examiner les évaluations 
posttraumatiques et leur relation avec l’état de stress posttraumatique et d’autres réactions posttraumatiques, 
comme les symptômes dépressifs et anxieux. Les 21 énoncés de la sous-échelle des cognitions négatives sur soi 
(negative cognitions about self) mesurent le degré d’accord ou de désaccord de la participante avec une série 
d’affirmations visant la façon dont elle se perçoit en général (‘Je suis une personne faible.’ et ‘Je suis inadéquate.’), 
avec quelques affirmations très négatives (‘Je me sens morte à l’intérieur.’ et ‘Je n’ai pas d’avenir.’). Ces cognitions 
négatives sont évaluées en lien avec un événement traumatisant, ici un vécu de violences conjugales, plusieurs 
affirmations opposant explicitement un avant et un après (‘J’étais une personne joyeuse, mais maintenant je suis 
toujours malheureuse.’ et ‘J’ai changé en pire, et ce pour toujours.’), plusieurs affirmations faisant référence à la perte 
de contact avec soi (‘J’ai le sentiment de ne plus me connaître moi-même.’ et ‘Mes réactions depuis cette situation sont 
la preuve que je deviens folle.’) Enfin, plusieurs affirmations ciblent la capacité d’action future de la répondante (‘Je 
ne peux pas être sûre que je vais faire ce qu’il faut.’ et ‘Je ne peux pas empêcher de mauvaises choses de m’arriver.’).  
Les cinq énoncés de la sous-échelle de culpabilisation de soi (self-blame) du PTCI mesurent le degré d’accord ou 
de désaccord de la participante avec une série d’affirmations visant la façon dont elle perçoit sa responsabilité 
dans la survenue des violences, responsabilité découlant aussi bien d’elle-même (‘Cela m’arrive à moi à cause du 
type de personne que je suis.’) que de ces actions (‘Cette situation de violence s’est produite à cause de la manière dont 
j’ai agi.’), la mesure intégrant aussi une dimension de comparaison sociale (‘Une autre personne ne se serait pas mise 
dans une telle situation.’) 



 Ça m’a beaucoup perturbée, alors ce 

qui s’est passé, c’est que j’ai tout pris 

sur moi, je me suis dit : Alors, c’est de 

ma faute, c’est moi qui ne suis pas. 

Puis là, on commence à perdre un peu 

ses repères. On commence à 

culpabiliser à mort. Je crois qu’à ce 

moment-là, ils doivent le sentir. 

Alors c’est une sorte de machine à 

laver dont l’essorage se met à 

accélérer, accélérer, vous êtes pris 

dans un tourbillon. Et là, vous perdez 

pied. Ce que j’ai fait, mais je me 

culpabilisais tellement que, du coup, 

j’ai fait un coup de déprime. (…) Et 

c’est toujours, si ça ne marche pas 

forcément, c’est de ta faute. Alors 

vous commencez à y croire. Oui, si ça 

ne marche pas, et bien oui, c’est moi 

qui ai créé un incident. 

Sofia, 53 ans  
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AVOIR HONTE DE SUBIR DES VIOLENCES

Dans cette étude, les sentiments de honte as-
sociés aux violences conjugales vécues ont 
été mesurés à l’aide du TRSI331 [cf. encadré], 
une mesure construite pour explorer le con-
cept de honte posttraumatique, ici « une 
évaluation négative de soi dans le contexte d’un 
traumatisme avec une expérience affective dou-
loureuse, et une tendance comportementale à se 
cacher d’autrui et à se retirer socialement pour 
dissimuler ses propres déficiences perçues »332.  

L’inventaire mesure distinctement deux types 
de honte, la honte intériorisée et la honte ex-
tériorisée. La honte intériorisée réfère à la 
critique et la dévaluation de soi, soit ici aux 
sentiments des femmes victimes d’être inadé-
quates, mauvaises, voire anormales. La honte 
externalisée, quant à elle, réfère à la percep-
tion de l’évaluation négative du soi par les 
autres, soit ici les pensées et sentiments né-
gatifs que les femmes pensent que des tiers 
ont à leur encontre333. 

TABLEAU 39  
Sentiments de honte selon le statut relationnel 

Émotions et cognitions 
Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

        

Sentiments de 
honte associés  
aux violences su-
bies 
(TRSI) 

Honte 

Moyenne (SD) 46.5 (16.2) 45.4 (16.9) ns 47.7 (15.4) ns 

Médiane (IQR) 43.0 (23.0) 41.5 (25.0)  46.0 (20.0)  

Honte internalisée 

Moyenne (SD) 26.1 (9.1) 25.3 (9.5) ns 26.9 (8.6) ns 

Médiane (IQR) 26.0 (14.0) 25.0 (15.0) 27.0 (12.0) 

Honte externalisée 
   

Moyenne (SD) 20.4 (8.5) 20.1 (8.7) ns 20.8 (8.2) ns 

Médiane (IQR) 17.0 (10.0) 16.5 (11.0) 18.0 (11.0) 

 

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page dans les paragraphes relatifs à chaque variable. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

 
331  ØKTEDALEN, et al. (2014). 
332  ØKTEDALEN, et al. (2014: 604). 

333  ØKTEDALEN, et al. (2014: 604). 

Le Trauma-related Shame Inventory (TRSI) est une 
mesure de la honte posttraumatique. Ses énoncés 

comprennent les évaluations négatives de soi, ainsi 
que l’expérience affective de la honte et les 

tendances à l’action exprimées par un 
comportement de retrait. Le TRSI mesure le degré 

d’accord ou de désaccord de la participante avec 
une série d’affirmations faisant explicitement 

référence à la honte — internalisée — ressentie 
par la participante (‘J’ai honte de la manière dont je 

me suis comportée.’ ou ‘J’ai honte de ce que j’ai 
ressenti.’), ainsi qu’au respect de soi (‘J’ai perdu tout 

respect pour moi-même.’) et à l’acceptation de soi (‘Je 
ne peux pas m’accepter.’ ou ‘Je me dégoûte.’).  
La honte externalisée est mesurée par des 

affirmations qui font directement référence à la 
honte — externalisée — qui serait, selon la 

participante, ressentie par autrui (‘Si les autres 
savaient, ils auraient honte de moi.’ ou ‘J’ai tellement 

honte de ce qui m’est arrivé que parfois je veux devenir 
invisible aux yeux des autres.’), ainsi qu’à la manière 

dont elle pense qu’autrui la perçoit (‘Si les autres 
savaient, ils me regarderaient de haut.’) et aux 

sentiments perçus d’autrui à son égard (‘Si les autres 
savaient ce qui m’arrive, ils seraient dégoûtés par moi.’ 

ou ‘Si les autres savaient, ils ne m’aimeraient pas.’). 



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

Page | 203 

Les participantes ont obtenu, pour les 
sentiments de honte (TRSI), un score 
moyen de 46.5 (SD = 16.2, étendue 24-
92/24-96 pour la mesure), spécifiquement, 
pour la honte internalisée, un score moyen de 
26.1 (SD = 9.1, étendue 12-47/12-48 pour la 

sous-échelle) et, pour la honte externalisée, 
un score moyen de 20.4 (SD = 8.5, étendue 
12-47/12-48 pour la sous-échelle). Il n’y avait 
aucune différence statistiquement significa-
tive entre les femmes séparées et les femmes 
en couple334.

DES DIFFICULTÉS PARTICULIÈRES DE RÉGULATION ÉMOTIONNELLE 

Dans cette étude, les difficultés de régulation 
émotionnelle rencontrées par les 

participantes ont été mesurées à l’aide du 
DERS-Sf335 [cf. encadré]. 

TABLEAU 40 
Difficultés de régulation émotionnelle selon le statut relationnel 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Difficultés de régulation émotionnelle (DERS-Sf) 

Difficultés 50.4 (12.5) 52.0 (21.0) 48.1 (13.4) † 52.0 (20) 53.1 (11.0) † 54.0 (17.0) 

Non-acceptation 9.3 (3.6) 10.0 (6.0) 8.8 (3.8) 9.0 (6.0) 9.8 (3.4) 10.0 (7.0) 

Cpts orientés 10.6 (3.2) 12.0 (4.5) 9.9 (3.5) † 11.0 (6.0) 11.3 (2.7) † 12.0 (4.0) 

Contrôle  6.8 (3.5) 6.0 (6.0) 6.9 (3.8) 6.0 (7.0) 6.7 (3.2) 6.0 (4.0) 

Conscience 7.9 (2.8) 8.0 (4.0) 7.3 (2.6) */† 8.0 (3.0) 8.5 (2.9) */† 8.0 (5.0) 

Stratégies  8.5 (3.1) 8.5 (5.0) 8.6 (3.0) 9.0 (5.0) 8.4 (3.1) 8.0 (5.0) 

Clarté  7.4 (2.7) 7.0 (3.5) 6.6 (2.6) ** 7.0 (4.0) 8.3 (2.5) ** 8.0 (5.0) 

       

Note. Les notations réfèrent à la significativité de la comparaison des moyennes et des proportions selon le statut relationnel; les résultats des tests 
figurent en notes de bas de page dans les paragraphes relatifs à chaque variable. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

  

 
334  TRSI (score): t(95) = -0.7, p = .496. 335  DAN-GLAUSER & SCHERER (2013); GRATZ & ROEMER (2004); KAUFMAN, et al. 

(2016). 

Le Difficulties in Emotion Regulation Scale Short Form (DERS-Sf) est un questionnaire d’auto-évaluation de 18 énoncés 
qui permet d’évaluer les difficultés de régulation émotionnelle perçues par une personne face à des événements 
de vie négatifs. La DERS-Sf porte sur six dimensions: (1) la non-acceptation de ses propres émotions, (2) des 
difficultés à adopter des comportements orientés vers un but dans un contexte émotionnel négatif, (3) des 
difficultés à contrôler ses impulsions dans un contexte émotionnel négatif, (4) un manque de conscience 
émotionnelle soit une tendance à ne pas prêter attention à ses propres émotions ou, (5) des difficultés à mettre en 
place des stratégies de régulation des émotions dans un contexte émotionnel négatif, et (6) un manque de clarté 
émotionnelle soit des difficultés à identifier ses propres émotions.  
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Dans cette étude, en moyenne, les femmes 
ont obtenu un score de 50.4 (SD = 12.5, éten-
due 23-79/3-15 pour chaque échelle), soit un 
score relativement élevé en regard d’autres 
études336 (TABLEAU 40)337. 

À noter que ces difficultés se sont révélées, en 
moyenne, légèrement plus fréquentes chez 
les femmes séparées que chez les femmes en 
couples, 53.1 (SD = 11.0) contre 48.1 
(SD = 13.4), soit une différence presque statis-
tiquement significative338.  

Plus spécifiquement, les femmes séparées 
présentaient un manque de clarté émotion-
nelle statistiquement plus marqué que les 
femmes encore en couple339. De même, elles 
présentaient, en moyenne, davantage de dif-
ficultés à adopter des comportements 
orientés et à avoir conscience de leurs émo-
tions que les femmes encore en couple, deux 
différences presque statistiquement significa-
tives 340 . Il n’y avait, en revanche, aucune 
différence statistiquement significative pour 
les autres sous-échelles du DERS341.

3.2.4 À QUEL POINT LA VIOLENCE CONJUGALE IMPACTE-T-ELLE LES 
COGNITIONS ET LES ÉMOTIONS ?

LES COGNITIONS ET LES ÉMOTIONS NÉGATIVES SE PÉJORENT MUTUELLEMENT 

La fréquence des sentiments de peur, leur in-
tensité ainsi que la vulnérabilité 
psychologique sont positivement corrélées 
les unes aux autres. La vulnérabilité psycho-
logique est négativement corrélée à l’estime 
de soi — plus l’estime de soi est forte, moins 
la vulnérabilité psychologique induite par les 
violences est grande. La vulnérabilité psycho-
logique est, en revanche, positivement 
corrélée avec les autres émotions et cogni-
tions négatives mesurées dans cette étude: 
schéma négatif de soi, culpabilité et honte; 
tout comme elle est positivement corrélée 
avec les difficultés de régulation émotion-
nelle.  

L’estime de soi est négativement corrélée aux 
croyances négatives sur le soi, à la culpabilité 
et à la honte, ainsi qu’aux difficultés de régu-
lation émotionnelle — elle constitue bien un 
facteur protecteur face aux effets des vio-
lences, comme établi dans la littérature. 

 
336  GOUVEIA, et al. (2022); KAUFMAN, et al. (2016); ORGETA (2009). 
337  En anglais: non-acceptance, goals, impulse, awareness, strategies et cla-

rity. 
338  DERS-Sf (score): t(98) = -2.0, p = .046, mais Mann-Whitney U(n1 = 53, 

n2 = 47) = 980.5, p = .067. 
339  DERS-Sf (clarté), t(98) = -3.3, p ≤ .001. 

Enfin, à l’exception de l’estime de soi, toutes 
les émotions et cognitions négatives sont po-
sitivement corrélées entre elles et avec les 
difficultés de régulations émotionnelles 
(TABLEAU 41). 

Des cognitions et des émotions qui nuisent di-
rectement à la santé mentale de ces femmes, 
mais aussi à leur capacité d’action. 

 

340  DERS-Sf (comportements orientés), t(98) = -2.2, p = .029, mais Mann-
Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 965.5, p = .051; DERS-Sf (conscience), 
t(98) = -2.2, p = .029, mais Mann-Whitney U(n1 = 53, n2 = 47) = 976.0, 
p = .061. 

341  DERS-Sf (non-acceptation), t(98) = -1.3, p = .192; DERS-Sf (contrôle), 
t(98) = 0.2, p = .861; DERS-Sf (stratégies), t(98) = 0.2, p = .848. 



 C’est fatigant parce que, niveau 

émotionnel, on passe de la colère, pas 

bien, panique, angoisse, machin… 
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LES DIFFÉRENTES FORMES DE VIOLENCE, TOUT COMME LEUR COOCCURRENCE, AUGMENTENT 
LES SENTIMENTS DE PEUR ET LA VULNÉRABILITÉ PSYCHOLOGIQUE

Afin de voir si la cooccurrence de multiples 
formes de violence influait sur les peurs des 
victimes, nous avons examiné ces sentiments 
en regard des dynamiques abusives, en con-
sidérant, pour chaque femme, les réponses 
les plus élevées données.  

Les violences psychologiques telles que me-
surées par le MMEA sont positivement 
associées à la fréquence et à l’intensité des 
sentiments de peur; toutefois, ce sont princi-
palement les comportements de domination 
et d’isolement qui apparaissent sous-tendre 
cette association, avec des associations posi-
tives pour la variable du MMEA et la variable 
correspondante dans le PMWI-Sf.  

La fréquence des sentiments de peur est po-
sitivement corrélée avec la gravité des 
violences physiques et la gravité des violences 

sexuelles. L’intensité des sentiments de peur 
est également positivement corrélée avec la 
gravité des violences physiques. Tant la fré-
quence que l’intensité des sentiments de 
peur sont positivement corrélées avec la 
cooccurrence des formes de violence dans la 
relation.  

La vulnérabilité psychologique est, elle aussi, 
corrélée avec la gravité des violences et la 
cooccurrence de plusieurs formes de vio-
lence. Spécifiquement, la vulnérabilité est 
positivement corrélée avec les violences psy-
chologiques, les violences physiques et les 
violences sexuelles. Là encore, les comporte-
ments de domination sont plus 
particulièrement corrélés à la vulnérabilité 
psychologique. 

  

FIGURE 84 
Fréquence et intensité moyennes des sentiments de peur selon la cooccurrence des formes de violence dans la relation 
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TABLEAU 42 
Corrélations des formes de violence avec la peur et la vulnérabilité psychologique 

Coefficients de corrélation 

Peur, fréquence 
des sentiments a 

Peur, intensité 
des sentiments b 

Vulnérabilité psychologique 
(WEB-Sf) 

Spearman (mono-
tone) 

Spearman (mono-
tone) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman (mono-
tone) 

     

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (PMWI-Sf) 

Violences psychologiques .22 .13 .22 * .40 ** 

Émotionnelles/verbales .18 .09 .13 .22 * 

Domination/isolement .28 * .17 .35 ** .45 ** 

     

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (MMEA) 

Violences psychologiques .36 ** .29 ** .28 ** .28 ** 

Restriction capa. action .23 * .15 .35 ** .33 ** 

Dénigrement .12 .10 .19 .15 

Domination/intimidation .48 ** .38 ** .27 ** .27 ** 

Retrait hostile -.05 .06 -.01 .00 

     

Gravité des violences physiques au cours des 6 derniers mois (CTS2) 

Violences physiques .48 ** .33 ** .26 * .38 ** 

Agressions physiques .46 ** .32 ** .27 * .39 ** 

Blessures physiques .39 ** .31 ** .21 .32 ** 

     

Gravité des violences sexuelles au cours des 6 derniers mois (SES-Sf) 

Violences sexuelles c .24 ** .19 N/A .33 ** 

     

Cooccurrence des formes de violence 

Dans la relation d .44 ** .27 ** N/A .33 * 

Au cours des 6 derniers mois d .07 .02 N/A .03 

     

a Variable ordinale, de 1 = jamais à 4 = toujours. b Variable ordinale, de 1 = pas (vraiment) peur à 4 = très peur. c Variable ordinale: 1 = aucune violence 
sexuelle; 2 = attouchements sexuels; 3 = tentative de viol (aggravé); et 4 = viol (aggravé). d Variable ordinale: 1 = violences psychologiques uniquement; 
2 = violences psychologiques et physiques/sexuelles; et 3 = violences psychologiques, physiques et sexuelles.  

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

La fréquence des sentiments de peur aug-
mente avec la cooccurrence de plusieurs 
formes de violence342; même constat pour la 
vulnérabilité psychologique 343 . La cooccur-
rence de violences psychologiques, physiques 
et sexuelles est apparue associée, à plusieurs 
reprises dans cette recherche, avec des effets 
négatifs plus marqués, traduisant des 

 
342  La fréquence des sentiments de peur augmente avec les formes de 

violence dans la relation: Med = 3.0 (IQR = 1.0), Med = 3.0 (IQR = 2.0) 
et Med = 4.0 (IQR = 1.0), Kruskal-Wallis H = 19.2, p ≤ .001. Même cons-
tat pour l’intensité des sentiments de peur: Med = 3.0 (IQR = 1.0), 

dynamiques abusives particulières et un con-
trôle (coercitif) important.  

Il n’est pas surprenant de constater que nos 
mesures de la gravité des violences physiques 
et sexuelles sont positivement corrélées avec 
un vécu subjectif négatif, il est en revanche in-
téressant de voir que ces associations sont 
présentes pour des énoncés spécifiques 344 . 

Med = 3.0 (IQR = 2.0) et Med = 4.0 (IQR = 1.0), Kruskal-Wallis H = 7.6, 
p = .022. 

343  Med = 42.0 (IQR = 15.0), Med = 42.0 (IQR = 14.0) et Med = 48.5 
(IQR = 12.0), Kruskal-Wallis H = 12.7, p = .002. 

344  ANNEXE 5, TABLEAU 65 et suivants. 
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Ainsi, plusieurs énoncés en lien avec des sen-
timents de peur (p. ex. ‘En insécurité dans ma 
maison.’ ou ‘Je lui appartiens, il me contrôle.’) 
sont positivement associés à la gravité des 
violences physiques, mais aussi à la gravité 
des violences sexuelles (p. ex. ‘Cacher la vérité 
aux autres par peur.’ et ‘Ne pas le contredire par 
crainte.’). 

Certaines formes de violence, tout comme 
leur cooccurrence, diminuent l’estime de soi 
et favorisent un schéma de soi négatif et des 
sentiments de honte. Dans cette étude, la gra-
vité des violences émotionnelles et verbales 
et la gravité des comportements de domina-
tion (PMWI) sont apparues négativement 
corrélées avec l’estime de soi, de même que 
la gravité des violences physiques. L’absence 
de résultats significatifs n’est pas surprenante 
en soi ici, dès lors que l’ensemble des partici-
pantes de cette étude sont victimes de 
violences psychologiques et ont, dans l’en-
semble, une estime de soi faible. Les schémas 
de cooccurrence ne sont pas apparus asso-
ciés directement à l’estime de soi.  

Le schéma négatif de soi est apparu positi-
vement associé à la gravité des violences 

psychologiques, et plus particulièrement à la 
gravité des comportements de domination et 
d’isolement. La gravité des violences phy-
siques et la gravité des violences sexuelles 
étaient également positivement corrélées au 
schéma négatif de soi. Enfin, un schéma né-
gatif plus marqué a été observé chez les 
femmes ayant subi de multiples formes de 
violence dans leur relation. La mesure des co-
gnitions culpabilisatrices utilisée dans cette 
étude (PTCI) ne présentait aucun lien signifi-
catif avec la gravité des violences 
psychologiques, physiques ou sexuelles au 
cours des six derniers mois.  

En revanche, la gravité des violences psycho-
logiques (PMWI) était positivement corrélée 
aux sentiments de honte (interne), et plus 
particulièrement à la gravité des comporte-
ments de domination et d’isolement.  

FIGURE 85 
Vulnérabilité psychologique selon la cooccurrence des formes de violence dans la relation 
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La gravité des violences sexuelles et la gravité 
des violences physiques étaient positivement 
corrélées aux sentiments de honte interne (c.-
à-d. auto-perception négative de soi), et aussi 
de honte externe (c.-à-d. perception négative 

de soi attribuée aux autres) pour la gravité 
des blessures physiques. Enfin, la cooccur-
rence de multiples formes de violence dans la 
relation était, elle aussi, associée positi-
vement à la honte.

LES VIOLENCES PSYCHOLOGIQUES SONT ASSOCIÉES À DES DIFFICULTÉS DE RÉGULATION 
ÉMOTIONNELLE PARTICULIÈRES, TOUT COMME LES VIOLENCES SEXUELLES

Les données mettent en évidence une corré-
lation positive entre la sévérité des 
problèmes de régulation émotionnelle 
(c.-à-d. score total du DERS-Sf) et la gravité 
des violences psychologiques telle que mesu-
rée par le PMWI-Sf (indice de 
fréquence/gravité), et plus particulièrement 
avec la sévérité des difficultés à adopter des 
comportements orientés vers des buts, des 
difficultés à identifier ses émotions et des dif-
ficultés à gérer ses impulsions. La sous-
échelle du PMWI-Sf mesurant plus spécifique-
ment les tactiques de domination et 
d’isolement est, en outre, apparue positi-
vement corrélée avec la sévérité des 
difficultés des femmes à identifier leurs émo-
tions.  

La gravité des violences psychologiques, telle 
que mesurée par le MMEA (indice de fré-
quence/gravité), est apparue positivement 
corrélée avec la sévérité des difficultés des 
femmes à contrôler leurs impulsions, tandis 

que la gravité des actes de dénigrement est 
apparue positivement corrélée avec, d’une 
part, la sévérité des difficultés de régulation 
émotionnelle en général (c.-à-d. score total 
du DERS-Sf) et, d’autre part, la sévérité des 
difficultés à prendre conscience de ses émo-
tions. 

Cette étude n’a pas mis en évidence d’associa-
tion significative entre la gravité des violences 
physiques et la sévérité des problèmes de ré-
gulation émotionnelle généraux ou 
particuliers. En revanche, la gravité des vio-
lences sexuelles est apparue positivement 
corrélée avec la sévérité des difficultés à iden-
tifier ses émotions, montrant une fois encore 
à quel point les violences sexuelles, 
lorsqu’elles sont commises par des parte-
naires ou des proches, génèrent une 
confusion émotionnelle. 
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3.2.5 LA SANTÉ MENTALE EN REGARD DES ÉMOTIONS ET COGNITIONS 
NÉGATIVES INDUITES PAR LES VIOLENCES

Dans les pages précédentes, nous avons montré les effets de différentes formes de violence sur 
la santé mentale, les cognitions et les émotions des femmes qui les subissent. Ici, nous avons 
souhaité examiner les associations entre les cognitions et les émotions des femmes et leur santé 
mentale.

LES ÉMOTIONS ET LES COGNITIONS NÉGATIVES SONT POSITIVEMENT CORRÉLÉES À LA 
SÉVÉRITÉ DES SYMPTÔMES DÉPRESSIFS, ANXIEUX ET DE STRESS POSTTRAUMATIQUE

TABLEAU 45 
Sévérité des symptômes dépressifs, anxieux et de stress posttraumatique en regard des émotions et cognitions né-
gatives de la victime 

Coefficients de corrélation 

Symptômes  
dépressifs (PHQ9) 

Symptômes 
anxieux (GAD7) 

Symptômes de stress 
posttraumatique (PCL5) 

Pearson (li-
néaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

 

Peur des violences (composite) 

Fréquence des sentiments 
de peur a 

N/A .10 N/A .15 N/A .18 

Intensité des sentiments de 
peur b 

N/A .07 N/A .11 N/A .19 

 

Vulnérabilité psychologique (WEB-Sf) 

Vécu subjectif négatif .34 ** .35 ** .29 ** .28 ** .59 ** .62 ** 

 

Estime de soi (RSS) 

Estime de soi -.32 ** -.28 ** -.27 ** -.23 * -.33 ** -.30 ** 

 

Cognitions négatives (PTCI) 

Schéma de soi négatif .46 ** .42 ** .38 ** .35 ** .57 ** .51 ** 

Culpabilisation de soi  .11 .08 .12 .10 .21 * .17 

 

Sentiments de honte (TRSI) 

Honte  .36 ** .40 ** .34 ** .37 ** .56 ** .57 ** 

Honte interne .45 ** .44 ** .39 ** .40 ** .62 ** .60 ** 

Honte externe .20 * .26 * .22 * .23 * .41 ** .44 ** 

 

a Variable ordinale, de 1 = jamais à 4 = toujours. b Variable ordinale, de 1 = pas (vraiment) peur à 4 = très peur. 

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 
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Sans surprise, les émotions et les cogni-
tions négatives corrélées associées aux 
violences du partenaire sont, dans l’en-
semble, également corrélées avec les 
problèmes de santé mentale des femmes 
victimes (TABLEAU 45). 

Mesurée directement, la peur des violences 
n’apparaît que marginalement associée aux 
problèmes de santé mentale, vraisemblable-
ment en raison de la difficulté à mesurer 
spécifiquement cette émotion et uniquement 
en lien avec les violences psychologiques. Les 
analyses révèlent néanmoins que la sévérité 
des symptômes anxieux est positivement cor-
rélée à la fréquence et l’intensité des 
sentiments de peur associés aux violences 
psychologiques. Et la sévérité des symptômes 
de stress posttraumatique est positivement 
corrélée à l’intensité des sentiments de 
peur associés aux violences psychologiques. 

La vulnérabilité psychologique est positi-
vement corrélée à la sévérité des 
problèmes de santé mentale: plus le vécu 
de la violence conjugale est négatif, plus 
les symptômes dépressifs, anxieux et de 
stress posttraumatique sont marqués. 
Certes, une telle relation est relativement in-
tuitive; toutefois, elle souligne aussi 
l’importance centrale du vécu — subjectif — 
de la violence conjugale. Autrement dit, ce ne 
sont pas tant des éléments « objectifs » de 
gravité qui s’avèrent déterminants ici (si tant 
est qu’il en existe), mais surtout la manière 
dont la victime ressent et fait sens de son ex-
périence. Ainsi les énoncés du WEB-Sf 
touchant au contrôle perçu du partenaire et à 
l’impuissance sont plus particulièrement cor-
rélés à une pauvre santé mentale, de même 
que les énoncés identifiant des sentiments de 
peur (TABLEAU 46). 

 
345  Tandis que les sentiments de honte découlent généralement de l’éva-

luation négative de soi (p. ex. ‘Je suis une mauvaise personne.’), les 
sentiments de culpabilité découlent généralement de l’évaluation né-
gative d’une action ou d’un comportement, ou inversement d’une 

L’estime de soi est négativement corrélée 
avec la gravité des symptômes dépressifs, 
anxieux et de stress posttraumatique; in-
versement, cela signifie qu’une estime de soi 
forte — ou renforcée — peut constituer un 
facteur protecteur contre les effets négatifs 
de la violence conjugale sur la santé. 

Les données de cette étude mettent en 
évidence des corrélations positives entre 
la négativité du schéma de soi et la sévé-
rité des symptômes dépressifs, anxieux et 
de stress posttraumatique des femmes 
victimes, de même qu’entre l’intensité de 
la honte qu’elles éprouvent et leur pauvre 
santé mentale. Ces résultats sont conformes 
à ceux des recherches récentes qui se sont in-
téressées aux rôles de cognitions et des 
émotions négatives dans le maintien d’une 
psychopathologie posttraumatique. 

En revanche, la culpabilisation de soi — 
telle que mesurée dans cette étude — 
était positivement corrélée uniquement 
avec la sévérité des symptômes de stress 
posttraumatique.  

D’autres recherches ont également observé 
que la honte avait des effets psychologiques 
négatifs plus marqués que la culpabilité. 
Parce qu’elle est associée à un comportement 
spécifique, la culpabilité aurait des effets psy-
chologiques moins marqués que la honte qui 
découle d’une évaluation négative de la per-
sonne dans son entièreté 345 . Dans un 
contexte posttraumatique en particulier, les 
sentiments de honte et de culpabilité post-ex-
périence diffèreraient tant en regard des 
processus d’attribution et d’évaluation de soi 
qui les sous-tendent, leurs associations à des 
symptômes psychopathologiques — et en 
particulier à des symptômes de stress post-
traumatique346. 

 

inaction ou de l’absence d’un comportement (p. ex. ‘J’aurais dû le sa-
voir.’), cf. BECK, et al. (2011) et références citées. 

346  Cf. WILSON, et al. (2006) qui identifient également des différences 
entre honte et culpabilité en ce qui concerne l’identité personnelle et 
la suicidalité. 



 Je me liquéfie, je ne sais absolument 

plus quoi dire parce que j’ai 

l’impression que quoi que je dise, ça 

va forcément tomber de travers, mais 

ce n’est même pas pour cela que je ne 

dis rien, ce n’est pas pour éviter de 

tomber de travers, c’est comme si 

j’étais vide. 

Sophie, 40 ans  
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ÉTAT DE LA LITTÉRATURE 

MODÈLES DE PRISE EN CHARGE PROMETTEURS 

L’accompagnement et le traitement des femmes victimes de violences conjugales sont 
complexes; des pistes d’intervention prometteuses existent, bien que les preuves soient encore 
insuffisamment étayées. 

Les modèles de prise en charge axés sur les traumatismes conçus pour les femmes victimes de 
violences conjugales permettent d’atténuer, progressivement, les symptômes de détresse 
psychique. Associés à des techniques cognitivo-comportementales de gestion des états 
émotionnels perturbateur, avec, parfois, une focalisation sur l’autonomisation et le 
développement de relations saines, ces modèles de prise en charge apparaissent prometteurs 
pour aider les femmes victimes à gérer leurs symptômes et développer des compétences de 
régulation émotionnelle et de gestion du stress1. Comme ces modèles exigent d’établir la sécurité 
physique et émotionnelle avant de procéder à un travail plus approfondi sur le traumatisme, ils 
semblent particulièrement adaptés aux femmes exposées à la violence conjugale2.  

Les approches basées sur la pleine conscience constituent une autre piste intéressante pour les 
femmes victimes de violences conjugales. Elles enseignent aux femmes à gérer leur détresse 
émotionnelle et leurs comportements inadaptés en améliorant la conscience qu’elles ont de 
leurs processus mentaux et de leurs réponses aux stimuli stressants, et en augmentant leur 
capacité à observer leurs pensées et leurs émotions d’une manière acceptable. Les approches 
fondées sur la pleine conscience ont fait l’objet de recherches approfondies dans des 
populations psychiatriques et en bonne santé, et des méta-analyses ont montré que ce type 
d’intervention était efficace pour réduire le stress chez des personnes en bonne santé et pour 
traiter l’anxiété et la dépression. Les approches basées sur la pleine conscience aident à réduire 
les symptômes du stress traumatique, à réguler les émotions et à augmenter la tolérance à la 
détresse chez les personnes traumatisées. Des méta-analyses ont montré que les approches 
basées sur la pleine conscience sont efficaces pour la réduction du stress chez les personnes en 
bonne santé, pour l’anxiété et la dépression, et pour l’abus de substances. De nouvelles 
recherches montrent que la pleine conscience, en tant que moyen de reconnaître les émotions 
et les pensées difficiles sans porter de jugement, réduit l’autocritique qui caractérise souvent les 
émotions négatives, comme la culpabilité et la honte, et atténue les symptômes de dépression 
et de stress posttraumatique, en particulier les symptômes d’évitement. En outre, l’acquisition 
de compétences dans les domaines de la tolérance à la détresse, de la pleine conscience et de la 
régulation émotionnelle apparaît prometteuse pour les femmes victimes de violences conjugales 
en général, et pour les mères exposées à la violences conjugales en particulier. 

 

 

Notes 

1  FORD, et al. (2005); JOHNSON & ZLOTNICK (2009); KUBANY, et al. (2004); PEARLMAN & COURTOIS (2005); VAN DER KOLK, et al. (2005). 
2  COURTOIS (2008); WARSHAW & BRASHLER (2009). 
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LES DIFFICULTÉS DE RÉGULATION ÉMOTIONNELLE SONT POSITIVEMENT CORRÉLÉES À LA 
SÉVÉRITÉ DES SYMPTÔMES DÉPRESSIFS, ANXIEUX ET DE STRESS POSTTRAUMATIQUE

Les difficultés de régulation émotionnelle 
sont apparues, dans l’ensemble, positi-
vement corrélées avec la sévérité des 
symptômes dépressifs, anxieux et de 
stress posttraumatique.  

Spécifiquement, ces corrélations s’observent 
pour quatre des sous-échelles du DERS-Sf; 
avoir tendance à ne pas prêter attention à ses 
propres émotions ou éprouver des difficultés 
à identifier ses propres émotions ne sont pas 

des difficultés corrélées, dans cette étude, 
avec l’état de santé mentale des femmes.  

Les symptômes dépressifs, anxieux et de 
stress posttraumatique sont apparus plus 
graves chez les femmes qui rencontraient des 
difficultés à accepter ses émotions, des diffi-
cultés à avoir des comportements orientés 
vers des buts, des difficultés à contrôler ses 
impulsions et des difficultés à mettre en place 
des stratégies régulatrices. 

TABLEAU 47 
Sévérité des symptômes dépressifs, anxieux et de stress posttraumatique en regard des émotions et cognitions né-
gatives de la victime 

Coefficients de corrélation 

Symptômes  
dépressifs (PHQ9) 

Symptômes 
anxieux (GAD7) 

Symptômes de stress 
posttraumatique (PCL5) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

 

Difficultés de régulation émotionnelle (DERS-Sf) 

Difficultés .25 * .20 * .41 ** .36 ** .38 ** .33 ** 

Non-acceptation .20 * .17 .36 ** .35 ** .36 ** .35 ** 

Comportements orientés .21 * .18 .32 ** .31 ** .30 ** .25 * 

Contrôle  .21 * .22 * .32 ** .32 ** .24 * .25 * 

Conscience .02 -.01 09 .06 .12 .10 

Stratégies  .23 * .19 .30 ** .28 ** .29 ** .25 * 

Clarté  .09 .09 .17 .19 .15 .16 

       

a Variable ordinale, de 1 = jamais à 4 = toujours. b Variable ordinale, de 1 = pas (vraiment) peur à 4 = très peur. 

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

.

 



 

 





 

PARTIE 4

Il existe un intérêt essentiel à examiner, de 
manière nuancée, les effets des violences 
conjugales (psychologiques) en regard des 
ressources personnelles et des stratégies 
d’adaptation des femmes, mais également 
des ressources sociales qu’elles mobilisent. 
Cela afin de mieux comprendre les méca-
nismes sous-tendant les effets de ces 
violences sur la santé des femmes, mais sur-
tout d’identifier des cibles pertinentes 
d’intervention clinique.  

Bien que les connaissances dans ce domaine 
demeurent insuffisantes, la recherche a per-
mis de mettre en évidence les effets 
protecteurs, pour la santé mentale, de fac-
teurs personnels tels qu’une forte estime de 
soi, un solide sentiment d’auto-efficacité ou 
une disposition à la pleine conscience347.  

Les femmes ne demeurent pas non plus pas-
sives face aux violences qu’elles subissent: 
leurs (ré)actions, ou tout simplement la ma-
nière dont elles font face, au quotidien, à une 
situation négative, sont également suscep-
tibles de mitiger les effets négatifs des 
violences. Les stratégies de coping qu’elles 
mobilisent tendent à évoluer au fil du temps, 
en fonction des circonstances et des risques 
perçus: les stratégies passives sont privilé-
giées dans les moments où une protection 

 
347  P. ex. BRADLEY, et al. (2005) pour l’estime de soi; KELLY & GARLAND (2016) 

pour la pleine conscience; THOMPSON, et al. (2002) pour l’auto-effica-
cité.  

immédiate est nécessaire (p. ex. pour éviter 
l’escalade), tandis que les stratégies actives 
apparaissent plus souvent lorsque la situa-
tion est moins risquée, à tout le moins à court 
terme348. Des formes passives de coping, tels 
le déni ou l’évitement, seraient associées à 
une augmentation des problèmes de santé 
mentale et de consommation de substances. 
Inversement, des formes actives de coping 
comme le fait de chercher du soutien social 
ou de se centrer sur la résolution de pro-
blèmes et la planification atténueraient les 
conséquences négatives des violences349.  

Toutefois, les stratégies adoptées dépendant 
également de facteurs socioculturels: les at-
tentes familiales, les stigmas sociaux et les 
valeurs culturelles influencent les possibilités 
et les choix des femmes victimes, tout comme 
les prescriptions associées aux rôles 
sexués350.  

Au-delà de leurs ressources personnelles, le 
soutien social auquel les femmes ont accès 
est un facteur important à considérer en pré-
sence de toute situation potentiellement 
traumatisante. Qu’il soit offert par des 
proches, des ami∙e∙s ou des profession-
nel∙le∙s, le soutien est une stratégie éprouvée 
pour atténuer les effets négatifs des violences 
conjugales sur la santé, permettant aux 

348  GOODMAN, et al. (2003); LIANG, et al. (2005). 
349  FLANAGAN, et al. (2014); KRAUSE, et al. (2008); WEISS, et al. (2014). 
350  LEWIS, et al. (2006); LIANG, et al. (2005). 
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victimes de se sentir moins isolées, plus auto-
nomes et conséquemment plus aptes à 
mettre fin à une relation abusive351.  

La recherche a, par exemple, montré que le 
soutien social atténuait la sévérité des symp-
tômes dépressifs et une amélioration 
générale du bien-être352, tandis que son ab-
sence était un facteur prédictif du stress 
posttraumatique, de l’anxiété et de la dépres-
sion353.  

Encore faut-il, pour cela, que les femmes vic-
times dévoilent les violences qu’elles ont 
subies. Une décision qui dépend de considé-
rations tant cognitives qu’émotionnelles, 
mais également soumise à diverses in-
fluences tant interpersonnelles que 
socioculturelles. Il en résulte un processus de 
recherche d’aide qui diffère d’une victime à 
l’autre, et surtout qui n’a rien de linéaire. 

 

  

 
351  COKER, et al. (2002c); BEEBLE, et al. (2009). 
352  BEEBLE, et al. (2009); COKER, et al. (2002c). 

353  MERTIN & MOHR (2001). 



 Quand on arrive tout le temps vers 

quelqu’un, tac, tac, tac. T’es une 

connasse. T’es une pute. Tu ne vaux 

rien. Et bien vous y croyez.  

 Même aujourd’hui, je ne sais pas qui 

je suis. Je ne sais pas ma valeur. 

Ellie, 26 ans  
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4.1 ÉCLAIRAGE THÉORIQUE

4.1.1 LES EFFETS PROTECTEURS DES RESSOURCES PERSONNELLES ET 
RELATIONNELLES

RECONNAÎTRE SA PROPRE VALEUR ET SA CAPACITÉ À FAIRE FACE

Les recherches sur les violences conjugales 
ont, à maintes reprises, documenté les effets 
négatifs de celles-ci sur l’estime de soi, mais 
également la manière dont une faible estime 
de soi, en contexte de violence conjugale, est 
généralement associée à des symptômes dé-
pressifs, anxieux et de stress 
posttraumatique, et possiblement à des com-
portements à risques pour la santé354.  

Ces associations seraient, en partie, expli-
quées par l’utilisation préférentielle de 
stratégies de régulation émotionnelle inadap-
tées à la situation. Ainsi, l’association entre 
une faible estime de soi et des symptômes dé-
pressifs s’expliquerait notamment par le 
recours à des stratégies telles la rumination et 
l’autocritique355. Inversement, renforcer l’es-
time de soi aurait un effet positif sur la santé 
mentale en favorisant le recours à des straté-
gies de coping adaptées356. 

De plus, dans la littérature, l’estime de soi ap-
paraît positivement corrélée au sentiment 
d’auto-efficacité personnelle357, dans le sens 
où une personne dotée d’une faible estime de 
soi ou d’une estime de soi amoindrie, en rai-
son de violences, sera d’autant plus 
convaincue qu’elle n’est pas capable de sur-
monter les situations auxquelles elle fait 
face358.  

 
354  LOGAN, et al. (2006: 18); SULLIVAN, et al. (2012a); ZLOTNICK, et al. (2006). 
355  GARNEFSKI, et al. (2004). 
356  LI, et al. (2023); THOITS (1995). 
357  § 1.4.3. 
358  LOGAN, et al. (2006: 18). 
359  § 1.4.3. 
360  RAGHAVAN, et al. (2005); SULLIVAN, et al. (2013); THOMPSON, et al. (2002). 

L’auto-efficacité relationnelle359  a été identi-
fiée, elle aussi, comme un facteur de 
protection contre les conséquences négatives 
des violences conjugales360 . L’auto-efficacité 
relationnelle a, par exemple, été associée à 
une diminution des symptômes dépressifs, 
anxieux et de stress posttraumatique dans 
une étude nord-américaine361. À l’inverse, une 
autre étude a observé une association néga-
tive entre auto-efficacité relationnelle et 
symptômes dépressifs, proposant alors une 
interprétation sous l’angle de l’impuissance 
acquise: la réalisation, par les femmes vic-
times, de leur incapacité à trouver une 
solution alors qu’elles étaient convaincues 
d’en être capables, favoriserait des symp-
tômes dépressifs362.  

Dans une perspective clinique, une estime de 
soi forte apparaît être un facteur protecteur 
face aux effets négatifs des violences conju-
gales 363  et l’auto-efficacité apparaît être un 
mécanisme cognitif de résistance (positive) 
essentiel à la régulation du stress364. Toutes 
deux constituent ainsi des composantes clés 
pour le développement d’interventions pro-
metteuses visant à réduire les effets négatifs 
des violences conjugales sur la santé des 
femmes365. 

361  SULLIVAN, et al. (2013). 
362  ARIAS, et al. (1997). 
363  BRADLEY, et al. (2005); CARLSON, et al. (2002). 
364  BISSCHOP, et al. (2004). 
365  P. ex. SÁEZ, et al. (2023); pour une synthèse, cf. KARAKURT, et al. (2022) 

et PAPHITIS, et al. (2022). 
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Cibler l’auto-efficacité relationnelle pourrait 
constituer une autre approche intéressante, 
dès lors que les femmes qui se perçoivent 
inefficaces pour surmonter les difficultés de 

leur relation risquent de se sentir moins ca-
pables, voire incapables de mettre fin à leur 
relation (pour des raisons émotionnelles ou 
par peur, notamment).

VIVRE EN PLEINE CONSCIENCE

La pleine conscience s’est, peu à peu, impo-
sée comme un concept clé dans le domaine 
de la santé, dès lors qu’un corpus important 
de recherches a montré que l’entraînement à 
la pleine conscience permettait de réduire 
des problèmes de santé physique et psy-
chique et améliorait la qualité de vie. La 
méditation de pleine conscience, en particu-
lier, tendrait à influencer positivement 
nombre d’aspects de la santé physique, et elle 
est aussi apparue négativement associée à 
des problèmes de santé mentale, tels que la 
dépression, l’anxiété ainsi qu’à des symp-
tômes généraux de détresse psychologique, 
et à des difficultés de régulation émotion-
nelle. La pleine conscience s’est aussi révélée 
associée à certains processus cognitifs, parmi 
lesquels une diminution de la fréquence des 
pensées automatiques négatives, une meil-
leure aptitude à se désengager de telles 
pensées, une plus grande capacité d’attention 
soutenue ou encore une amélioration de la 
persistance dans des tâches difficiles366.  

Bien que les mécanismes soutenant ces asso-
ciations ne soient pas complètement 
élucidés, les données cliniques, expérimen-
tales et d’imagerie cérébrale suggèrent 
qu’une conscience accrue de ses symptômes, 
une réduction de l’excitation émotionnelle et 
un engagement accru dans des comporte-
ments favorables à la santé seraient à 
l’origine des associations positives observées 
entre pleine conscience, bonne santé et qua-
lité de vie367.  

 
366  KENG, et al. (2011); NGÔ (2013); PARK, et al. (2013). 
367  HÖLZEL, et al. (2011); PARK, et al. (2013). 
384  Cf. not. GOLDSMITH, et al. (2014), KELLY & GARLAND (2016) ou TESH, et al. 

(2015); pour les revues systématiques, cf. ESPER & GHERARDI- 

En contexte de violence conjugale, plusieurs 
interventions basées sur la pleine conscience 
se sont révélées prometteuses, favorisant no-
tamment une diminution des symptômes 
dépressifs, anxieux et de stress posttrauma-
tique368.  

Contrairement à certaines thérapies tradi-
tionnelles, de telles approches ne nécessitent 
pas une exposition intentionnelle ou explicite 
des personnes victimes aux détails de leur 
vécu de violence369. Elles facilitent une prise 
de conscience des réponses sensorielles, co-
gnitives et affectives, dans une approche 
bienveillante et sans jugement370, réduisant 
notamment les comportements d’évitement 
des expériences traumatiques qui constituent 
un facteur de vulnérabilité pour le développe-
ment de symptômes de stress 
posttraumatique371. 

 

 

368  DONATO (2019) et FJORBACK, et al. (2011). 
369  DUTTON, et al. (2013); ESPER & GHERARDI-DONATO (2019). 
370   ESPER & GHERARDI-DONATO (2019). 
371  THOMPSON, et al. (2011). 
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GARDER OU REPRENDRE LE CONTRÔLE

L’autonomisation ou empowerment est un 
concept qui a été mobilisé fortement par la 
psychologie communautaire et les mili-
tant∙e∙s dès la fin des années 1980, mais qui 
s’est aussi diffusé au sein de nombreuses 
autres disciplines — travail social, sciences de 
l’éducation, sociologie.  

Si le terme est largement utilisé, sa définition 
n’est pas pour autant consensuelle372; la po-
pularité du concept contribuant plutôt à 
entretenir une certaine ambiguïté quant à sa 
définition373. L’objet de l’autonomisation con-
siste à augmenter le pouvoir personnel, 
interpersonnel et/ou politique des per-
sonnes, familles ou communautés 
concernées, de façon à ce qu’elles puissent 
améliorer leur situation374.  

Sur le plan interventionnel, une approche 
axée sur l’autonomisation repose, notam-
ment, sur la croyance que « les personnes, tant 
individuellement que collectivement, ont ou peu-
vent acquérir (parce qu’elles en ont le potentiel) 
les capacités pour effectuer les transformations 
nécessaires pour assurer l’accès à ces ressources 
(dont elles ont besoin pour assurer leur bien-
être), voire les contrôler »375, à l’instar des ap-
proches axées sur les forces ou les 
ressources376.  

En contexte de violence conjugale, la re-
cherche a montré que l’autonomisation 
pouvait constituer une ressource personnelle 
protectrice des effets négatifs des violences 
sur la santé377, raison pour laquelle elle figure 
aux objectifs de plusieurs programmes (fémi-
nistes) de prise en charge en maison 
d’hébergement des femmes victimes de vio-
lences conjugales378.  

 
372  RODWELL (1996); SCHIELDS (1995). 
373  DAMANT, et al. (2001) 
374  GUTIÉRREZ, et al. (1995) 
375  NINACS (1995: 70). 
376  En anglais strenghts-based; cf. WORELL & REMER (2003). 
377  JOHNSON, et al. (2005). 

L’autonomisation apparaît être une piste d’in-
tervention prometteuse, notamment en 
raison de son association négative avec la sé-
vérité des symptômes de stress 
posttraumatique379, bien que la compréhen-
sion des mécanismes sous-tendant ces 
interrelations doive encore être affinée380.  

La recherche a également souligné le rôle es-
sentiel joué par les différent∙e∙s 
professionnel∙le∙s qui côtoient les femmes 
dans la modification de la vision que celles-ci 
ont de leur propre situation; un changement 
indispensable à la mise en œuvre d’un pro-
cessus d’autonomisation381.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

378  KASTURIRANGAN (2008); MACY, et al. (2009). 
379  P. ex. HOPE (Helping to Overcome PTSD through Empowerment), JOHNSON 

& ZLOTNICK (2006); cf. ég. JOHNSON, et al. (2005); JOHNSON, et al. (2011); 
PEREZ, et al. (2012). 

380  DARDIS, et al. (2018); JOHNSON, et al. (2016). 
381  DAMANT, et al. (2001) 
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4.1.2 RECHERCHER DE L’AIDE 

Les études sur les stratégies mobilisées par 
les femmes et les ressources qu’elles sollici-
tent se sont, dans un premier temps, 
appuyées sur les modèles généraux de re-
cherche d’aide, concluant qu’une démarche 
de recherche d’aide comprenait trois étapes: 
(1) reconnaître l’existence d’un problème et le 
définir; (2) décider de chercher de l’aide pour 
résoudre ce problème; et (3) sélectionner les 
ressources apparaissant les plus adaptées382.  

Toutefois, il ne faudrait en aucun cas déduire 
de cette séquence que la recherche d’aide est 
un processus linéaire. Ainsi, la définition d’un 
problème contribue-t-elle à déterminer la dé-
cision de rechercher de l’aide383 et la sélection 
des ressources et professionnel∙le∙s appro-
priées 384 . Sans oublier que les interactions 
avec des structures ou des professionnel∙le∙s 
influencent, en retour, la manière dont le pro-
blème est (re)défini et, conséquemment, 
d’éventuelles démarches subséquentes de la 
victime.  

De surcroît, si cette modélisation de la re-
cherche d’aide suggère essentiellement des 
activités cognitives, les définitions, décisions 
et actions des femmes victimes sont saturées 
de considérations émotionnelles et biogra-
phiques. Leurs émotions, telles la honte ou la 
peur, de même que leur trajectoire person-
nelle, détermineront, en partie, leur 
processus de recherche d’aide.  

Sans oublier que leurs définitions, décisions 
et actions demeurent façonnées, et partielle-
ment déterminées, par des dimensions 
interpersonnelles (c.-à-d. l’expérience des 
autres significatifs), des dimensions sociocul-
turelles (c.-à-d. les représentations sociales et 
les valeurs socioculturelles) et des dimen-
sions politiques (c.-à-d. les positionnements 

 
382  FISCHER, et al. (1983); GREENLAY & MULLEN (1990). 
383  P. ex. Cette démarche se justifie-t-elle compte tenu de la définition 

subjective privilégiée ? 
384  P. ex. Quelle structure est à même de répondre au problème tel qu’il 

a été défini ? 

idéologiques, le cadre légal et les ressources 
disponibles)385. 

(1) Reconnaître l’existence d’un problème 
et le définir 

La définition qu’une personne construit, l’éti-
quette qu’elle appose à une situation de 
violence (ou tout autre problème), de même 
que l’évaluation subjective de sa gravité diffè-
rent d’une personne à l’autre. Or, peu de 
recherches se concentrent sur la façon dont 
les personnes évaluent et définissent la vio-
lence, et comment leurs différentes 
définitions influencent leur comportement de 
recherche d’aide.  

Au-delà des définitions du problème que les 
professionnel∙le∙s peuvent apposer, il appa-
raît essentiel de tenir compte de la manière 
dont les personnes concernées définissent 
elles-mêmes leur situation. La violence conju-
gale, en particulier, est l’objet de multiples 
définitions dans les champs de la santé (men-
tale), de l’action sociale et de la sécurité, 
reflétant des points de vue distincts et impli-
quant des prises en charge et des politiques 
publiques très différentes386.  

Compte tenu de l’éventail des définitions pro-
posées par les professionnel∙le∙s, il est 
logique d’observer une même hétérogénéité 
parmi les femmes victimes. Or, peu de re-
cherches 387  se sont intéressées à la façon 
dont les femmes interprètent leurs relations 
violentes, ou à la façon dont ces interpréta-
tions façonnent leur processus de recherche 
d’aide. Et la majorité de ces études se sont 
concentrées sur le soutien formel dispensé 

385  Pour un développement, cf. LIANG, et al. (2005) et références citées. 
386  Sur les questions de définitions, cf. DELAGE, et al. (2020: 109-30) et 

LESSARD, et al. (2015). 
387  KEARNEY (2001); LEMPERT (1997). 
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par les institutions sociales et médicales ou 
sur l’action policière388.  

Une telle perspective, étroite, limite notre 
compréhension de la complexité — et de la 
subjectivité — des processus de définition 
des violences conjugales en tant que « pro-
blème à résoudre », et de leurs effets sur les 
décisions et actions des femmes victimes. Des 
décisions et actions qui procèdent alors de 
multiples influences, tant individuelles 389  et 
interpersonnelles390 que socioculturelles391. 

(2) Décider de chercher de l’aide pour ré-
soudre ce problème 

La décision de demander de l’aide découle de 
la définition donnée à une situation de vio-
lence et se modifie en fonction de l’évaluation 
cognitive — et émotionnelle — que les 
femmes font de leur situation, mais aussi de 
circonstances extérieures. La décision de 
chercher de l’aide nécessite, premièrement, 
que la femme victime reconnaisse les effets 
négatifs de sa situation et, deuxièmement, 
qu’elle accepte qu’elle ne puisse pas y remé-
dier seule.  

Tend alors à se dessiner un processus par 
étapes dans lequel les femmes victimes adop-
tent, d’abord, des tentatives davantage 
privées de faire face à la violence (p. ex. apai-
ser et résister) avant de chercher un soutien 
social informel (p. ex. auprès de la famille et 

 
388  En Suisse, p. ex. GILLIOZ, et al. (2003) et, plus récemment, KHAZAEI 

(2022) ou KHAZAEI (2023). 
389  On mentionnera notamment le modèle transthéorique de PROCHASKA 

et collègues (PROCHASKA, et al., 1992 ou PROCHASKA & VELICER, 1997) qui 
met en évidence le lien entre la position individuelle dans le conti-
nuum du processus de changement et les définitions mobilisées. Par 
exemple, au stade de la pré-contemplation, l’absence de volonté de 
changement va de pair avec une banalisation de la violence (défini-
tion) et une recherche d’aide quasi inexistante (décision), cf. HAGGERTY 
& GOODMAN (2003). 

390  P. ex. des distorsions cognitives occasionnées par le partenaire ou des 
membres des réseaux de soutien de la femme tendent à influencer la 
façon dont elle définit sa situation, de même que sa « tolérance » des 
violences, cf. LEMPERT (1997); LIANG, et al. (2005). 

391  P. ex. les interprétations que les femmes font de la domination mas-
culine et de la violence des hommes sont façonnées par les hiérarchies 
sociales de genre, de classe et d’appartenance ethnoraciale en vigueur 
dans une communauté donnée, par les valeurs socioculturelles de 
leurs groupes d’appartenance, cf. LIANG, et al. (2005); ROOT (1996); 
VANDELLO & COHEN (2003). 

des ami∙e∙s), puis, à mesure que la violence 
s’aggrave, des aides et des ressources profes-
sionnelles392.  

Si le style relationnel d’une personne peut 
avoir une influence sur la propension à de-
mander de l’aide 393 , ce qui apparaît 
déterminant, en contexte de violence conju-
gale, c’est la façon dont la victime explique, 
pour elle, les violences subies. Autrement dit, 
plus une femme considère que ses propres 
actions et manquements sont à l’origine des 
violences, plus elle sera convaincue qu’elle a 
le pouvoir de modifier la situation par son 
propre comportement394.  

Une prise de conscience qui requiert d’avoir 
la liberté — à la fois la possibilité et la capa-
cité — de se distancier d’une relation 
marquée par l’ambivalence. Sans compter 
que la décision d’une femme victime de de-
mander de l’aide sera influencée par ses 
expériences antérieures — directes et indi-
rectes395 — de recherche de soutiens formels 
ou informels. 

Il convient finalement de tenir compte des 
barrières structurelles et culturelles396 qui li-
mitent l’accès des femmes à des ressources 
adaptées, tout comme des considérations de 
coûts financiers, mais également des considé-
rations identitaires et d’image de soi397. 

392  Cf. BROWN (1997) et, par la suite, GOODMAN, et al. (2003) et HAGGERTY & 
GOODMAN (2003); pour une théorisation, cf. LIANG, et al. (2005). 

393  P. ex. les femmes qui se définissent comme « généralement soli-
taires » ou « mal à l’aise avec les autres » sont moins susceptibles de 
demander de l’aide, en particulier dans des relations nouvelles, cf. 
ROSE, et al. (2000). 

394  Cf. les études de LEMPERT (1997) et de ROSE, et al. (2000); toutes deux 
reprises par LIANG, et al. (2005). 

395  Soit ici ce qu’elles ont pu lire, entendre ou constater dans des situa-
tions de violence conjugale à l’encontre d’autres femmes, connues ou 
non; sur le poids des expériences indirectes, cf. BENNETT, et al. (1999) 
et WOLF, et al. (2003). Les réponses de la justice pénale aux violences 
conjugales ont parfois été considérées comme inefficaces, voire nui-
sibles, cf. EPSTEIN, et al. (2003) contra FELSON, et al. (2005) qui avaient 
identifié un effet dissuasif de la simple intervention de police. 

396  Sur la sensibilité culturelle, p. ex. BAOBAID, et al. (2015), FRASER, et al. 
(2002), LATTA & GOODMAN (2005). 

397  P. ex. la stigmatisation des victimes de violences conjugales, cf. 
LEMPERT (1997); GOODKIND, et al. (2003); MCCLEARY-SILLS, et al. (2016). 
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(3) Sélectionner les ressources apparais-
sant les plus adaptées 

Une fois la décision de chercher de l’aide 
prise, encore faut-il savoir où s’adresser. Le 
choix de se diriger préférablement vers l’une 
ou l’autre des ressources officielles — et cela 
avant, après ou sans mobiliser des soutiens 
formels398 — est la résultante de processus 
cognitifs et affectifs en interaction, eux-
mêmes influencés par des facteurs indivi-
duels, interpersonnels et socioculturels399. La 
source de soutien mobilisée n’aura un effet 
bénéfique que si le soutien fourni correspond 
aux besoins d’adaptation et à la situation par-
ticulière de la femme400. Dans le cas contraire, 
celle-ci pourrait se détourner de cette res-
source, voire la « subvertir » si elle ne 
reconnaît pas les spécificités de sa réalité401.  

Là encore, les recherches sur le coping et les 
stratégies d’adaptation apportent un éclai-
rage intéressant: les personnes dont le style 
d’adaptation est centré sur la résolution de 
problèmes rechercheraient préférablement 
des ressources qui leur permettent de gérer 
activement des problèmes spécifiques, tandis 
que celles dont le style est axé sur les émo-
tions se tourneraient plus facilement vers des 
ressources qui les aident à réguler leur dé-
tresse interne402.  

Appliqué à la violence conjugale, ce raisonne-
ment suggère que les solutions légales sont 
davantage recherchées par les femmes dont 
le style d’adaptation est centré sur la résolu-
tion de problèmes, tandis que celles dont le 
style d’adaptation est axé sur les émotions 
tendent à privilégier le soutien social, formel 
ou informel, afin d’obtenir de l’aide pour ré-
guler leur détresse 403 . Les différents styles 
d’adaptation sont, là aussi, modulés par le 
style relationnel des femmes, aussi bien leur 

 
398  Plus l’accès à un soutien social informel est grand, plus les femmes 

battues sont susceptibles de chercher des ressources formelles, cf. 
GOODMAN, et al. (1999); GOODMAN, et al. (2003); pour une théorisation, 
cf. LIANG, et al. (2005). 

399  Pour un développement, cf. LIANG, et al. (2005) et références citées. 
400  Sur le rôle des relations sociales en santé, cf. UMBERSON & KARAS MONTEZ 

(2010). 

facilité à interagir avec les autres que leur per-
ception d’être dignes d’être aidées404, ou plus 
largement la nature et la qualité de leurs rela-
tions avec les autres. 

Eu égard aux liens entre sources informelles 
et formelles de soutien social, la recherche a 
mis en évidence des résultats peut-être 
contre-intuitifs, soulignant que plus le soutien 
informel est fort, plus la probabilité est 
grande qu’une femme victime s’adresse à des 
sources officielles pour mettre fin à la vio-
lence. Cela s’expliquerait notamment en 
regard de la complexité de certaines procé-
dures et de l’énergie et des ressources 
requises pour les mener à bien405. Dans un 
sens, à chaque source de soutien correspon-
draient des avantages et des inconvénients 
qui seraient pondérés dans une analyse de 
type coûts-bénéfices.  

Outre les facteurs interpersonnels, le proces-
sus de choix d’un fournisseur d’aide est 
également influencé par le contexte sociocul-
turel, comme en témoignent les recherches 
sur les modèles de recherche d’aide privilé-
giés par différents groupes ethniques. 

Ces différences seraient liées, notamment, 
aux hiérarchies sociales de genre propres à 
chaque groupe socioculturel et au caractère 
plus ou moins privé de la violence conjugale 
qu’elles instaurent406. 

 

401  LIANG, et al. (2005: 79). 
402  Et cela dès les premiers travaux de LAZARUS & FOLKMANN (1984). 
403  Sur l’utilisation des ressources, cf. GOODMAN, et al. (2003) et RENNER & 

HARTLEY (2022). 
404  ROSE, et al. (2000). 
405  BENNETT, et al. (1999); EPSTEIN, et al. (2003); GOODMAN, et al. (1999). 
406  YOSHIOKA, et al. (2003); SATYEN, et al. (2019). 



 Et puis là, j’étais bloquée. C’était 

comme si on était encore à la maison. 

Et puis j’étais bloquée. Je ne pouvais 

rien dire après.  

 Et même quand je parlais, je parlais, 

comment dire… oui une petite voix 

et puis je n’osais pas dire. Et je dis, 

ce n’est pas encore fini.  

Naya, 35 ans  
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4.1.3 TROUVER DU SOUTIEN SOCIAL

Quelle que soit la manière dont les femmes 
accèdent à des ressources et la nature de ces 
ressources, le soutien social est un facteur clé 
du pronostic posttraumatique407, identifié de-
puis longtemps par la recherche comme l’un 
des principaux facteurs protecteurs des effets 
négatifs du stress (traumatique), et ce dans 
différents contextes 408 , avec néanmoins 
quelques exceptions409. Le soutien social agi-
rait sur la santé mentale de manière 
indirecte, renforçant l’estime de soi, influen-
çant la manière dont une victime perçoit sa 
situation ou lui permettant de mobiliser des 
stratégies de coping mieux adaptées410.  

La recherche indique que la majorité des vic-
times de violences conjugales dévoilent leur 
expérience à au moins une personne appar-
tenant à leur réseau de soutien informel, ce 
dévoilement étant toutefois variable en re-
gard des caractéristiques biographiques (p. 
ex. genre, âge, catégorie ethnoraciale), inter-
personnelles (p. ex. sentiments de honte, 
sentiment d’auto-contrôle) et situationnelles 
(p. ex. nature et sévérité des violences). Le 
soutien social des proches et des ami∙e∙s in-
clut aussi bien du soutien émotionnel (p. ex, 
conseils, encouragements, accompagne-
ment) que des aides matérielles (p. ex. aide 
financière, hébergement, garde d’enfants).  

Toutefois, la majorité des recherches con-
cluent que le soutien perçu par les femmes 
est généralement inférieur en contexte de 
violence conjugale: ces dernières se sentent 
seules411, même si ce sentiment ne reflète pas 
la réalité. Plusieurs études ont observé que le 
manque de soutien social, de même que la ré-
ticence de certaines femmes à solliciter de 

 
407  GUAY, et al. (2006); SAYED, et al. (2015). 
408  Sur les effets modérateurs des facteurs prétraumatiques, péri-trau-

matiques et posttraumatiques, cf. LECLERC, et al. (2017). 
409  FOLLINGSTAD, et al. (1991); LESERMAN, et al. (1998). 
410  NURIUS, et al. (1992) puis ZIMET, et al. (1988) et, plus récemment, 

THOMPSON, et al. (2000). 
411  AROKACH (2006); ROKACH (2007). 

l’aide constituaient des facteurs aggravants 
pour les problèmes de santé mentale412.  

En revanche, même un soutien minime pour-
rait avoir des effets positifs sur le bien-être et 
la santé mentale, soit en agissant justement 
sur la perception subjective des femmes,413 
soit en modulant les effets des violences sur 
la santé414. Ainsi, le simple fait de se confier à 
une tierce personne, d’avoir une personne à 
qui parler pourrait avoir un effet béné-
fique415. 

Le soutien formel peut lui aussi prendre diffé-
rentes formes dépendamment des 
ressources mobilisées par les femmes vic-
times de violence, et ce tout au long de leur 
parcours individuel et/ou judiciaire. Si le per-
sonnel des centres d’aide aux victimes et des 
lieux d’hébergement apporte généralement 
un soutien multifacette — émotionnel et ma-
tériel, mais aussi informatif — les réponses 
des professionnel∙le∙s de la santé varient se-
lon leur spécialisation, mais aussi leur 
posture quant à leur rôle dans ce contexte 
particulier.  

Les organismes psychosociaux intervenant 
généralement pour des problèmes autres 
que les violences conjugales, leur approche 
sera différente selon leur mission pre-
mière416. Quant à la police et aux autorités 
judiciaires civiles et pénales, leurs réponses 
sont limitées par le cadre légal et les poli-
tiques publiques de lutte et de prévention des 
violences conjugales. 

 

 

  

412  CARLSON, et al. (2002); DUNHAM & SENN (2000); GOODMAN, et al. (2005). 
413  ARIAS, et al. (1997); TAN, et al. (1995). 
414  THOMPSON, et al. (2000). 
415  CARLSON, et al. (2002). 
416  À l’exemple des tensions qui peuvent survenir entre la protection de 

l’enfance et l’accompagnement des mères victimes, cf. DÉROFF & POTIN 
(2013). 



 Je n’aurais pas pu accepter.  

 Je préférerais me taire que d’essayer 

d’aller me faire entendre. Et d’avoir 

le risque de ne pas être entendue. 

Inaya, 53 ans  
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Le dévoilement des violences conjugales est 
accueilli par un large éventail de réactions so-
ciales positives (p. ex. croire les déclarations 
de la victime, valider ses expériences) et né-
gatives (p. ex. ne pas croire la victime, la 
rendre responsable), les réactions positives 
étant considérées comme les formes de sou-
tien les plus courantes et les plus utiles par les 
femmes victimes. De telles réactions sociales 
positives sont associées à une meilleure santé 
mentale et une moindre sévérité des symp-
tômes psychopathologiques, tandis que les 
réactions sociales négatives sont associées à 
des symptômes psychopathologiques ac-
crus 417 . Quelques recherches, bien moins 
nombreuses, ont identifié un effet du soutien 
social sur la sécurité physique, soit la proba-
bilité de subir de nouvelles violences. Cet 
effet serait toutefois limité et ne s’observerait 
que dans des situations de violence de 
« moindre gravité »; au-delà d’un certain 
seuil, même un réseau de soutien informel 
extrêmement bien développé ne suffit pas à 
empêcher la victimisation répétée418.  

Bien que le soutien social constitue un facteur 
protecteur, la recherche montre bien que les 
femmes victimes mobilisent, principalement, 
et souvent en premier lieu, des stratégies per-
sonnelles pour faire face aux violences, en 
particulier des stratégies d’apaisement et de 
résistance419. 

 

 
417  Pour une synthèse, cf. COKER, et al. (2002c) et SYLASKA & EDWARDS 

(2014). 

418  GOODMAN, et al. (2005); SULLIVAN & BYBEE (1999). 
419  GOODMAN, et al. (2003); LIANG, et al. (2005). 

DANS CETTE ÉTUDE 

Prenant appui sur la littérature, nous 
avons souhaité examiner, dans cette 
étude, une série de caractéristiques per-
sonnelles susceptibles, d’une part, de 
constituer des ressources personnelles 
face aux impacts négatifs des violences 
conjugales sur la santé, mais surtout des 
facteurs susceptibles d’être développés et 
renforcés lors d’interventions thérapeu-
tiques.  

Nous avons examiné, tout d’abord, l’es-
time de soi, l’auto-efficacité relationnelle 
et l’autonomisation personnelle comme 
possibles facteurs protecteurs des effets 
négatifs de la violence sur la santé des 
femmes. Nous avons, ensuite, regardé 
comment les femmes faisaient face aux 
violences conjugales, en examinant plus 
spécifiquement quelles stratégies de régu-
lation émotionnelles, adaptées et non 
adaptées, elles mobilisaient en regard des 
violences subies et quelles étaient les as-
sociations de ces différentes stratégies à 
leur santé mentale. Nous nous sommes in-
téressées au dévoilement des violences 
conjugales et, finalement, aux stratégies 
mobilisées par les femmes victimes ayant 
pris part à cette étude. 



ÉTAT DE LA LITTÉRATURE 

INTERVENTIONS BRÈVES EN CONTEXTE DE VIOLENCE 
CONJUGALE 

La recherche sur les interventions thérapeutiques brèves pour les victimes de violence conjugale 
s’est fortement développée ces dernières années pour fournir des données riches — et 
nuancées — sur les approches les plus prometteuses. Et si les méthodes et les mesures utilisées 
varient d’une étude à l’autre, plusieurs méta-analyses permettent de conclure que ces 
interventions permettent d’atténuer les problèmes de santé mentale et les comportements à 
risque pour la santé des victimes de violence conjugale et, d’autre part, pour réduire leur 
vulnérabilité à la revictimisation.  

Bien que limitées, les données suggèrent toutefois que de telles interventions ont des effets 
positifs quel que soit le lieu dans lequel elles se déroulent, en foyer d’hébergement ou dans la 
communauté1, avec une présence croissante des interventions administrées (partiellement) en 
ligne2. Et comparativement aux interventions de groupe, les interventions individuelles auraient 
des effets positifs plus marqués pour les victimes, bien qu’ils s’atténuent au fil du temps3. 

Les recherches compilées montrent, notamment, que les interventions brèves permettent 
d’aider les victimes en atténuant les symptômes dépressifs et de stress posttraumatique4, ainsi 
que les problèmes liés à l’utilisation de substances psychoactives5; ou plus généralement de 
réduire la détresse psychologique des victimes et d’améliorer leur fonctionnement au quotidien6. 
Elles ont également des effets positifs sur le bien-être émotionnel et le sentiment de sécurité7; 
ou plus généralement des effets positifs sur le bien-être (émotionnel) et la qualité de vie8, le 
sentiment de sécurité9, ainsi que des améliorations sur le plan de l’adaptation sociale (p. ex., 
diminution de l’isolement, coopération)10. Plusieurs études ont également mis en évidence des 
effets positifs des interventions sur la qualité relations familiales (p. ex., relations mère-enfant(s), 
interactions affectives)11.  

En revanche, les évaluations qui se sont intéressées aux effets des interventions sur le concept 
de soi ont obtenu des résultats moins constants12, bien que plusieurs études aient obtenu une 
amélioration de l’estime de soi13 et du sentiment d’auto-efficacité14 post-intervention. Les 
résultats sont également plus nuancés en ce qui concerne la contribution des interventions en 
contexte de violence conjugale à réduire l’occurrence de futurs incidents15. Sur ce dernier point, 
en particulier, l’établissement des paramètres de succès est particulièrement difficile compte 
tenu de la variabilité des interventions et des designs d’évaluation. Parmi les études prises en 
compte se trouvent, en effet, aussi bien des interventions de type thérapie de couple16 que des 
prises en charge effectuées par des cliniques communautaires17 et des interventions en binôme 
réunissant un∙e conseiller∙ère spécialiste et un∙e policier∙ère18. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notes 

1  ARROYO, et al. (2017) et références citées. 
2  KARAKURT, et al. (2022) et références citées. 
3  ARROYO, et al. (2017) et références citées. 
4  ARROYO, et al. (2017); HACKETT, et al. (2016); KARAKURT, et al. (2022)et références citées. 
5  ARROYO, et al. (2017) et références citées. 
6  ARROYO, et al. (2017); HACKETT, et al. (2016) et références citées. 
7  ARROYO, et al. (2017) et références citées. 
8  ARROYO, et al. (2017); KARAKURT, et al. (2022) et références citées. 
9  ARROYO, et al. (2017) et références citées. 
10  HACKETT, et al. (2016) et références citées. 
11  HACKETT, et al. (2016) et références citées. 
12  HACKETT, et al. (2016); KARAKURT, et al. (2022) et références citées. 
13  P. ex. BAHADIR-YILMAZ & ÖZ (2018). 
14  P. ex. MCWHIRTER (2006). 
15  HACKETT, et al. (2016); KARAKURT, et al. (2022) et références citées. 
16  P. ex. LATAILLADE, et al. (2006). 
17  P. ex. COKER, et al. (2012). 
18  P. ex. STOVER, et al. (2010). 



 Mais là, je n’arrivais plus (…). Parce 

que j’ai justement trop donné. J’ai 

tellement essayé, tellement voulu 

bien faire, je me suis tellement 

rabaissée et oubliée pendant 

tellement d’années que je me dis j’ai 

essayé de donner tout ça et puis 

voilà, et puis voilà ce que je 

récupère.  

 Et ce qui était très, très dur pour 

moi, au début, je me disais, mais j’ai 

pris perpétuité ; je ne pouvais pas 

vivre en me disant je dois le subir 

toute ma vie, quoi. Parce qu’on a des 

enfants.  

 Et ça, c’est encore d’actualité. Les 

jours, il y a des jours où je vais 

super bien, j’ai la patate, je vois des 

amis, je vais de l’avant, j’ai des 

projets. Et puis il y a des jours où… 

Où je me dis, mais… je ne sais pas si 

j’aurai la force.  

Sophie, 40 ans  
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4.2 RÉSULTATS

4.2.1 LA RÉGULATION DES ÉMOTIONS EST UNE DIMENSION IMPORTANTE 
DE LA SANTÉ 

LES RESSOURCES PERSONNELLES ET RELATIONNELLES SONT ASSOCIÉES À UNE MEILLEURE 
SANTÉ MENTALE EN CONTEXTE DE VIOLENCE CONJUGALE

L’estime de soi, l’auto-efficacité relationnelle, 
la pleine conscience et l’autonomisation ont 
été mesurées dans cette étude au titre de 
possibles facteurs protecteurs des effets né-
gatifs des violences conjugales sur la santé.  

L’estime de soi et l’auto-efficacité relation-
nelle ont été discutées précédemment 420 . 
Pour rappel, l’estime de soi a été mesurée à 
l’aide du RSS 421 , décrit précédemment; en 
moyenne, les femmes ont obtenu un score de 
28.1 (SD = 5.4, étendue 23-33/10-40 pour la 
mesure). Quant à l’auto-efficacité relation-
nelle, elle a été mesurée à l’aide du REM422, 
également décrit plus précédemment; en 
moyenne, les femmes ont obtenu un score de 
16.7 (SD = 7.1, étendue 7-39/7-49 pour la me-
sure; TABLEAU 48). 

Récemment identifiée comme un facteur pro-
tecteur de la santé mentale, la pleine 
conscience est définie comme un « état de 
conscience qui résulte du fait de porter son at-
tention, intentionnellement, au moment présent, 
sans juger, sur l’expérience qui se déploie instant 
après instant. »423  

La pleine conscience peut consister à prêter 
attention à ses expériences internes — pen-
sées, sentiments, sensations corporelles — 
ou aux stimuli multisensoriels émanant de 
l’environnement externe 424 . La notion d’ac-
ceptation sous-jacente à la pleine conscience 
réfère au fait d’être prête à faire l’expérience 
de la réalité du moment présent; plus particu-
lièrement, de laisser émerger, activement ou 
délibérément, toutes les pensées, émotions, 
désirs et autres sensations du moment pré-
sent — sans tenter de les bloquer ou de les 
supprimer.  

Quant à la dimension de prise de conscience, 
elle renvoie au fait d’accepter d’entrer en 
« contact » avec des événements de vie 
jusqu’alors évités. La pleine conscience est 
conceptualisée ici en tant qu’attention cen-
trée sur le présent dans l’expérience 
quotidienne, c’est-à-dire comme un état qui 
varie au cours du temps et peut être cultivé 
par une pratique adaptée425.  

 
420  § 3.1.2 pour l’estime de soi et § 1.4.3 pour l’auto-efficacité relation-

nelle. 
421  ROSENBERG (1965); VALLIERES & VALLERAND (1990). 
422  FINCHAM, et al. (2000). 

423  KABAT-ZINN (2003); TROUSSELARD, et al. (2014). 
424  BAER (2003). 
425  BROWN & RYAN (2003); PARK, et al. (2013). 

Le Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) 
évalue les différences individuelles dans la 
fréquence des états de pleine conscience 
dispositionnelle (trait). Le MAAS mesure la 
tendance d’une personne à la pleine conscience ou 
à la non-attention, à l’aide d’énoncés tels que ‘Je me 
surprends à effectuer des choses sans y prêter 
attention.’, ‘Il m’arrive d’éprouver une émotion et de ne 
pas en prendre conscience avant un certain temps.’ ou 
‘Je me surprends à être préoccupée par l’avenir ou le 
passé.’ Le MAAS se centre sur l’absence d’attention 
et de conscience de l’expérience présente et 
opérationnalise la pleine conscience comme un 
concept unique. 



ÉTAT DE LA LITTÉRATURE 

VARIABILITÉ INTERINDIVIDUELLE DES IMPACTS DES 
VIOLENCES CONJUGALES SUR LA SANTÉ 

Quelles que soient les atteintes examinées, le déterminisme n’a pas de place : toutes les femmes 
victimes ne sont pas égales devant une victimisation. La fréquence, la sévérité et le type de 
conséquences sont déterminés par un grand nombre de facteurs parmi lesquels les effets directs 
et indirects de la victimisation et de ses caractéristiques, mais également la trajectoire de vie de 
la victime, ses expériences passées et d’autres caractéristiques personnelles, ainsi que le 
contexte social et culturel dans lequel la violence prend place. Ces circonstances personnelles, 
biographiques et sociales créent des vulnérabilités particulières et influencent, d’une part, 
l’impact des violences, mais également l’accès aux soins des victimes1. 

Nombres de recherches ont montré que certaines caractéristiques individuelles aggravaient les 
atteintes à la santé mentale, à commencer par le fait d’être une femme2, d’être jeune3, 
d’appartenir à une minorité raciale/ethnique4, d’avoir un statut socioéconomique peu élevé5, des 
antécédents de problèmes psychologiques6 ou des stratégies de coping inadaptées7, d’évoluer 
dans un système familial dysfonctionnel8, voire encore certaines prédispositions génétiques9. 
Ces caractéristiques individuelles et conditions préexistantes sont susceptibles, premièrement, 
d’augmenter la vulnérabilité d’une personne, et, deuxièmement, de diminuer sa résilience et sa 
capacité à faire face à une expérience traumatique. Par exemple, des personnes qui présentent 
des symptômes dépressifs ou anxieux préexistants sont davantage susceptibles de développer 
des symptômes de stress posttraumatique consécutifs à une victimisation que des personnes 
qui ne présentent pas de problèmes préexistants particuliers10. 

La manière dont une victime qualifie son expérience de victimisation est fortement variable 
d’une personne à l’autre. La réponse péritraumatique, qu’elle soit cognitive, émotionnelle ou 
dissociative, est davantage marquée en présence d’un ancien traumatisme. L’expérience de 
multiples occurrences de victimisation est également associée à une plus grande détresse 
psychologique11. En particulier, l’existence d’abus physiques ou sexuels dans l’enfance a été 
associée à des atteintes à la santé mentale adulte12 et de telles trajectoires de victimisations sont 
considérées comme des circonstances à risque pour le développement de problèmes de santé 
mentale lors de nouvelles expériences de violence13. Il est crucial de prendre en compte ces 
différentes trajectoires dans toute démarche empirique, dès lors qu’en présence de 
victimisations antérieures, une nouvelle expérience pourra avoir des effets additifs14 ou des effets 
interactifs15. 

Aux facteurs individuels s’ajoute une série de facteurs socioculturels qui sont, à nouveau, non 
seulement susceptibles d’influencer le risque de victimisation d’une personne, mais qui sont 
également associés avec différentes conséquences psychologiques négatives. Certaines victimes 
se retrouvent ainsi confrontées à des situations de marginalités multiples, soit l’interaction de 
différents facteurs de risque tels que pauvreté, inégalités sociales, processus de désocialisation 
ou, d’un point de vue macrosociologique, le sexisme et le racisme. Ces marginalités multiples 
sont souvent synonymes de précarité; une précarité associée à un accès limité aux ressources 
formelles et informelles, un réseau d’aide insuffisamment développé et un moindre soutien 



social. Tout comme l’absence de soutien peut représenter une expérience de victimisation 
supplémentaire, être confronté à des réactions sociales négatives par suite de sa victimisation 
(p. ex. culpabilisation, critiques, banalisation) est un facteur d’aggravation des atteintes à la santé 
mentale. De telles réactions sociales négatives sont déterminées à la fois par le contexte 
socioculturel (p. ex. sexisme, patriarcat, tolérance de la violence) et par les attitudes de 
l’environnement individuel immédiat (p. ex. attitudes machistes). Il n’est donc pas surprenant 
que des facteurs socioculturels puissent aggraver les conséquences d’une expérience de 
victimisation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notes 

1  HUMPHREYS (2007) ; SORENSEN (2000). 
2  COKER, et al. (2002b). 
3  NORRIS, et al. (2002). 
4  STAMPFEL, et al. (2010). 
5  ROSENMAN (2002). 
6  BRADY, et al. (2000). Les femmes présentant des problèmes mentaux sont davantage susceptibles d’être « choisies » pour cibles par certains agresseurs, 

cf. GOODMAN, et al. (2001); c’est le cas aussi des femmes visiblement sous l’emprise de l’alcool ou de la drogue, cf. KILPATRICK, et al. (1997) ; TESTA & 
LIVINGSTON (2000), et il arrive parfois que l’intoxication de la victime fasse partie du modus operandi de l’agression. 

7  SULLIVAN, et al. (2010). 
8  BASSUK, et al. (2001). 
9  STEIN, et al. (2002). 
10  BRESLAU (2001b); BRESLAU (2001a). 
11  FOLLETTE, et al. (1996). 
12  HEDTKE, et al. (2008); MCCAULEY, et al. (2010); NISHITH, et al. (2000); LANG, et al. (2004); WEAVER & CLUM (1995). 
13  MESSMAN-MOORE & LONG (2003). 
14  L’état actuel de la personne reflète des symptômes toujours présents liés à une précédente victimisation, auxquels viennent s’ajouter les symptômes 

d’une récente expérience de victimisation. 
15  Des problèmes de régulation des émotions liés à des antécédents d’abus sexuels dans l’enfance qui entraînent, p. ex. une réponse émotionnelle plus 

marquée à un viol subi à l’âge adulte; ou encore une expérience de victimisation violente qui déclenche de forts sentiments de peur et d’impuissance 
qui, à leur tour, réactivent des schémas cognitifs négatifs ou des symptômes de stress posttraumatique liés à un ancien traumatisme, cf. BRIERE & JORDAN 
(2004). 
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TABLEAU 48 
Ressources personnelles et relationnelles 

 Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

 

Ressources personnelles et relationnelles 

Estime de soi  
(RSS) 

28.1 (5.4) 28.0 (7.0) 28.4 (6.3) ns 29.0 (7.0) 27.8 (4.3) ns 28.0 (6.0) 

Auto-efficacité rela-
tionnelle (REM) 

16.7 (7.1) 15.0 (8.0) 19.0 (8.1) ** 16.0 (9.0) 14.1 (4.4) ** 13.0 (8.0) 

Pleine conscience 
(MAAS) 

54.0 (12.0) 54.0 (16.8) 56.9 (11.3) ** 57.0 (16.0) 50.6 (11.9) ** 48.0 (17.0) 

Autonomisation 
(PPSR) 

130.0 (19.3) 130.0 (27.8) 129.2 (20.1) ns 124.0 (29.0) 131.0 (18.7) ns 132.0 (29.0) 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 

Dans cette étude, la disposition des partici-
pantes à la pleine conscience a été mesurée à 
l’aide du MAAS426 [cf. encadré, page 240]. En 
moyenne, les femmes ont obtenu un 
score de 54.0 (SD = 12.0, étendue 26-80/15-
90 pour la mesure; TABLEAU 48), soit un score 
relativement faible en comparaison des 
données suisses disponibles 427 . Finale-
ment, l’autonomisation a été examinée 
comme quatrième facteur protecteur des ef-
fets négatifs des violences conjugales sur la 
santé.  

En référence au Modèle d’autonomisation de 
WORELL & REMER 428 , l’autonomisation est un 
concept théorique et clinique multifacette qui 
reflète l’interrelation des identités person-
nelles et culturelles des femmes, et la façon 
dont elles sont ancrées dans un contexte so-
ciopolitique plus large. L’autonomisation est 
ici intéressante en tant que processus par le-
quel les femmes peuvent accéder à des 
compétences et des ressources pour faire 
face plus efficacement au stress et aux trau-
matismes actuels et futurs429.  

 
426  JERMANN, et al. (2009); BROWN & RYAN (2003). 
427  Cf. l’étude de validation de la version française du MAAS de JERMANN, 

et al. (2009), dans laquelle la moyenne des femmes était de 64.1 
(SD = 10.9). 

428  Le modèle d’autonomisation (Empowerment Model) de WORELL & REMER 
(2003) compte quatre principes: (1) la connaissance des identités 

En moyenne, les femmes ont obtenu un 
score de 130.0 pour le PPSR430 [cf. encadré] 

(SD = 19.3, étendue 90-178/28-196 pour la 

personnelles et sociales; (2) la conscience des stéréotypes et autres 
formes d’oppression liées au genre; (3) l’aisance dans l’expression des 
caractéristiques féminines traditionnelles; et (4) la conscience des 
inégalités de pouvoir entre femmes et hommes. 

429  JOHNSON, et al. (2005). 
430  JOHNSON, et al. (2005). 

Le Personal Progress Scale Revised (PPSR) mesure 
l’autonomisation en accord avec les constats 

théoriques et cliniques du modèle 
d’autonomisation de WORELL & REMER (2003). 

L’autonomisation englobe plusieurs dimensions: (a) 
une auto-évaluation et une estime de soi positives, 

(b) une bonne capacité à réguler la détresse 
émotionnelle, (c) une conscience de son rôle du 

genre et de son identité culturelle, (d) un sentiment 
de contrôle personnel ou d’auto-efficacité, (e) une 

capacité à prendre soin de soi et de son 
développement personnel, (f) des compétences 

efficaces en matière de résolution de problèmes, 
(g) une utilisation efficace des compétences 

d’affirmation de soi, (h) un accès efficace à de 
multiples ressources économiques, sociales et 

communautaires, (i) de la flexibilité en matière de 
genre et de culture, et (j) de l’activisme socialement 
constructif. Le PPSR souligne, dans les processus de 

rétablissement des femmes, la valeur de 
l’expression émotionnelle et des relations de 

soutien entre femmes. 
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mesure), soit un score relativement faible en 
comparaison d’autres études431 (TABLEAU 48). 

Les femmes en couple présentaient des 
scores d’auto-efficacité relationnelle432 et de 

pleine conscience 433  plus élevés que les 
femmes séparées; il n’y avait en revanche au-
cune différence significative pour les scores 
d’estime de soi 434  et d’autonomisation 435 
(TABLEAU 48). 

TABLEAU 49 
Sévérité des symptômes dépressifs, anxieux et de stress posttraumatique en regard des ressources et difficultés de la 
victime 

Coefficients de corrélation 

Symptômes dépressifs Symptômes 
anxieux 

Symptômes de stress 
posttraumatique 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

       

Ressources personnelles et relationnelles 

Estime de soi 
(RSS) 

-.32 ** -.28 ** -.27 ** -.23 * -.33 ** -.30 ** 

Auto-efficacité relationnelle 
(REM) 

-.23 * -.26 * -.15 -.15 -.23 * -.27 ** 

État de pleine conscience 
(MAAS) 

-.29 ** -.30 ** -.48 ** -.48 ** -.42 ** -.45 ** 

Autonomisation personnelle 
(PPSR) 

-.23 * -.18 -.22 * -.19 -.30 ** -.28 ** 

       

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

Le TABLEAU 49 montre que l’estime de soi est 
négativement corrélée avec les problèmes de 
santé mentale des femmes victimes 436 . De 
même, l’auto-efficacité relationnelle, la pleine 
conscience et l’autonomisation sont, elles 
aussi, négativement corrélées avec les pro-
blèmes de santé mentale des femmes 
victimes.  

Autrement dit, chacune de ces ressources 
apparaît jouer un rôle protecteur des ef-
fets négatifs de la violence sur la santé 

mentale; et par-là, une cible d’interven-
tion thérapeutique pertinente. 

Les symptômes dépressifs, anxieux et de 
stress posttraumatique sont plus graves chez 
les femmes qui ont une faible estime d’elles-
mêmes, ne se sentent pas à même de sur-
monter les conflits que connaît leur couple, 
ne sont pas régulièrement en état de pleine 
conscience et/ou possèdent un faible degré 
d’autonomisation. 

  

 
431  DARDIS, et al. (2018). 
432  REM (score): t(98) = 12.1, p < .001. 
433  MAAS (score): t(98) = 0.3, p = .008. 
434  RSS (score): t(98) = 4.1, p = .594. 
435  PPSR (score): t(98) = 0.4, p = .636. 

436  Nous avons discuté, précédemment, des associations entre certaines 
formes de violence conjugale et l’estime de soi des femmes, souli-
gnant, d’une part, des corrélations négatives entre comportements de 
contrôle et estime de soi, mais surtout des corrélations négatives 
entre violences physiques et estime de soi, § 3.2.4. 
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LA CENTRATION POSITIVE EST ASSOCIÉE À UNE MEILLEURE SANTÉ MENTALE EN CONTEXTE DE 
VIOLENCE CONJUGALE

Le CERQ-Sf 437 [cf. encadré] a permis de me-
surer à quelle fréquence les participantes 
employaient différentes stratégies cognitives 
de régulation émotionnelle en réponse aux 
(effets des) violences conjugales qu’elles su-
bissaient.  

D’une part, en mesurant le recours à des stra-
tégies cognitives de coping adaptées, soit 
l’acceptation (penser à accepter les violences 
subies et à s’y résigner), la centration positive 
(penser à des choses agréables, heureuses 
plutôt qu’aux violences subies), la centration 
sur l’action (penser aux actions à entre-
prendre et à la manière de faire face aux 
violences subies), la réévaluation positive 
(penser à créer une signification positive aux 
violences subies dans le sens d’une crois-
sance personnelle) et la mise en perspective 
(penser à relativiser les violences subies en 
regard d’autres expériences). 

 
437  GARNEFSKI & KRAAIJ (2006); JERMANN, et al. (2006); pour une théorisa-

tion, cf. GARNEFSKI, et al. (2001); GARNEFSKI, et al. (2002). 

D’autre part, en mesurant le recours à des 
stratégies cognitives de coping non adaptées, 
soit le blâme de soi (se sentir responsable des 
violences subies), la rumination (avoir des 
pensées répétitives associées aux violences 
subies en l’absence de signaux 

Le Cognitive Emotion Regulation Questionnaire Short 
Form, CERQ Sf est un questionnaire d’auto-

évaluation de 18 énoncés qui permet d’évaluer le 
recours à différentes stratégies cognitives et 

conscientes de régulation émotionnelle face à une 
situation stressante, et dans ce sens il constitue une 

mesure des stratégies de coping. Le CERQ Sf 
différencie neuf stratégies cognitives de régulation 
émotionnelle, cinq stratégies considérées comme 
adaptées et quatre stratégies considérées comme 

non adaptées. La distinction entre stratégies 
adaptées et non adaptées tient au fait que les 

personnes qui utilisent des stratégies adaptées 
présentent généralement moins de symptômes 

dépressifs ou anxieux en comparaison des 
personnes qui utilisent des stratégies non 

adaptées. 

FIGURE 86 
Stratégies cognitives de coping selon le statut relationnel 
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environnementaux immédiats), la dramatisa-
tion (avoir des pensées qui accentuent 
explicitement le caractère dramatique des 
violences subies) et le blâme d’autrui (attri-
buer à autrui la responsabilité des violences).  

Les stratégies cognitives de coping, qu’elles 
soient considérées comme adaptées 438  ou 
non adaptées 439 , ne diffèrent pas selon le 

statut relationnel, à l’exception de l’accepta-
tion (‘Je pense que je dois accepter que ces 
violences ont eu lieu.’), qui est significativement 
plus fréquente chez les femmes séparées 
(M = 7.4, SD = 2.3) que chez les femmes en-
core en couple (M = 5.9, SD = 2.9)440. 

 

TABLEAU 50 
Stratégies cognitives de coping et de régulation émotionnelle 

Stratégies 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

       

Stratégies de coping adaptées (CERQ-Sf) 

Adaptées 32.8 (7.4) 32.5 (10.0) 31.6 (7.7) ns 31.0 (10.0) 34.1 (6.9) ns 34.0 (11.0) 

Acceptation 6.6 (2.7) 7.0 (4.0) 5.9 (2.9) * 6.0 (6.0) 7.4 (2.2) * 8.0 (3.0) 

Centration positive 5.9 (2.1) 6.0 (4.0) 5.7 (2.1) ns 5.0 (4.0) 6.0 (2.2) ns 6.0 (4.0) 

Centration sur l’action 7.3 (2.1) 8.0 (3.0) 7.2 (2.1) ns 8.0 (3.0) 7.5 (2.1) ns 8.0 (3.0) 

Réévaluation positive 7.3 (2.3) 7.0 (4.0) 7.1 (2.3) ns 7.0 (3.0) 7.4 (2.3) ns 7.0 (4.0) 

Mise en perspective 6.0 (2.4) 6.0 (4.0) 6.0 (2.4) ns 6.0 (4.0) 6.0 (2.5) ns 6.0 (4.0) 

       

Stratégies de coping non adaptées (CERQ-Sf) 

Non adaptées 20.2 (5.5) 20.0 (7.0) 19.9 (5.5) ns 19.0 (8.0) 20.6 (5.5) ns 20.0 (7.0) 

Blâme de soi 4.6 (2.2) 4.0 (3.0) 4.4 (2.1) ns 4.0 (3.0) 4.9 (2.3) ns 4.0 (3.0) 

Rumination 7.0 (2.0) 7.0 (2.0) 6.8 (2.2) ns 7.0 (3.0) 7.2 (1.8) ns 7.0 (3.0) 

Dramatisation 5.7 (2.3) 5.5 (4.0) 5.7 (2.2) ns 5.5 (4.0) 5.7 (2.4) ns 5.5 (3.5) 

Blâme d’autrui 3.1 (1.8) 2.0 (2.0) 3.2 (1.9) ns 2.0 (2.0) 3.0 (1.8) ns 2.0 (2.0) 

       

 

 

 

 

 

 
438  CERQ (adaptées): t(94) = -1.7, p = .101; CERQ (centration positive): 

t(94) = -0.6, p = .558; CERQ (centration sur l’action): t(94) = -0.6, 
p = .560; CERQ (réévaluation positive): t(92) = -0.6, p = .562; CERQ 
(mise en perspective): t(93) = -0.4, p = .969. 

439  CERQ (non adaptées): t(94) = -0.7, p = .512; CERQ (blâme de soi): 
t(94) = -1.1, p = .257; CERQ (rumination): t(93) = -1.0, p = .316; CERQ 
(dramatisation): t(92) = 0.3, p = .979; CERQ (blâme d’autrui): 
t(92) = 0.5, p = .652. 

440  CERQ (acceptation): t(93) = -2.6, p = .009. 
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FIGURE 87 
Stratégies cognitives de coping adaptées selon le statut relationnel 

 

FIGURE 88 
Stratégies cognitives de coping non adaptées selon le statut relationnel 
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Cette étude a mis en évidence quelques cor-
rélations statistiquement significatives entre 
la gravité de certaines formes de violence 
conjugale et des stratégies cognitives de régu-
lation émotionnelle adaptées (ANNEXE 5, 
TABLEAU 68).  

La fréquence des stratégies d’acceptation di-
minuait avec la gravité du dénigrement (r = -
.24, p <.05); la fréquence des stratégies de 
mise en perspective diminuait avec la gravité 
des comportements de contrôle (r = -.22, 
p <.05).  

La gravité des violences physiques est appa-
rue négativement corrélée avec la fréquence 
des stratégies de centration positive (r = -.27, 
p <.05). La gravité des violences sexuelles est 
apparue négativement corrélée avec la fré-
quence des stratégies adaptées en général 
(r = -.26, p <.05), et la fréquence des straté-
gies de mise en perspective en particulier 
(r = -.26, p <.05).  

Enfin, la fréquence des stratégies adaptées di-
minuait avec la cooccurrence de multiples 
formes de violence dans la relation (r = -.20, 
p <.05). À noter que le recours à des stratégies 

de réévaluation positive augmentait avec la 
gravité des comportements de contrôle 
(r = .22, p <.05) et des blessures physiques 
(r = .22, p <.05).  

En revanche, aucune corrélation significative 
n’est apparue entre la gravité de certaines 
formes de violence conjugale et des stratégies 
de coping non adaptées (ANNEXE 5, TABLEAU 
69). 

Dans cette étude, parmi les stratégies cogni-
tives considérées comme adaptées, seule la 
centration positive est apparue négativement 
corrélée avec les symptômes dépressifs, an-
xieux et posttraumatiques. En revanche, les 
stratégies non adaptées en général, et plus 
particulièrement la rumination et la dramati-
sation, étaient positivement corrélées avec 
les symptômes dépressifs, anxieux et post-
traumatiques (TABLEAU 51).  

Ces résultats mettent en évidence l’impor-
tance d’aider les femmes victimes de 
violences conjugales à développer des straté-
gies adaptées de régulation émotionnelle, de 
façon à atténuer leurs symptômes psychopa-
thologiques.

TABLEAU 51 
Sévérité des symptômes dépressifs, anxieux et de stress posttraumatique en regard des stratégies cognitives de ré-
gulation émotionnelle 

Coefficients de corrélation 

Symptômes  
dépressifs (PHQ9) 

Symptômes 
anxieux (GAD7) 

Symptômes de stress 
posttraumatique (PCL5) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

       

Stratégies cognitives de coping adaptées (CERQ-Sf) 

Adaptées -.13 -.11 .08 .10 -.15 -.10 

Acceptation .11 .09 .18 .17 .07 .08 

Centration positive -.32 ** -.30 ** -.23 * -.19 -.28 ** -.25 * 

Centration sur l’action .03 .04 .13 .13 -.02 -.01 

Réévaluation positive -.14 -.11 .03 .06 -.07 -.05 

Mise en perspective -.13 -.14 .08 .10 -.16 -.12 

       

cont. 
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TABLEAU 51 (suite) 

Coefficients de corrélation 

Symptômes  
dépressifs (PHQ9) 

Symptômes 
anxieux (GAD7) 

Symptômes de stress 
posttraumatique (PCL5) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

       

Stratégies cognitives de coping non adaptées (CERQ-Sf) 

Non adaptées .29 ** .32 ** .35 ** .36 ** .45 ** .44 ** 

Blâme de soi .17 .18 .23 * .22 * .27 ** .27 ** 

Rumination .27 ** .26 * .38 ** .38 ** .46 ** .46 ** 

Dramatisation .28 ** .28 ** .27 ** .26 * .38 ** .39 ** 

Blâme d’autrui .03 -.11 .01 -.09 .09 -.05 

       

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

4.2.2 RACONTER « SES » VIOLENCES 

LES FEMMES PARLENT

Nous avons demandé aux participantes si 
elles avaient ‘parlé de ce que [elles subis-
saient] à une ou plusieurs personnes.’ 441 
Nous les avons, ensuite, invitées à catégoriser 
toutes les personnes à qui elles s’étaient con-
fiées (c.-à-d. ami∙e, proche famille, autre 
membre de la famille, collègue de travail, pro-
fessionnel∙le de la santé, spécialiste de la 
santé mentale, travailleur∙euse social∙e, avo-
cat∙e, policier∙ère, magistrat∙e ou autre 
personne). Et, finalement, nous leur avons 
demandé de préciser les réponses de ces per-
sonnes et la fréquence de ces réponses, en 
choisissant parmi plusieurs comporte-
ments 442 : des comportements qualifiés de 
soutenants — apporter un soutien émotion-
nel, conseiller de quitter la relation, 
responsabiliser le partenaire, proposer de 
l’aide notamment financière ou un héberge-
ment — et d’autres, qualifiés de non-

 
441  À toutes fins utiles, nous avions posé une question de suivi aux 

femmes qui répondaient par la négative: ‘Vous êtes certaine que vous 
n’avez jamais parlé de ces violences ? À une amie, une personne de votre 
famille, une personne du milieu médical, travaillant dans une association 
ou à la police ? ’; les cinq répondantes ont confirmé n’avoir parlé à per-
sonne. 

soutenants — suggérer de rester dans la re-
lation, culpabiliser la femme ou se ranger du 
côté du partenaire.  

Dans cette étude, 94 pour cent des 
femmes ont indiqué avoir parlé des vio-
lences qu’elles subissaient à une ou 
plusieurs personnes; seules cinq 443 
femmes n’avaient encore jamais dévoilé 
les violences subies. Elles étaient sensible-
ment plus nombreuses parmi les femmes 
séparées (95.7 %) que parmi les femmes en 
couple (92.5 %) à avoir dévoilé leur situation, 
bien que cette différence ne soit pas statisti-
quement significative444.  

Les femmes se sont confiées, en premier 
lieu, à de proches ami∙e∙s ou des membres 
proches de leur famille. Nous pouvons ici 
faire l’hypothèse que la famille est plus sus-
ceptible d’être au courant des violences 

442  Approche adaptée de COKER, et al. (2002c). 
443  Une femme n’a pas été en mesure de répondre à cette partie de l’en-

tretien; en raison de son état, l’entretien a été interrompu un peu 
avant la fin. 

444  Dévoilement: Fisher’s Exact Test p = 1.00. 
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lorsqu’il y a eu séparation: 83 % des femmes 
séparées ont indiqué avoir averti de proches 
membres de leur famille comparativement à 
62.3 % des femmes en couple, soit une 

différence statistiquement significative445. Au-
cune autre différence statistiquement 
significative n’a été observée pour le réseau 
de soutien informel446 (TABLEAU 52).

TABLEAU 52  
Dévoilement et réactions sociales 

 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% (n) % (n) % (n) 

    

Avez-vous parlé de ce que vous viviez à quelqu’un ? a    

Oui 94.0 (94) 92.5 (49) ns 95.7 (45) ns 

    

À qui avez-vous parlé de ce que vous viviez ? b    

Ami∙e 86.2 (81) 87.8 (43) ns 84.4 (38) ns 

Famille, proche 76.6 (72) 67.3 (33) * 86.7 (39) * 

Famille, autres 16.0 (15) 14.3 (7) ns 17.8 (8) ns 

Collègue 24.5 (23) 24.5 (12) ns 24.4 (11) ns 

Professionnel∙le de la santé 28.7 (27) 20.4 (10) ns 37.8 (17) ns 

Psychologue, psychothérapeute, psychiatre 59.6 (56) 55.1 (27) ns 64.4 (29) ns 

Travailleur∙se social∙e 5.3 (5) 2.0 (1) ns 8.9 (4) ns 

Avocat∙e 14.9 (14) 8.2 (4) † 22.2 (10) † 

Police 9.6 (9) 4.1 (2) † 15.6 (7) † 

Autorités judiciaires 3.2 (3) 0.0 (0) † 6.7 (3) † 

Autre personne 10.6 (10) 14.3 (7) ns 6.7 (3) ns 

    

Qu’on dit ou fait ces personnes ? c    

Elles lui ont offert du soutien émotionnel 94.7 (89) 93.9 (46) ns 95.6 (43) ns 

Elles lui ont offert une aide concrète (argent, lit) 64.9 (61) 65.3 (32) ns 64.4 (29) ns 

Elles lui ont dit de mettre fin à la relation 81.9 (77) 77.6 (38) ns 86.7 (39) ns 

Elles lui ont dit que (ex) partenaire était responsable 84.0 (79) 79.6 (39) ns 88.9 (40) ns 

Elles lui ont dit de rester dans la relation 41.5 (39) 38.8 (19) ns 44.4 (20) ns 

Elles lui ont dit qu’elle était responsable 35.1 (33) 24.5 (12) * 46.7 (21) * 

Elles ont gardé de bons contacts avec (ex) partenaire 51.1 (48) 59.2 (29) † 42.2 (19) † 

    

a Une personne n’a pas complété cette partie. b Pourcentages calculés sur le nombre de femmes ayant dévoilé les violences, n = 94. c Trois femmes 
n’ont pas précisé les réactions des tiers (problème d’enregistrement). 
† p ≤ .10 * p ≤ .05; ns =différence statistiquement non significative. 

  

 
445  Dévoilement, proche famille: Fisher’s Exact Test p = .040. 446  Dévoilement, ami∙e∙s: Fisher’s Exact Test p = .514; dévoilement, famille, 

autres: Fisher’s Exact Test p = .780; dévoilement, collègue: Fisher’s Exact 
Test p = 1.00. 



 Chaque fois que les gens me 

demandaient [je disais] : Oui, ça va. 

Oui, ça va. Mais j’étais toute seule 

avec mes sentiments à moi. 

Maeva, 37 ans  
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Plus de la moitié des femmes se sont con-
fiées à des psychologues ou des 
psychiatres, et deux fois moins se sont 
confiées à d’autres professionnel∙le∙s de 
la santé, sans que l’on constate ici de diffé-
rences statistiquement significatives selon le 
statut relationnel447. Les professionnel∙le∙s de 
l’action sociale sont apparus peu représentés 
dans cette étude 448 . Seuls cinq pour cent 
des femmes ont indiqué avoir dévoilé les 
violences vécues à un travailleur social ou 
une travailleuse sociale. Notons toutefois 
que cette catégorie professionnelle n’est pas 
nécessairement bien identifiée parmi l’en-
semble des professionnel∙le∙s susceptibles 
d’entrer en contact avec les femmes victimes 
de violences conjugales, surtout s’ils et elles 
sont assimilés uniquement, de manière 
étroite, aux employé∙e∙s de l’assistance so-
ciale. 

Dans cette étude, les avocat∙e∙s apparaissent 
n’avoir que rarement été les récipiendaires 

des récits des femmes: seuls quatorze pour 
cent des femmes ont indiqué avoir dé-
voilé les violences vécues à un ou une 
spécialiste du droit. À noter que, logique-
ment, les femmes séparées (21.3 %) étaient 
sensiblement plus nombreuses que les 
femmes en couple (7.5 %) à avoir déjà dévoilé 
ces violences à un ou une avocat∙e, même si 
cette différence n’était juste pas statistique-
ment significative449.  

Enfin, comme dans nombre d’études sur les 
violences envers les femmes en Suisse450, la 
police et la justice n’ont été contactées que 
par une minorité des femmes ayant pris part 
à cette étude: seuls neuf pour cent des 
femmes ont indiqué avoir dévoilé les vio-
lences subies à la police et trois pour cent 
à la justice. Bien que ces contacts aient été 
plus fréquents pour les femmes séparées, ces 
différences ne sont pas statistiquement signi-
ficatives451.

LA COOCCURRENCE DE MULTIPLES FORMES DE VIOLENCE AUGMENTE LA PROBABILITÉ D’UN 
DÉVOILEMENT À LA POLICE

La nature des violences subies, de même que 
leur gravité au cours des six derniers mois ne 
sont pas apparues directement associées à la 
probabilité qu’une participante ait dévoilé les 
violences subies à des tiers. Ce résultat n’est 
pas surprenant puisque seules six femmes 
n’avaient parlé à personne de leur expérience 
de violence. Il est cependant intéressant de 
voir si la nature et la gravité des violences su-
bies déterminent, en partie, les circonstances 
du dévoilement.  

 
447  Dévoilement, professionnel∙le∙s de la santé: Fisher’s Exact Test p = .109; 

dévoilement, psychologue: Fisher’s Exact Test p = .404. 
448  Dévoilement, travailleur∙se social∙e: Fisher’s Exact Test p = .194. 
449  Dévoilement, avocat∙e: Fisher’s Exact Test p = .082. 
450  Cf. GILLIOZ, et al. (1997) et KILLIAS, et al. (2005) pour les données des 

deux enquêtes populationnelles; cf. également JAQUIER & BALTAR 

Ainsi, la présence de formes de violence 
autres que les seules violences psycholo-
giques augmentait significativement la 
probabilité que la victime ait dévoilé (cer-
taines) des violences subies aux autorités 
policières: 18.3 % des femmes ayant subi des 
violences psychologiques, physiques et 
sexuelles, dans leur relation, avaient dévoilé 
(certaines) des violences subies, comparative-
ment à seulement 3.7 % des femmes ayant 
d’autres expériences452.  

(2008), puis CHOPIN, et al. (2016) pour le devenir judiciaire des affaires 
de violences conjugales. 

451  Dévoilement, police: Fisher’s Exact Test p = .087; dévoilement, autorités 
judiciaires: Fisher’s Exact Test p = .109. 

452  Cooccurrence dans la relation (dévoilement, police): Fisher’s Exact Test 
p = .030. 
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Cette relation est apparue refléter plus spéci-
fiquement la survenue de violences sexuelles. 
Ainsi, les femmes victimes de violences 
sexuelles au cours des six derniers mois 

étaient-elles six fois plus susceptibles d’avoir 
dévoilé certaines violences à la police453; cette 
relation était marginalement significative si 
l’ensemble de la relation était considéré454. 

LA FRÉQUENCE DU CONTRÔLE APPARAÎT UN FACTEUR DANS LA DÉNONCIATION À LA POLICE

La gravité (fréquence sur 6 mois) des compor-
tements de domination et d’intimidation 
mesurés à l’aide du MMEA augmente la pro-
babilité d’une dénonciation à la police455. La 
même relation n’a pas été observée avec la 
restriction de la capacité d’action (MMEA456) ni 
avec la mesure des comportements de domi-
nation et d’isolement mesurés à l’aide du 
PMWI-Sf457. Lorsque l’ensemble des mesures 
de violences psychologiques (MMEA) sont 
considérées ensemble, seule la gravité des 
comportements de domination et d’intimida-
tion est un facteur prédictif du dévoilement à 
la police458. À noter que la gravité des compor-
tements de domination et d’intimidation 
(MMEA) augmentait la probabilité d’un dévoi-
lement à la police, même lorsque la gravité 
des violences physiques et sexuelles (6 mois) 
était contrôlée459. En revanche, ni la vulnéra-
bilité psychologique ni la peur ne se sont 
révélées être des facteurs prédictifs significa-
tifs460.  

Si les attentes des victimes lorsqu’elles 
s’adressent aux autorités sont toujours multi-
formes 461 , les données de cette étude 
 
453  Violences sexuelles, 6 mois (dévoilement, police): Exp(B) = 6.0, 

p = .050; χ2(1) = 4.1, p = .042; 13 % de variance expliquée (Nagelkerke 
R2). 

454  Violences sexuelles, relation (dévoilement, police): Exp(B) = 4.8, 
p = .059; χ2(1) = 4.3, p = .038; 9.6 % de variance expliquée (Nagel-
kerke R2). 

455  MMEA Dominance/intimidation, fréquence 6 mois (dévoilement, po-
lice): Exp(B) = 1.1, p = .024; χ2(1) = 6.0, p = .014; 13.5 % de variance 
expliquée (Nagelkerke R2). 

456  MMEA Restriction capacité d’action, fréquence 6 mois (dévoilement, 
police): Exp(B) = 1.1, p = .129; χ2(1) = 2.3, p = .130. 

457  PMWI-Sf Dominance/isolement, fréquence 6 mois (dévoilement, po-
lice): Exp(B) = 1.0, p = .602; χ2(1) = 0.2, p = .622. 

458  MMEA Dominance/intimidation, fréquence 6 mois Exp(B) = 1.1, 
p = .026; χ2(1) = 5.8, p = .016; 13.2 % de variance expliquée (Nagel-
kerke R2). 

459  MMEA Dominance/intimidation, fréquence 6 mois Exp(B) = 1.2, 
p = .015; CTS2 Violences physiques, fréquence 6 mois Exp(B) = 1.0, 
p = .997; SES-Sf Violences sexuelles, fréquence 6 mois Exp(B) = 0.8, 

suggèrent que la peur pourrait être un facteur 
explicatif pertinent. Bien que la peur et la vul-
nérabilité n’étaient pas, individuellement, des 
facteurs prédictifs du dévoilement à la po-
lice 462 , la peur et la vulnérabilité 
psychologique étaient positivement corrélées 
à la gravité des comportements de contrôle463 
et des violences sexuelles464. L’hypothèse de 
la peur serait aussi cohérente avec le fait que 
la sévérité des symptômes de stress posttrau-
matique des femmes ayant contacté la police 
était plus élevée465; en revanche, il n’y avait 
pas de différence significative pour la sévérité 
des symptômes anxieux466 et dépressifs467. 

Les données ne permettent toutefois pas de 
dire quelles violences ont été rapportées à la 
police; il est tout à fait possible que, même si 
les comportements de contrôle et les vio-
lences sexuelles apparaissent être des 
facteurs décisionnels pertinents, ces vio-
lences ne soient pas dévoilées aux autorités 
au profit d’autres expériences que les 
femmes estiment être « plus légitimes » d’être 
dévoilées468. Toutefois, il apparaît justifié de 
recommander la formation des 

p = .931; χ2(3) = 8.2, p = .042; 18.1 % de variance expliquée (Nagel-
kerke R2). 

460  WEB-Sf, sévérité (dévoilement, police): Exp(B) = 1.0, p = .328; 
χ2(1) = 1.0, p = .311. Peur (fréquence): Exp(B) = 2.2, p = .127; 
χ2(1) = 3.2, p = .073. 

461  RAUSCHENBACH (2010). 
462  Supra note 478. 
463  Peur: MMEA Domination r = .48, p ≤ .001; MMEA Restriction r = .23, 

p ≤ .001; PMWI-Sf r = .28, p ≤ .001. Vulnérabilité psychologique Web-
Sf: MMEA Domination r = .54, p ≤ .001; MMEA Restriction r = .33, 
p ≤ .001; PMWI-Sf r = .45, p ≤ .001. 

464  Peur: r = .54, p ≤ .001. Vulnérabilité psychologique Web-Sf: r = .30, 
p ≤ .001. 

465  PCL5: M = 52.7 (SD = 15.3), M = 41.5 (SD = 14.8), t(90) = -2.2, p = .035. 
466  GAD7: M = 15.9 (SD = 5.9), M = 12.2 (SD = 5.8), t(90) = -1.8, p = .070. 
467  PHQ9: M = 16.1 (SD = 7.7), M = 13.5 (SD = 6.5), t(90) = -1.1, p = .265. 
468  Ou des formes de violence qu’elles se représentent comme plus sus-

ceptibles de motiver une intervention policière; sur ce point, cf. le 
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professionnel∙le∙s de la police et de la justice 
afin qu’ils et elles soient capables de recon-
naître de tels comportements de contrôle eu 
égard à leur statut particulier. 

Au-delà des formes de violence, les caracté-
ristiques des participantes ne sont pas 

apparues associées à la probabilité d’un dé-
voilement à la police, à l’exception des 
difficultés financières. Les femmes connais-
sant des difficultés financières étaient plus 
susceptibles de s’adresser à la police, mais la 
modélisation n’était pas concluante469.

UN SOUTIEN ÉMOTIONNEL, MAIS AUSSI DES RÉACTIONS NÉGATIVES

Au-delà du dévoilement des violences, nous 
nous sommes intéressées aux réactions des 
personnes avec qui les femmes avaient par-
tagé leurs expériences. La quasi-totalité des 
femmes a indiqué que les tierces personnes 
auxquelles elles avaient confié leur histoire 
leur avaient offert un soutien émotionnel 
(94.7 %, n = 89) et près de deux femmes sur 
trois des aides concrètes comme une aide fi-
nancière ou un hébergement (64.9 %, n = 61).  

 

Rapport 2, sur les données qualitatives complémentaires à cette 
étude. 

La majorité des femmes ont également indi-
qué que ces tierces personnes avaient 
clairement affirmé que le (ex) partenaire était 
responsable de la situation, voire des vio-
lences (84 %, n = 79), et qu’on leur avait 
conseillé de mettre fin à leur relation (81.9 %, 
n = 77).  

  

469  FSI (dévoilement, police): Exp(B) = 1.3, p = .047; χ2(1) = 3.8, p = .051; 
8.6 % de variance expliquée (Nagelkerke R2). 

FIGURE 89 
Dévoilement des violences subies 

 



 J’en avais marre. (…) C’est aussi une 

double peine. C’est écœurant d’être 

pas crédible ! On ne vous écoute même 

pas !  

Laura, 45 ans  
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Les réactions sociales qualifiées de négatives 
étaient certes moins répandues que les réac-
tions positives, mais demeuraient fréquentes. 
Ainsi, deux femmes sur cinq ont raconté que 
des tiers leur avaient conseillé de demeurer 
dans la relation (41.5 %, n = 39), et deux 
femmes sur trois que des tiers avaient affirmé 

qu’elles étaient responsables de la situation 
(35.1 %, n = 33).  

Par ailleurs, la moitié des femmes ont indiqué 
que certaines personnes de leur entourage 
avaient maintenu des relations amicales ou 
de bons contacts avec leur (ex) partenaire 
malgré tout (51.1 %, n = 48). 

 

 

  

FIGURE 90 
Dévoilement en regard des formes de violence subies 

 



 Là c’était l’autre enfer. L’enfer 

psychologique qui n’est pas réglé. Et 

qui se poursuit : les avocats, les 

tribunaux et les juges. Il n’y a rien. 

Il n’y a aucune aide. Ça traîne en 

longueur, ça prend du temps. J’ai 

demandé l’aide des associations.  

 Ça prend du temps et tant que vous 

êtes dans cette situation-là, vous 

n’allez pas être bien. J’ai ma santé 

qui se dégrade. J’ai mal partout. Je 

dors mal. (…) 

 J’ai une peur quotidienne d’ouvrir la 

boîte aux lettres. J’ai peur de le 

croiser. J’évite les gens, j’évite tout. 

Je m’enferme chez moi.  

Lila, 51 ans  
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4.2.3 QUELLES RESSOURCES MOBILISER POUR S’EN SORTIR ?

Les femmes victimes de violences conjugales 
recourent à une multitude de stratégies afin 
de tenter d’arrêter, prévenir ou échapper à 
ces violences, alternant entre leurs tentatives 
d’apaiser leur (ex) partenaire et résistance 
(violente), en passant par la recherche de 
soutiens formels et informels, l’appel à la po-
lice ou la fuite vers un centre d’hébergement 
d’urgence. Ces femmes sont, pour la plupart, 
bien différentes des femmes impuissantes et 
résignées qui habitent nos représentations 
sociales. 

Il est primordial d’examiner quelles sont les 
stratégies mobilisées par ces femmes, ainsi 

que les facteurs qui influencent leurs choix, 
tels que la nature des violences subies, leur 
situation économique et leur santé mentale, 
mais aussi le soutien social qu’elles reçoivent 
et les ressources collectives auxquelles elles 
sont susceptibles d’avoir accès. Mieux com-
prendre ces différentes stratégies et leurs 
effets, tant sur la continuation et la gravité 
des violences conjugales que sur la santé, 
constitue une étape essentielle dans nos ef-
forts pour concevoir des interventions qui 
s’appuient sur les forces, les capacités et les 
styles d’adaptation des femmes470.

 
470  Sur ce sujet, cf. BROWN (1997), GOODMAN, et al. (2003), GOODMAN, et al. 

(2005) et RENNER & HARTLEY (2022). 

FIGURE 91 
Réactions sociales positives et négatives après dévoilement des violences 

 



 J’ai tout fait. Tout, tout, tout. 

Naya, 35 ans  
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LES FEMMES MULTIPLIENT LES STRATÉGIES FACE AUX VIOLENCES QU’ELLES SUBISSENT

Cette étude a mesuré les stratégies et res-
sources mobilisées par les femmes en regard 
des violences subies. Leur fréquence d’utilisa-
tion et leur utilité perçue sont détaillées dans 
le TABLEAU 53, sur la base des catégories éta-
blies par l’IPV-SI471.  

Au total, les femmes ont utilisé, en 
moyenne, plus de 14 stratégies diffé-
rentes pour répondre aux violences 
conjugales subies (M = 14.5, SD = 4.5; éten-
due 4-27/1-39 pour la mesure). Plus 
fréquemment que du soutien informel, les 
données indiquent que les femmes victimes 
ont cherché des ressources professionnelles 
(soutien social formel), mais rarement des 
aides juridiques: moins d’une femme sur 
deux s’est tournée vers de telles possibilités. 

Trois quarts des femmes ont utilisé des stra-
tégies de protection, et presque toutes ont eu 
recours à des tactiques d’apaisement ou de 
résistance face aux violences. 

 
471  GOODMAN, et al. (2003). Afin de récolter des données spécifiques au 

contexte suisse, nous avons subdivisé, en deux, trois énoncés du 
questionnaire original: énoncé 7 (7a: s’est rendue en personne dans 
un centre d’aide aux victimes de violences conjugales et 7b: a contacté 
une ligne téléphonique pour les femmes victimes de violences conju-
gales), énoncé 10 (10a: mesures civiles de protection, comme une 

interdiction de contact ou de périmètre et 10b: expulsion du domicile 
par la police ou la justice) et énoncé 24 (24a: manière dont la femme 
pouvait se protéger elle-même et 24b: manière dont la femme pouvait 
protéger ses enfants). Cependant, nous avons combiné ces sous-ques-
tions dans les analyses subséquentes de manière à conserver 
l’intégrité de l’IPVSI. 

Les stratégies mobilisées par les femmes face aux 
violences subies ont été répertoriées en adaptant 

l’Intimate Partner Violence Strategies Index (IPVSI). 
L’IPVSI mesure la nature et l’étendue des réponses 

stratégiques des femmes battues à la violence dans 
des domaines spécifiques. L’IPVSI comprend 

39 stratégies réparties en six catégories: le réseau 
de soutien formel, les aides juridiques, les projets 

et actions de protection, le réseau de soutien 
informel, les stratégies de résistance et les 

stratégies d’apaisement. Chaque femme devait 
indiquer si elle avait ou non utilisé la stratégie 

décrite, le cas échéant elle devait indiquer à quel 
point cette stratégie avait été utile, sur une échelle 
de 1 = pas du tout utile à 5 = très utile; un score égal 
ou supérieur à 3 désigne une stratégie jugée utile. 

FIGURE 92 
Types de stratégies utilisées par les femmes 
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TABLEAU 53  
Utilisation et utilité perçue des stratégies mobilisées (catégories) selon le statut relationnel 

 

Stratégie(s) utilisée(s) Utilité perçue, évaluation 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

Toutes 
n = 100 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% (n) % (n) % (n) M (SD) M (SD) M (SD) 

 

Catégories de stratégies 

Soutien formel 93.0 (93) 88.7 (47)  97.9 (46)  2.9 (1.0)  3.0 (1.0) 2.9 (1.1) 

Aides juridiques 44.0 (44) 20.8 (11) *** 70.2 (33) *** 2.9 (1.4) 3.6 (1.0) 2.7 (1.4) 

Protection 76.0 (76) 69.8 (37)  83.0 (39)  3.1 (1.2) 2.9 (1.2) 3.2 (1.2) 

Soutien informel 66.0 (66) 54.7 (29) * 78.7 (37) * 3.3 (1.2) 3.0 (1.1) †/* 3.6 (1.2) * 

Apaisement 97.0 (97) 94.3 (50)  100 (47)  2.4 (1.0) 2.7 (1.0) ** 2.1 (0.9) ** 

Résistance 99.0 (99) 98.1 (52)  100 (47)  2.8 (1.0) 2.7 (1.0) 2.8 (1.0) 

 

Note. Une personne n’a pas répondu. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001. 

Si, pour quelques femmes, certaines des stra-
tégies mobilisées se sont avérées très utiles, 
les expériences sont contrastées et, dans l’en-
semble, assez négatives. Seules les stratégies 
de soutien informel (M = 3.3, SD = 1.2) et les 
stratégies de protection/sécurité (M = 3.1, 
SD = 1.2) ont reçu un score d’utilité supérieur 
à la moyenne. De surcroît, les stratégies les 
plus fréquemment mobilisées par les femmes 

ne sont pas nécessairement celles qui ont été 
évaluées comme les plus utiles. Si tenter 
d’apaiser le (ex) partenaire a pu apparaître, à 
certains moments, comme une stratégie pos-
sible, les femmes ont jugé que celle-ci était 
faiblement utile (TABLEAU 53). 

  

FIGURE 93 
Proportion utilisée des stratégies disponibles, de la moins utile à la plus utile perçue 

 



 Mais après, j’ai appris à le calmer, à 

essayer de ne rien dire ou de le 

calmer. Et puis, j’y arrivais 

relativement, mais ça me prenait une 

énergie folle. De toute façon, ces 

trucs, ça prend une énergie.  Et après, 

j’attendais qu’il s’endorme. Et après, 

ça allait mieux. Et le lendemain, 

c’était comme si de rien n’était.  

 C’était comme ça tout le temps et tout 

le temps, en dents de scie.  

 Ça aussi, c’était épuisant. 

Aria, 50 ans  
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Le TABLEAU 54 détaille chacune des stratégies 
mobilisées par les femmes; au sein de chaque 

catégorie, les stratégies sont ordonnées de la 
plus utilisée à la moins utilisée.

TABLEAU 54  
Stratégies utilisées par les femmes, selon leur prévalence et leur utilité 

Stratégies 

Femmes qui 
l’ont utili-
sée 

Femmes qui 
l’ont jugée 
utile a 

Utilité 
moyenne 

% (n) % (n) M (SD) 

 

Soutien formel: professionnel∙le∙s et services spécialisés (santé, social)  

Recherche d’aide auprès d’un∙e autre professionnel∙le de la santé 62.0 (62) 71.0 (44) 3.3 (1.4) 

Recherche d’aide psychologique 59.0 (59) 83.1 (49) 3.7 (1.2) 

Recherche d’aide pour le (ex) partenaire, aide psychologique  56.0 (56) 16.1 (9) 1.5 (1.1) 

Service d’aide pour victimes de violences conjugales * 40.0 (40) 72.5 (29) 3.4 (1.4) 

Recherche d’aide auprès d’un∙e employeur ou d’un∙e collègue  29.0 (29) 79.3 (23) 3.4 (1.3) 

Ligne téléphonique pour victimes de violences conjugales * 26.0 (26) 76.9 (20) 3.2 (1.3) 

Recherche d’aide pour le (ex) partenaire, problèmes d’alcool/drogue  18.0 (18) 16.7 (3) 1.4 (0.9) 

Recherche d’aide auprès d’un membre de l’église  11.0 (11) 45.5 (5) 2.6 (1.6) 

Hébergement dans un foyer pour victimes de violences conjugales 7.0 (7) 100.0 (7) 4.7 (0.5) 

Recherche d’aide pour des problèmes d’alcool/drogue  2.0 (2) 50.0 (1) 3.0 (1.4) 
 

Stratégies juridiques: autorités policières ou judiciaires pénales/civiles 

Dépôt d’une plainte pénale, ouverture d’une procédure pénale 27.0 (27) 66.7 (18) 3.0 (1.0) 

Intervention de la police au domicile  27.0 (27) 63.0 (17) 3.2 (1.6) 

Mesures de protection (interdiction de contact ou périmètre) * 17.0 (17) 47.1 (8) 2.5 (1.7) 

Recherche d’aide auprès d’un∙e avocat∙e  14.0 (14) -- 
b -- 

b 

(Ex) Partenaire expulsé du logement par la police ou la justice * 9.0 (9) 66.7 (6) 3.2 (1.8) 
 

Mesures et projets de protection 

Préparer un plan de fuite 49.0 (49) 61.2 (30) 3.0 (1.5) 

Cacher de l’argent ou des objets de valeur  28.0 (28) 75.0 (21) 3.3 (1.3) 

Cacher du (ex) partenaire les papiers importants  25.0 (25) 88.0 (22) 3.8 (1.1) 

Mettre au point un code pour autrui en cas de danger  18.0 (18) 77.8 (14) 3.5 (1.3) 

Préparer des articles de première nécessité pour soi ou les enfants  17.0 (17) 88.2 (15) 3.8 (1.2) 

Cacher les clés de la maison ou de la voiture  16.0 (16) 31.3 (5) 2.2 (1.5) 

Préparer une liste des numéros de téléphone importants 11.0 (11) 63.6 (7) 2.9 (1.0) 

Changer les serrures ou améliorer la sécurité  11.0 (11) 90.9 (10) 3.7 (1.2) 

Subtiliser ou cacher des armes  4.0 (4) 50.0 (2) 3.3 (1.5) 

Mettre un couteau/arme dans un endroit où l’on peut l’attraper 2.0 (2) 100.0 (2) 3.0 (0.0) 
 

Soutien informel: famille et ami∙e∙s (discussion, aides concrètes)    

Parler à la famille ou aux ami∙e∙s de la manière de se protéger 41.0 (41) 75.6 (31) 3.3 (1.0) 

Parler à la famille ou aux ami∙e∙s de la manière de protéger les enfants 33.0 (33) 78.8 (26) 3.5 (1.2) 

Aller habiter avec de la famille ou des ami∙e∙s 32.0 (32) 81.3 (26) 3.6 (1.4) 

S’assurer qu’il y avait d’autres personnes présentes 19.0 (19) 78.9 (15) 3.7 (1.2) 

Envoyer les enfants habiter chez de la parenté ou des ami∙e∙s  8.0 (8) 87.5 (7) 3.9 (1.0) 

    

cont. 
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TABLEAU 54 (suite) 

Stratégies 

Femmes qui 
l’ont utilisée 

Femmes qui 
l’ont jugée 
utile a 

Utilité 
moyenne 

% (n) % (n) M (SD) 
 

Stratégies d’apaisement    

Tenter de maintenir le calme pour le (ex) partenaire 91.0 (91) 48.4 (44) 2.5 (1.4) 

Tenter d’éviter d’avoir une dispute avec le (ex) partenaire 82.0 (82) 42.7 (35) 2.3 (1.3) 

Tenter d’éviter le (ex) partenaire 74.0 (74) 55.4 (41) 2.8 (1.4) 

Tenter de faire tout ce que veut le (ex) partenaire 68.0 (68) 42.6 (29) 2.2 (1.2) 

Tenter de ne pas pleurer durant les violences  56.0 (56) 35.7 (20) 2.0 (1.2) 
 

Stratégies de résistance (paroles, actes)     

Se défendre verbalement  92.0 (92) 43.5 (40) 2.3 (1.4) 

Mettre fin, ou essayer de mettre fin à la relation 83.0 (83) 63.9 (53) 3.3 (1.6) 

Dormir séparément  81.0 (81) 54.3 (44) 2.8 (1.5) 

Refuser de faire ce que le (ex) partenaire dit  71.0 (71) 59.2 (42) 2.7 (1.4) 

Se défendre physiquement  43.0 (43) 41.9 (18) 2.3 (1.4) 

Quitter la maison pour échapper au (ex) partenaire 36.0 (36) 72.2 (26) 3.4 (1.6) 

Utiliser une arme contre le (ex) partenaire ou menacer de le faire  4.0 (4) 25.0 (1) 1.8 (1.5) 

 

 * Énoncés combinés dans la version originale du IPVSI. a Valeur de 3 = modérément utile, 4 = très utile ou 5 = extrêmement utile sur l’échelle de réponse 
de 1 à 5. b Information sur l’utilité de cette stratégie non disponible; erreur de programmation. 

 

Calmer le jeu, éviter le conflit et résister 

Si l’on considère les actions des femmes indi-
viduellement, et non les catégories agrégées, 
la première stratégie que les femmes ont em-
ployée face à la violence était toujours de 
tenter d’apaiser leur (ex) partenaire et d’évi-
ter les conflits, à tout le moins de ne pas 
envenimer la situation. Ensuite, si les femmes 
ont concédé tenter de résister, elles l’ont fait 
avant tout verbalement ou en refusant de 
faire tout ce que leur dictait leur (ex) parte-
naire, cette seconde approche étant perçue 
comme plus utile que la première. Relevons 
également que le fait de dormir à l’écart du 
partenaire était perçu comme une stratégie 
d’évitement des conflits par quatre femmes 
sur cinq, bien que seule la moitié d’entre elles 
aient jugé cela utile. Enfin, en moyenne, 
quatre femmes sur cinq ont également mis 

fin, ou tenté de mettre fin, à la relation pour 
mettre fin aux violences, une stratégie jugé 
utile par un peu moins d’un tiers d’entre elles. 

Se tourner vers les professionnel∙le∙s de la 
santé et des ressources spécialisées 

Près de deux femmes sur trois ont consulté 
un ou une professionnel∙le∙s de santé et deux 
femmes sur cinq un service pour les victimes 
de violences conjugales. Ces ressources ont 
été jugées utiles par les femmes, en particu-
lier les ressources spécialisées et le soutien 
psychologique. Dans cette étude, peu de 
femmes ont eu recours à une ligne télépho-
nique d’aide aux victimes, ce qui n’est pas 
surprenant dès lors que celles-ci ne sont pas 
encore établies au plan national. En revanche, 
les quelques femmes qui se sont tournées 
vers un soutien téléphonique l’ont trouvé très 
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utile. Notons encore que seules sept femmes 
avaient trouvé refuge dans une maison d’hé-
bergement à un moment de leur trajectoire, 
mais elles étaient unanimes sur l’utilité de 
cette ressource. 

Le droit au secours des victimes ? 

Peu de femmes, dans cette étude, se sont 
tournées vers des aides juridiques: deux 
femmes sur cinq au total ont été en contact 
avec la police ou une autorité judiciaire civile 
ou pénale suite aux violences qu’elles subis-
saient. En moyenne, deux tiers des femmes 
ont jugé ces mesures utiles, un peu moins 
pour les mesures civiles de protection (p. ex. 
interdiction de contact). Neuf pour cent des 
participantes ont bénéficié d’une mesure 
d’expulsion de leur (ex) partenaire; là aussi, 
deux tiers d’entre elles ont jugé utile une telle 
mesure.  

Se mettre en sécurité et préparer son dé-
part 

Trois quarts des femmes interrogées avaient 
mis en place des stratégies de protection, al-
lant du fait de cacher des clés, de l’argent ou 
des papiers à la préparation d’un véritable 
plan de fuite. Ces actions ont été jugées utiles 
par la majorité des femmes qui les avaient 
testées, à l’exception peut-être du fait de ca-
cher les clés. La moitié des femmes avait 
réfléchi à un plan de fuite; une mesure jugée 
utile par trois femmes sur cinq. À noter que 
quatre femmes dans cette étude ont subtilisé 
ou caché des armes pour se protéger. 

Un réseau informel fort utile, mais peu 
sollicité 

Deux femmes sur trois ont recherché un sou-
tien informel face aux violences, discutant le 
plus souvent de la manière de se protéger ou 
de protéger leur(s) enfant(s). Un tiers des 
femmes sont allées habiter chez des ami∙e∙s 
ou des proches parents. Anticipant un dan-
ger, une femme sur quatre a pris l’habitude 
de ne pas se retrouver seule avec son (ex) par-
tenaire; ce comportement étant deux fois 
plus fréquent chez les femmes séparées que 
chez les femmes encore en couple. Quelle 
que soit la forme de ce soutien informel, trois 
femmes sur quatre l’ont jugé utile. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 Il faut garder une ligne de mire, s’en 

sortir coûte que coûte. Tout mettre 

en œuvre. 

Elina, 28 ans  



 Je me suis donné une deadline, mais 

je pense qu’elle est trop courte. Je me 

suis dit que j’allais recommencer à 

vivre en [MOIS], parce que j’adore le 

printemps et je me suis dit le [DATE], 

je recommence à vivre normalement. 

Parce que je ne vis pas normalement : 

je me cache, j’ai un autre numéro, je 

ne sors pas vraiment. (…) Et du coup, 

j’attends d’avoir une décision de 

justice par rapport à mes enfants et 

par rapport à la pension pour vivre. 

Mélina, 31 ans  
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LES FEMMES EN COUPLE MOBILISENT PEU LES AIDES JURIDIQUES

Les femmes séparées ont utilisé un plus 
grand nombre de stratégies différentes que 
les femmes en couple (M = 16.3 [SD = 4.5], 
M = 12.9 [SD = 3.8]), une différence statisti-
quement significative qui n’est pas 
attribuable à la durée de la relation472, iden-
tique dans les deux groupes de femmes473.  

Quelques différences sont apparues quant 
aux différentes stratégies utilisées en regard 
du statut relationnel. Tout d’abord, les 
femmes séparées (70.2 %) étaient trois fois 
plus nombreuses à avoir déjà utilisé des 

stratégies juridiques, comparativement aux 
femmes encore en couple (20.8 %) 474 . Elles 
étaient également plus nombreuses (78.7 %) 
à avoir mobilisé des stratégies de soutien in-
formel, comparativement aux femmes encore 
en couple (54.7 %)475. Peu de différences sont 
apparues au sein des différentes catégories: 
les femmes séparées ont ainsi utilisé un plus 
grand nombre de stratégies différentes de 
protection 476  et de résistance 477  que les 
femmes encore en couple. En revanche, le 
nombre de stratégies utilisées ne différait pas 
pour les autres catégories478. 

TABLEAU 55  
Nombre de stratégies mobilisées par catégorie selon le statut relationnel 

 Nombre de 
stratégies 
utilisées 

En propor-
tion du 
nombre  
disponible 

Nombre de 
stratégies 
utilisées 

En propor-
tion du 
nombre  
disponible 

Nombre de 
stratégies 
utilisées 

En propor-
tion du 
nombre  
disponible 

Toutes 
n = 100 a 

En couple 
n = 53 a 

Séparées 
n = 47 a 

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 

 

Catégories de stratégies 

Soutien formel 3.1 (1.4) 33.3 (15.3) 3.0 (1.3) 31.9 (14.5) 3.2 (1.5) 34.8 (16.0) 

Aides juridiques 1.8 (0.8) 42.7 (21.8) 1.7 (0.8) 36.4 (19.6) 1.8 (0.8) 44.8 (22.4) 

Protection 2.4 (1.5) 23.8 (15.1) 1.8 (1.0) ** 17.8 (10.0) ** 2.9 (1.7) ** 29.5 (16.9) ** 

Soutien informel 1.7 (0.8) 20.9 (20.9) 1.6 (0.8) 35.9 (21.0) 1.8 (0.8) 43.8 (20.5) 

Apaisement 3.8 (1.1) 21.8 (21.8) 4.0 (1.0) 79.2 (19.4) 3.7 (1.2) 73.6 (24.0) 

Résistance 4.1 (1.3) 18.0 (18.0) 3.9 (1.2) * 55.5 (16.9) * 4.4 (1.3) * 63.2 (18.5) * 

       
a Les données réfèrent au nombre de femmes ayant utilisé au moins une stratégie de la catégorie analysée. 
 * p ≤ .05; ** p ≤ .001 

Quant à l’utilité des différentes stratégies uti-
lisées, elle différait peu selon le statut 

 
472  Nombre total de stratégies: t(97) = -4.1, p < .001. 
473  § 1.2.2. 
474  Recours aux aides juridiques: Fisher’s Exact Test, p < .001. 
475  Recours à des soutiens informels: Fisher’s Exact Test p = .019. 
476  Stratégies de protection mobilisées: en nombre/en proportion, 

t(74) = -3.7, p ≤ .001. 
477  Stratégies de résistance: en nombre/en proportion, t(97) = 2.2, 

p = .032. 

relationnel: l’utilité perçue des stratégies 
d’apaisement était plus grande chez les 

478  Soutiens formels mobilisés: en nombre, t(91) = -0.5, p = .608; en pro-
portion, t(91) = -0.9, p = .368. Aides juridiques mobilisées: en 
nombre, t(42) = -0.3, p = .755; en proportion, t(42) = -1.1, p = .269. 
Soutiens informels mobilisés: en nombre, t(61) = -1.1, p = .266; en 
proportion, t(61) = -1.5, p = .127. Stratégies d’apaisement mobilisées: 
en nombre, t(95) = 1.3, p = .209; en proportion, t(95) = 1.3, p = .209. 
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femmes en couple que chez les femmes sépa-
rées. Il serait possible d’interpréter ce résultat 
comme un indice que les femmes en couple 

n’avaient pas (encore) atteint le stade où elles 
jugeaient qu’il ne servait (plus) à rien de re-
chercher l’apaisement (TABLEAU 55).

LA COOCCURRENCE DE MULTIPLES FORMES DE VIOLENCE MOTIVE LA RECHERCHE DE SOUTIEN 
FORMEL, Y COMPRIS DES AIDES JURIDIQUES

L’analyse des données a mis en évidence des 
associations entre le recours accru à certaines 
stratégies et des formes particulières de vio-
lence (TABLEAU 56). 

La fréquence, au cours des six derniers mois, 
des violences émotionnelles et verbales et du 
retrait hostile n’est pas apparue corrélée à 
des stratégies particulières. En revanche, les 
stratégies de soutiens professionnels ou spé-
cialisés sont apparues positivement corrélées 
avec la fréquence des comportements de 
contrôle (c.-à-d. domination, isolement, res-
triction de la capacité d’action). Dans le même 
temps, plus ces comportements augmen-
taient, plus les stratégies de protection 
augmentaient. Deux mesures des comporte-
ments de contrôle sont apparues 
positivement corrélées aux stratégies d’apai-
sement. Seule la restriction de la capacité 
d’action, telle que mesurée par le MMEA, est 
apparue positivement corrélée à la fréquence 
de recours aux aides juridiques. À noter que 
la fréquence des paroles dénigrantes (MMEA) 
était positivement corrélée avec la recherche 
de soutiens professionnels ou spécialisés, 
mais aussi avec la fréquence des stratégies de 
protection.  

Plus les comportements de restriction de la 
capacité d’action (MMEA) augmentaient, plus 
l’utilité perçue des stratégies de soutien for-
mel ou spécialisé augmentait. Plus les 
comportements de domination et d’intimida-
tion (MMEA) augmentaient, plus l’utilité 
perçue des aides juridiques augmentait. Au-
cune autre corrélation entre des violences 
psychologiques et l’utilité de certaines straté-
gies n’est apparue significative. 

La gravité des violences physiques, au cours 
des six derniers mois, était positivement cor-
rélée avec l’augmentation des stratégies de 
résistance, mais aussi la recherche de sou-
tiens professionnels ou spécialisés et d’aides 
juridiques. La recherche de soutien formel 
était aussi positivement corrélée avec la gra-
vité de violences sexuelles; gravité qui est par 
ailleurs apparue positivement corrélée avec 
la multiplication des stratégies de protection. 

Finalement, sur l’ensemble de la relation, la 
cooccurrence de multiples formes de violence 
est apparue positivement corrélée avec la fré-
quence des stratégies de protection, et dans 
une moindre mesure avec les stratégies 
d’apaisement et la recherche d’aides juri-
diques. À noter que, sur les six derniers mois, 
la cooccurrence de multiples formes de vio-
lence est apparue négativement corrélée à 
l’utilité des stratégies de résistance: plus il y a 
de formes de violence, moins la résistance est 
jugée utile. 



TABLEAU 56  
N

OM
BRE DE STRATÉGIES M

OBILISÉES ET UTILITÉ PERÇUE EN REGARD DES FORM
ES DE VIOLENCE SUBIES 

 

N
om

bre de stratégie(s) utilisée(s) a 
Utilité perçue, évaluation 

Soutien 
form

el 
Aides 
juridiques 

Protection 
Soutien 
inform

el 
Apaisem

ent 
Résistance 

Soutien 
form

el 
Aides 
juridiques 

Protection 
Soutien 
inform

el 
Apaisem

ent 
Résistance 

 Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers m
ois 

Ém
otionnelles/verbales (PM

W
I-Sf) 

.11 
-.04 

.14 
.08 

.14 
.01 

.08 
.03 

.04 
.14 

-.06 
-.07 

Dom
ination/isolem

ent (PM
W

I-Sf) 
.25 * 

.13 
.28 ** 

.14 
.24 * 

.09 
.14 

-.04 
-.04 

.13 
-.08 

-.15 

Restriction cap. d’action (M
M

EA) 
.24 * 

.20 * 
.26 * 

.17 
.27 ** 

.14 
.21 * 

.13 
.04 

.05 
-.03 

-.11 

Dénigrem
ent (M

M
EA) 

.29 ** 
.06 

.28 ** 
.02 

.19 
-.08 

.08 
.18 

.22 
.09 

-.10 
-.04 

Dom
ination/intim

idation (M
M

EA) 
.31 ** 

.20 
.26 * 

.07 
.01 

.18 
.07 

.38 * 
.16 

.05 
-.15 

.07 

Retrait hostile (M
M

EA) 
.12 

-.19 
.16 

-.07 
.02 

-.14 
-.05 

.23 
-.14 

-.09 
.17 

.05 

 Gravité des violences sexuelles au cours des 6 derniers m
ois 

Violences physiques (CTS2) 
.39 ** 

.29 * 
.05 

-.04 
-.05 

.30 * 
-.09 

.12 
-.09 

.03 
-.13 

-.02 

 Gravité des violences sexuelles au cours des 6 derniers m
ois 

Violences sexuelles (SES-Sf) b 
.26 * 

.17 
.34 ** 

.16 
.14 

.06 
.04 

.21 
-.03 

.12 
.00 

-.04 

 Cooccurrence des form
es de violence 

Dans la relation c 
.17 

.25 * 
.37 ** 

.14 
.07 

.27 ** 
.02 

.32 
-.18 

.08 
.00 

-.02 

Au cours des 6 derniers m
ois c 

.15 
.13 

-.02 
.05 

.06 
.08 

.09 
.06 

.02 
-.07 

-.01 
-.21 * 

 a Les données réfèrent au nom
bre de fem

m
es ayant utilisé au m

oins une stratégie de la catégorie analysée. 
b Corrélation de Spearm

an; variable ordinale: 1 = aucune violence sexuelle; 2 = attouchem
ents sexuels; 3 = tentative de viol (aggravé); et 4 = viol (aggravé). b Corrélation de Spearm

an; variable ordinale : 1 = violences psychologiques uniquem
ent; 2 = violences 

psychologiques et physiques/sexuelles; et 3 = violences psychologiques, physiques et sexuelles. 

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns = différence statistiquem
ent non significative. 
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LA PEUR ET LA VULNÉRABILITÉ MOTIVENT LE RECOURS À DE MULTIPLES STRATÉGIES

D’autres associations significatives ont pu 
être mises en évidence entre certaines émo-
tions et cognitions des femmes et le recours 
accru à certaines stratégies particulières 
(TABLEAU 57). 

La fréquence et l’intensité des sentiments de 
peur sont apparues positivement corrélées à 
la multiplication des stratégies de protection, 
mais aussi de résistance. Plus les femmes 
avaient peur, plus les recherches d’aides juri-
diques étaient nombreuses. La vulnérabilité 
psychologique mesurée par le WEB-Sf, par-
fois considérée aussi comme une mesure de 

la gravité des violences psychologiques, est 
apparue positivement corrélée à l’ensemble 
des stratégies des femmes: plus elles se sen-
tent vulnérables face aux violences, plus elles 
mobilisent de stratégies différentes, et ce de 
toute nature.  

L’utilité perçue des ressources du soutien so-
cial formel et informel était positivement 
corrélée à la vulnérabilité psychologique. En 
revanche, l’utilité perçue des stratégies 
d’apaisement était négativement corrélée 
avec la fréquence et l’intensité des sentiments 
de peur. 

UNE FAIBLE ESTIME DE SOI ET UN SCHÉMA DE SOI NÉGATIF LIMITENT L’UTILITÉ PERÇUE DES 
STRATÉGIES DE RÉSISTANCE

Plus les femmes avaient une faible estime 
d’elles-mêmes, moins elles mobilisaient de 
stratégies de résistance. De plus, plus l’estime 
de soi était forte, plus le schéma de soi était 
positif, plus la résistance était jugée utile. Fi-
nalement, plus les femmes se sentaient 
autonomes, plus elles jugeaient que les stra-
tégies de résistance étaient utiles. Ces 
observations sont cohérentes avec les effets 
négatifs de l’estime de soi sur la capacité 

d’action et suggèrent aussi que les femmes 
qui avaient une faible estime de soi et un 
schéma de soi négatif étaient davantage sus-
ceptibles de penser que toute résistance était 
inutile. 

La honte, interne et externe est apparue po-
sitivement corrélée à la fréquence des 
stratégies de résistance, mais négativement 
corrélée à leur utilité perçue. 

LE SOUTIEN SOCIAL INFORMEL EST UNE RESSOURCE CHÈRE AUX FEMMES VICTIMES, D’AUTANT 
PLUS LORSQU’ELLES ÉPROUVENT DES SENTIMENTS DE CULPABILITÉ

Les stratégies de soutien informel, soit 
l’écoute ou l’aide obtenue auprès de tiers ont 
montré des effets positifs: une diminution de 
la vulnérabilité psychologique, un renforce-
ment de l’estime de soi. Le soutien informel 
est apparu d’autant plus recherché que les 
femmes avaient peur.  

À noter que la culpabilisation de soi était po-
sitivement corrélée à la recherche d’un 

soutien social informel. Il est possible que les 
femmes se tournent d’autant plus vers des 
ressources de leur réseau social familial ou 
amical qu’elles se sentent « coupables » de 
leur situation. Cette hypothèse est soutenue 
par le constat que plus les femmes avaient 
honte plus elles trouvaient le soutien informel 
utile. 
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Bien qu’elles s’adressent à des tiers pour trou-
ver de l’aide, nombre de femmes mettent en 
place leurs propres stratégies. Des stratégies 
de résistance parfois, comme on vient de le 
voir, mais aussi des stratégies d’apaisement. 
Il est intéressant de relever que la fréquence 
des stratégies d’apaisement était positi-
vement corrélée à la vulnérabilité 
psychologique: plus les femmes se sentaient 
vulnérables, plus elles tentaient de calmer le 
jeu. Tant qu’elles pensaient être en mesure de 
gérer la situation, elles étaient peu enclines à 
rechercher des aides extérieures, un soutien 

spécialisé ou des aides juridiques, et égale-
ment peu enclines à développer des 
stratégies de protection. Et les femmes qui 
étaient dotées d’un fort sentiment d’auto-ef-
ficacité relationnelle étaient aussi celles qui 
estimaient que les stratégies d’apaisement 
étaient utiles.  

Ces observations sont cohérentes avec les 
modèles de recherche d’aide qui soulignent 
que cette dernière n’intervient que lorsque — 
ou si — une victime décide qu’elle ne peut 
plus régler seule son problème.

LA DYSRÉGULATION ÉMOTIONNELLE CRÉE UN BESOIN DE PROTECTION DIFFICILE À SATISFAIRE

Finalement, les difficultés relationnelles sont 
apparues jouer un rôle particulier pour la 
mise en œuvre de stratégies de protection: le 
besoin de se sentir en sécurité serait plus fort 
lorsque la femme est dans l’incapacité de con-
trôler ses émotions. Inversement, ce besoin 
tendait à diminuer lorsque les femmes 

avaient une disposition à la pleine cons-
cience. 

À noter que la résistance était jugée particu-
lièrement inutile par les femmes qui 
rencontraient des difficultés marquées à ré-
guler leurs émotions.
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« JE PENSE QU’IL Y A UNE PARTIE DE MOI, 
MALHEUREUSEMENT, QU’IL A RÉUSSI À TUER, À VIE. »

Cette recherche a mis en évidence la préva-
lence des violences psychologiques envers les 
femmes dans le quotidien de leurs relations 
amoureuses aujourd’hui en Romandie, et cela 
au sein de couples très divers. Si les violences 
psychologiques sont susceptibles de subvenir 
seules, elles sont aussi très fréquemment ac-
compagnées de violences physiques et de 
violences sexuelles.  

En décortiquant ces dynamiques relation-
nelles, il est apparu que la part de violences 
psychologiques tendait à augmenter avec la 
durée de la relation, mais aussi avec l’âge. Les 
femmes qui ont évoqué de multiples formes 
de violence étaient plus jeunes que celles qui 
évoquaient de seules violences psycholo-
giques. In fine, ces profils différents suggèrent 
aussi que les femmes victimes qui sont en 
mesure de prendre part à une telle recherche 
se trouvent dans une situation particulière. 
Cela a été maintes fois souligné, les re-
cherches empiriques, quelle que soit 
l’approche méthodologique privilégiée, ne 
permettent pas d’atteindre les personnes qui 
sont victimes des violences les plus graves.  

Cela étant, nos analyses dévoilent aussi que, 
lorsque nous les rencontrons, ces femmes ne 
se trouvent pas toutes à la même étape de 
leur trajectoire de victimisation. Leurs senti-
ments et leur regard sur leur histoire sont 

différents — et ainsi plus ou moins faciles à 
saisir.  

L’analyse des schémas des violences psycho-
logiques a permis de mettre en évidence, 
comme ailleurs, la centralité du contrôle dans 
les relations abusives: la gravité des compor-
tements de contrôle — domination, 
intimidation, surveillance ou encore manipu-
lations psychologiques — est associée à la 
gravité des violences physiques et sexuelles. 

Des violences sexuelles qui se sont, par ail-
leurs, révélées particulièrement fréquentes 
dans les expériences des femmes, au regard 
des prévalences mises en évidence dans de 
précédentes recherches suisses. Un résultat 
qui pourrait s’expliquer, d’une part, par les 
nuances apportées à la mesure de ces vio-
lences dans cette étude. Nous avons à 
dessein adopté une mesure validée des vio-
lences sexuelles en contexte conjugal, 
reposant, premièrement, sur la notion de 
consentement (aujourd’hui davantage con-
nue et mieux comprise) et, deuxièmement, 
sur la référence explicite aux formes non phy-
siques de contrainte qui sont 
particulièrement applicables aux rapports 
sexuels non consentis survenant dans des re-
lations de couple. D’autre part, il est possible 
que les femmes soient aujourd’hui plus à 
l’aise pour partager de telles expériences, du 
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fait de l’évolution des représentations so-
ciales de la sexualité et du viol. Nos entretiens 
ont été réalisés avant le débat suisse sur la ré-
forme du droit pénal sexuel, mais nombre 
d’auteur∙e∙s se rejoignent pour souligner une 
certaine évolution des scripts sexuels domi-
nants sous l’impulsion du mouvement 
#MeToo. 

En focalisant notre regard sur différentes 
formes de violence psychologique, leur pré-
valence et leur gravité, nous avons voulu 
proposer un instantané de ces violences 
lorsqu’elles surviennent en contexte conjugal. 
Aux côtés des violences émotionnelles — un 
univers d’insultes, de dénigrements, mais 
aussi de silences — se sont matérialisés diffé-
rents comportements de contrôle. Avec cette 
distinction, nous rejoignons d’autres contri-
butions qui soulignent la façon dont ces 
formes différenciées de violence se révèlent 
intrinsèquement — et délibérément — com-
plémentaires. Les violences émotionnelles 
sont blessantes, avant de devenir contrô-
lantes, une fois qu’elles ont suffisamment mis 
à mal les sentiments et capacités de la (ex) 
partenaire pour que celle-ci ne soit, pour un 
temps, plus en mesure de se défendre. Les 
menaces, les techniques d’intimidation et 
d’isolement, les manipulations psycholo-
giques et les violences économiques 
contrôlent ce que la (ex) partenaire a le droit 
de faire, ou n’a pas le droit de faire, mais aussi 
ce qu’elle a la capacité de faire. Si la peur oc-
casionnée assure une certaine obéissance, 
les comportements de contrôle restreignent 
aussi toute forme de résistance, en privant la 
(ex) partenaire de potentielles ressources ex-
ternes, mais surtout de ses propres 
ressources émotionnelles et cognitives. 

Les femmes victimes de violences conjugales 
que nous avons entendues avaient une mau-
vaise santé mentale et, pour certaines d’entre 
elles, une consommation de substance à 
risque pour la santé. Une femme sur deux 
présentait un trouble dépressif majeur. Deux 
femmes sur trois présentaient une anxiété 

généralisée cliniquement significative. Et trois 
femmes sur quatre présentaient un état de 
stress posttraumatique. La gravité des vio-
lences subies au cours des six mois précédant 
l’entretien était associée à la sévérité de leurs 
symptômes psychiatriques.  

Les expériences dévoilées par ces femmes 
sont apparues fortement associées à des sen-
timents de peur et à une vulnérabilité 
marquée sur le plan psychologique. Une vul-
nérabilité qui s’est avérée positivement 
corrélée à la sévérité des symptômes dépres-
sifs, anxieux et de stress posttraumatique, 
montrant à quel point l’appréciation subjec-
tive — cognitive et émotionnelle — d’une 
situation potentiellement traumatisante sur 
le plan psychique est centrale dans la com-
préhension de ses effets posttraumatiques.  

Plus les formes de violence augmentent, plus 
les femmes se sentent vulnérables. Dans le 
sillage des recherches qui soulignent le rôle 
des cognitions et des émotions négatives 
dans la symptomatologie posttraumatique, 
cette étude a révélé plusieurs associations si-
gnificatives. Les violences conjugales 
favorisent certaines cognitions et émotions 
négatives qui, à leur tour, aggravent la santé 
mentale des femmes victimes. Plus l’estime 
de soi est faible, plus les femmes ont un 
schéma de soi négatif et plus elles ont honte, 
plus leurs symptômes dépressifs, anxieux et 
de stress posttraumatique sont graves.  

Sur le plan émotionnel également, les vio-
lences psychologiques et sexuelles sont 
apparues plus particulièrement associées à 
des difficultés de régulation émotionnelle. Et 
nombre de ces difficultés sont apparues, à 
leur tour, positivement corrélées avec la sévé-
rité des problèmes de santé mentale. Les 
données analysées soutiennent l’idée que des 
stratégies adaptées de régulation émotion-
nelle et de coping sont essentielles pour 
améliorer la santé mentale en contexte de 
violence conjugale. Raison pour laquelle il est 
important de soutenir le développement 
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d’approches attentives aux psychotrauma-
tismes, d’interventions thérapeutiques 
brèves favorisant la régulation émotionnelle 
et des stratégies de coping adaptées, à tout le 
moins limitant le recours aux stratégies ina-
daptées.  

Finalement, avant de nous intéresser aux res-
sources, stratégies et soutiens des femmes 
victimes, nous avons souhaité rappeler que le 
processus de recherche d’aide n’est pas une 
séquence linéaire. Se reconnaître victime de 
violences conjugales n’est pas anodin, cela 
s’avère d’autant plus difficile en raison des ef-
fets des violences (psychologiques) sur les 
capacités émotionnelles et cognitives indivi-
duelles. Se raconter — être entendue et être 
crue — se révèle un exercice périlleux lorsque 
l’esprit se trouve « embrouillé ». Il s’agit, tou-
tefois, d’une décision fréquemment prise, 
puisque seules six femmes n’avaient jamais 
parlé de leur situation avant de participer à 
leur entretien de recherche.  

La décision de chercher de l’aide, quelle que 
soit sa nature, n’intervient finalement que 
lorsque la (ex) partenaire estime qu’elle ne 
peut s’en sortir seule. Et les ressources qu’elle 
sera amenée à privilégier dépendront notam-
ment de sa définition — personnelle et co-
construite — du problème: les violences 

conjugales dont elle est victime sont-elles un 
problème de santé ? Une question qui con-
cerne la justice ? Une situation dont elle doit 
protéger ses enfants ? A-t-elle besoin de par-
ler, de recevoir une aide concrète ou d’être 
mise en sécurité ?  

Plus elles ont peur, plus les femmes multi-
plient les stratégies. Malheureusement, leur 
évaluation de l’utilité de ces démarches s’est 
révélée plutôt négative, dans cette étude du 
moins. Sauf peut-être pour le soutien social 
offert par le réseau informel qui a semblé être 
une alternative plus particulièrement appré-
ciée lorsque la culpabilité et la honte étaient 
trop fortes. Les ressources officielles, à l’ex-
clusion des aides juridiques, sont apparues 
fort sollicitées, dans l’ensemble. 

Si la justice semble être avisée surtout lors-
que vient le moment de la séparation, 
retenons enfin que la gravité des comporte-
ments de contrôle — et non des violences 
émotionnelles — est néanmoins apparue un 
facteur de motivation pour la dénonciation à 
la police. Un résultat qui vient appuyer les ap-
pels à mieux former les autorités policières — 
et judiciaires — à une compréhension fine 
des dynamiques de violences conjugales, et 
en particulier des comportements de con-
trôle. 

 

 

À partir des données quantitatives récoltées 
pour ce projet de recherche sur les violences 
psychologiques — Du dépistage aux inter-
ventions axées sur les ressources: répondre 
aux besoins des femmes subissant des vio-
lences psychologiques chroniques dans leur 
relation de couple — ce rapport propose des 
données originales sur les multiples facettes 
des violences psychologiques — violences 
émotionnelles et comportements de contrôle 
— et leurs interrelations avec d’autres formes 
de violence. 

Tout en dressant un état de la littérature vic-
timologique et psychotraumatique dans ce 
domaine, il s’attelle à examiner comment ces 
expériences impactent la santé psychique des 
femmes, mais aussi leurs émotions et leurs 
cognitions, de manière à favoriser une com-
préhension nuancée des stratégies et des 
ressources mobilisées par les femmes vic-
times.  
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Les violences conjugales existent, avant et au-
delà de la séparation. Qu’elles soient psycho-
logiques, physiques et sexuelles, leurs effets 
sur la santé ne peuvent plus être ignorés. Re-
flets de trajectoires individuelles, d’univers 
psychologiques personnels et d’inégalités de 
genre, les violences conjugales sont aussi hé-
térogènes qu’elles sont semblables. 
Beaucoup de femmes en parlent. Des 
femmes que nous devons écouter et accom-
pagner. Dans le même temps, la complexité 
des impacts cognitifs et émotionnels des vio-
lences, et leurs effets négatifs sur la santé, 
laissent apparaître à quel point il peut s’avé-
rer difficile, pour des professionnel∙le∙s — 
même chevronnés — de détecter certaines 
formes de violence dans des récits parfois 
embrouillés. Des récits dans lesquels se mé-
langent des expériences multifacettes. Des 
expériences de violence sans ambiguïté, por-
tées par une narration émotionnellement et 
cognitivement posée et où le besoin de pro-
tection et de soins est évident. Mais aussi des 
expériences dont le caractère violent est ba-
nalisé au profit d’une grille de lecture qui lui 
oppose la normalité du conflit conjugal ou 
l’émotivité, voire l’irrationalité des femmes. 
Des micro-régulations du quotidien dont le 
caractère contraignant est masqué par des 
prescriptions sociales genrées, et des com-
portements de contrôle qui sont disqualifiés 
avec l’excuse d’un amour trop jeune ou trop 
fort.  

Comment alors démêler le fil d’un récit de vio-
lences psychologiques ? C’est là un axe de 
travail important de l’amélioration de la pré-
vention et de la lutte contre les violences 
conjugales. C’est aussi l’une des dimensions 
développées dans le rapport de recherche 
consacré aux données qualitatives récoltées, 
pour ce projet, auprès des professionnel∙le∙s 
de la santé, de la justice et de l’action sociale 
amenés à intervenir auprès des femmes vic-
times — Postures et pratiques 
professionnelles face à la violence 

psychologique: entre problématisation, 
risques et besoins. 

Un besoin de nuancer et de complexifier 
l’analyse que sont aussi venus attiser les com-
mentaires et précisions que les femmes 
victimes ne pouvaient s’empêcher d’apporter 
durant l’entretien quantitatif et que nous 
avons repris à titre anecdotique. Mais aussi à 
la lumière des témoignages qui parsèment les 
pages de ce rapport, mettant en mots une 
succession de chiffres et de graphiques. Le 
rapport de recherche consacré aux données 
qualitatives récoltées dans nos entretiens 
avec les femmes — Récits de violence au 
quotidien: (se) raconter pour convaincre — 
permet d’entrouvrir une fenêtre sur l’appré-
ciation émotionnelle et cognitive que ces 
femmes victimes font de leur vécu de vio-
lences conjugales. De mieux comprendre leur 
raisonnement, leurs motivations et leurs stra-
tégies, mais aussi leurs difficultés et leurs 
regrets.  

En définitive, apprendre de leur expertise, 
d’hier, pour mieux intervenir, demain. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Je pense qu’il y a une partie de moi, 

malheureusement, qu’il a réussi à 

tuer, à vie. Je pense qu’il y a des 

séquelles qui ne se répareront 

jamais. (…) Je lui ai dit : Oui, ça va 

mieux (…) Je suis toujours là. Mais 

en fait, il nous a amputées d’un bras, 

notre pervers narcissique. Et notre 

bras, il ne repoussera jamais. Alors 

oui, je suis là. Oui, je peux rire. Oui, 

je peux vivre. Oui je peux manger. On 

peut travailler. On fait tout ce qu’on 

veut, mais le bras, il ne repoussera 

jamais. 

Sophie, 40 ans 
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5.1 ANNEXE 1 
LISTE DES ABRÉVIATIONS

AUDIT Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test 

c.-à-d. c’est-à-dire 

cf. voir 

CERQ-Sf Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire, Short Form 

CTS2 Revised Conflict Tactics Scales 

DAS4 Dyadic Adjustment Scale 

DAST Drug use problems, Drug Abuse 
Screening Test 

DERS-Sf Difficulties in Emotion Regulation 
Scale, Short Form 

ég. également 

FSI Financial Strain Index 

FTND  Fagerström Test for Nicotine De-
pendence 

GAD7 General Anxiety Disorder Screener  

IPVSI Intimate Partner Violence Strate-
gies Index 

MAAS Mindful Attention Awareness Scale 

MMEA  Multidimensional Measure of 
Emotional Abuse 

p. ex.  par exemple 

PCL5 Posttraumatic Stress Disorder 
Checklist 

PHQ9 PHQ9 Depression Test Question-
naire 

PMWI-Sf Psychological Maltreatment of 
Women Inventory, Short Form 

PPSR Personal Progress Scale Revised 

PSM/SHP Panel Suisse des ménages / 
Swiss Household Survey 

PTCI Posttraumatic Cognitions Inven-
tory 

REM Relationship Efficacy Measure 

RSS  Rosenberg Self-esteem Scale 

SES-Sf Sexual Experiences Survey, Short 
Form 

SSDS Spouse-specific Dependency Scale 

TRSI Trauma-related Shame Inventory 

WEB-Sf Women’s Experiences with Batter-
ing, Short Form 

 

*** 

Pour les abréviations statistiques, se référer 
au glossaire proposé plus loin, ANNEXE 3. 
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5.2 ANNEXE 2 
CODAGE ET PROPRIÉTÉS PSYCHOMÉTRIQUES DES MESURES 
UTILISÉES

Alcohol Use Disorders Identification Test 

Le Alcohol Use Disorders Identification Test, 
AUDIT479 est un questionnaire d’auto-évalua-
tion de 10 énoncés qui permet de mesurer la 
consommation d’alcool et des dommages 
personnels et sociaux reflétant les symp-
tômes de la dépendance à l’alcool. Les 
10 énoncés de l’AUDIT font directement réfé-
rence à la consommation d’alcool et à ses 
effets. Les énoncés 1-3 mesurent la consom-
mation d’alcool, les énoncés 4-6 mesurent la 
dépendance, et les énoncés 7-10 mesurent 
les dommages personnels et sociaux de la 
consommation d’alcool. Chaque énoncé est 
évalué sur une échelle, de 0 à 4; les scores les 
plus élevés indiquant des problèmes d’alcool 
plus importants. L’AUDIT permet de répartir 
les personnes qui boivent en 4 niveaux de 
risque pour problèmes liés à la consomma-
tion d’alcool: à savoir ‘consommation d’alcool 
à faible risque’ (score total 1-7), ‘consomma-
tion d’alcool dépassant les directives’ (score 
total 8-15), ‘consommation nocive et dange-
reuse’ (score total 16-19) et ‘possible 
dépendance à l’alcool’ (score total 20-40). Un 
score total de ≥ 8 indique généralement une 
consommation problématique d’alcool 480 , 
bien qu’un score total de ≥ 6 ait été utilisé 
pour la population féminine générale481. Un 
score de ≥ 13 est utilisé pour indiquer une 
possible dépendance à l’alcool482. 

Cognitive Emotion Regulation Question-
naire Short Form 

Le Cognitive Emotion Regulation Questionnaire 
Short Form, CERQ-Sf 483  est un questionnaire 

 
479  BABOR, et al. (2001). 
480  BABOR, et al. (2001); SAUNDERS, et al. (1993). 
481  BALLESTER, et al. (2021); GACHE, et al. (2005); SELIN (2003). 
482  BALLESTER, et al. (2021); SAUNDERS, et al. (1993). 
483  GARNEFSKI, et al. (2001). 
484  GARNEFSKI & KRAAIJ (2006); JERMANN, et al. (2006). 

d’auto-évaluation de 18 énoncés qui permet 
de mesurer le recours à différentes stratégies 
cognitives et conscientes de régulation émo-
tionnelle face à une situation stressante. Le 
CERQ-Sf est une version courte du Cognitive 
Emotion Regulation Questionnaire, CERQ 484 , 
questionnaire d’auto-évaluation comportant 
9 sous-échelles de 4 énoncés. Le CERQ-Sf dif-
férencie neuf stratégies cognitives de 
régulation émotionnelle (2 énoncés par sous-
échelle), 5 stratégies considérées comme 
adaptées et 4 stratégies considérées comme 
non adaptées. La distinction entre stratégies 
adaptées et non adaptées tient au fait que les 
personnes qui utilisent des stratégies adap-
tées présentent généralement moins de 
symptômes dépressifs ou anxieux en compa-
raison des personnes qui utilisent des 
stratégies non adaptées485. La fréquence de 
chaque énoncé est évaluée sur une échelle de 
Likert en 5 points, de 1 = presque jamais à 
5 = presque toujours. 

Difficulties in Emotion Regulation Scale 

Le Difficulties in Emotion Regulation Scale Short 
Form, DERS-Sf486 est un questionnaire d’auto-
évaluation de 18 énoncés qui permet de me-
surer les difficultés de régulation 
émotionnelle perçues par une personne face 
à des événements de vie négatifs. La DERS-Sf 
porte sur 6 dimensions487: (1) la non accepta-
tion de ses propres émotions, (2) des 
difficultés à adopter des comportements 
orientés vers un but dans un contexte émo-
tionnel négatif, (3) des difficultés à contrôler 
ses impulsions dans un contexte émotionnel 

485  GARNEFSKI, et al. (2001); GARNEFSKI, et al. (2002). 
486  DAN-GLAUSER & SCHERER (2013); GRATZ & ROEMER (2004); KAUFMAN, et al. 

(2016). 
487  En anglais: non-acceptance, goals, impulse, awareness, strategies et cla-

rity. 



Impacts des violences psychologiques sur la santé | Rapport de recherche 

 

Page | 310 

négatif, (4) une tendance à ne pas prêter at-
tention à ses propres émotions ou un 
manque de conscience émotionnelle, (5) des 
difficultés à mettre en place des stratégies de 
régulation des émotions dans un contexte 
émotionnel négatif, et (6) des difficultés à 
identifier ses propres émotions ou un 
manque de clarté émotionnelle. La fréquence 
de chaque énoncé est évaluée sur une échelle 
de Likert en 5 points, de 1 = presque jamais à 
5 = presque toujours.  

Drug Abuse Screening Test 

Le Drug Abuse Screening Test, DAST488 est un 
questionnaire bref d’auto-évaluation de 
10 énoncés qui permet de mesurer la con-
sommation et les problèmes liés à la drogue, 
à l’exclusion de la consommation d’alcool ou 
de tabac. Chaque énoncé est évalué de ma-
nière dichotomique, 0 = non et 1 = oui, les 
scores les plus élevés indiquant des pro-
blèmes de drogue plus importants. Le DAST 
permet de répartir les personnes qui consom-
ment des drogues en 4 niveaux de risque 
pour problèmes liés à la drogue: à savoir 
‘faible risque’ (scores de 1 et 2), ‘risque mo-
déré’ (scores de 3 à 5), ‘risque important’ 
(scores de 6 à 8) et ‘risque grave’ (scores de 9 
et 10). Un score total de ≥ 3 indique générale-
ment une consommation problématique de 
drogue489. 

Dyadic Adjustment Scale 

Le Dyadic Adjustement Scale, DAS4490 un ques-
tionnaire bref d’auto-évaluation de 4 énoncés 
qui permet de mesurer le degré de détresse 
au sein d’un couple tel que ressenti par la par-
tenaire. Le DAS4 est une version courte de la 
Dyadic Adjustment Scale, DAS491, questionnaire 
d’auto-évaluation de 32 énoncés qui mesure 
les perceptions d’une personne quant à sa re-
lation. Les 3 premiers énoncés du DAS4 sont 

 
488  SKINNER (1982). 
489  SKINNER (1982). 
490  ANTOINE, et al. (2008); SABOURIN, et al. (2005). 
491  SPANIER (1976). 

évalués sur une échelle de Likert en 6 points, 
de 0 = jamais à 5 = toujours, et le dernier 
énoncé sur une échelle de Likert en 7 points, 
de 0 = extrêmement malheureuse à 6 = parfai-
tement heureuse. Les scores les plus bas 
indiquant une plus grande détresse conjugale 
et les scores les plus élevés une plus grande 
satisfaction conjugale; un score de coupe de 
≥ 14 peut être utilisé pour différencier les ré-
pondantes492. 

Fagerström Test for Nicotine Dependence 

Le Fagerström Test for Nicotine Dependence, 
FTND493 est un questionnaire bref d’auto-éva-
luation de 6 énoncés qui permet de mesurer 
l’intensité de la dépendance physique à la ni-
cotine. Le 1er et le 4e énoncé sont évalués sur 
une échelle de 0 à 3; les autres énoncés de 
manière dichotomique, 0 ou 1; les scores les 
plus élevés indiquant une plus forte dépen-
dance à la nicotine. Le FTND permet de 
répartir les fumeuses actives en 4 niveaux de 
risque, à savoir ‘faible dépendance’ (scores de 
1 et 2), ‘dépendance faible à modérée’ (scores 
de 3 et 4), ‘dépendance modérée’ (scores de 
5 à 7) et ‘forte dépendance’ (scores ≥ 8). 

Financial Strain Index 

Le Financial Strain Index, FSI494 est un question-
naire bref d’auto-évaluation de 5 énoncés qui 
permet de mesurer l’incapacité à répondre 
aux besoins financiers actuels, dès lors que le 
revenu seul n’est pas une indication suffi-
sante de la stabilité financière. Chaque 
énoncé est évalué sur une échelle de Likert en 
3 points, de 1 = pas vrai à 3 = très vrai. 

General Anxiety Disorder Screener 

Le General Anxiety Disorder Screener, GAD7495 
est un questionnaire d’auto-évaluation de 
sept énoncés qui permet de dépister des 

492  SABOURIN, et al. (2005). 
493  HEATHERTON, et al. (1991). 
494  HAMBY, et al. (2011). 
495  SPITZER, et al. (2006). 
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troubles anxieux généralisés et d’en mesurer 
la sévérité. Le GAD7 est une mesure compo-
site basée, entre autres, sur la fréquence de 
sentiments d’anxiété ou de tension, des in-
quiétudes chroniques ou excessives (‘Je suis 
incapable de contrôler mes inquiétudes.’), une 
agitation et des difficultés à se détendre (‘J’ai 
une agitation telle qu’il m’est difficile de tenir en 
place.’), des sentiments d’irritation ou de peur 
(‘Je suis facilement contrariée ou irritable.’ et ‘J’ai 
peur, comme si quelque chose de terrible ris-
quait de se produire.’). La fréquence de chaque 
énoncé est évaluée sur une échelle de Likert 
en 4 points, de 0 = rarement ou jamais à 3 = la 
plupart du temps (5-7 jours par semaine); les 
scores les plus élevés indiquant une plus 
grande sévérité des symptômes anxieux. Le 
GAD7 différencie 4 niveaux de sévérité, à sa-
voir absence d’anxiété (score total < 5), 
anxiété légère (score total 5-9), modérée 
(score total 10-14), sévère (score total ≥ 15). 
Le GAD7 est fréquemment employé avec un 
seuil clinique de 10496, mais d’autres seuils ont 
été utilisés dans la littérature, p. ex. 8497 ou 
15498 pour une anxiété sévère. Une méta-ana-
lyse de 2016 recommande un seuil clinique 
de 8499. 

Intimate Partner Violence Strategies In-
dex 

Le Intimate Partner Violence Strategies Index, 
IPVSI 500  est un questionnaire d’auto-évalua-
tion de 39 énoncés qui permet de mesurer la 
nature et l’étendue des réponses stratégiques 
des femmes battues à la violence dans des 
domaines spécifiques. Ces stratégies sont ré-
parties en 6 catégories: le réseau de soutien 
formel, les aides juridiques, les projets et ac-
tions de protection, le réseau de soutien 
informel, les stratégies de résistance et les 
stratégies d’apaisement. Afin de récolter des 
données spécifiques au contexte suisse, 

 
496  KROENKE, et al. (2001). 
497  KROENKE, et al. (2007). 
498  SPITZER, et al. (2006). 
499  PLUMMER, et al. (2016). 

3 énoncés du questionnaire original ont été 
subdivisés: énoncé 7 (7a: s’est rendue en per-
sonne dans un centre d’aide aux victimes de 
violences conjugales et 7b: a contacté une 
ligne téléphonique pour les femmes victimes 
de violences conjugales), énoncé 10 (10a: me-
sures civiles de protection, comme une 
interdiction de contact ou de périmètre et 
10b: expulsion du domicile par la police ou la 
justice) et énoncé 24 (24a: manière dont la 
femme pouvait se protéger elle-même et 24b: 
manière dont la femme pouvait protéger ses 
enfants). Les réponses ont été agrégées pour 
les analyses générales. L’utilité perçue de 
chaque énoncé est évaluée sur une échelle de 
Likert en 5 points, de 1 = pas du tout utile à 
5 = très utile; un score égal ou supérieur à 3 
désigne une stratégie jugée utile. 

Mindful Attention Awareness Scale 

La Mindful Attention Awareness Scale, MAAS501 
est un questionnaire d’auto-évaluation de 
15 énoncés qui permet de mesurer les diffé-
rences individuelles dans la fréquence des 
états de pleine conscience dispositionnelle 
(trait). La MAAS se centre sur l’absence d’at-
tention et de conscience de l’expérience 
présente et opérationnalise la pleine cons-
cience comme un concept unique 502 . La 
fréquence de chaque énoncé est évaluée sur 
une échelle de Likert en 6 points, de 
1 = (presque) toujours à 6 = (presque) jamais, 
les scores les plus élevés indiquent une plus 
grande tendance à la pleine conscience, les 
scores les plus faibles une plus grande ten-
dance à la non-attention. Le score total est 
obtenu soit par la moyenne des scores de 
chacun des énoncés (échelle en anglais) soit 
par leur addition (échelle en français). 

500  GOODMAN, et al. (2003). 
501  JERMANN, et al. (2009); BROWN & RYAN (2003). 
502  PARK, et al. (2013). 
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Multidimensional Measure of Emotional 
Abuse 

Le Multidimensional Measure of Emotional 
Abuse, MMEA503 est un questionnaire d’auto-
évaluation de 28 énoncés qui permet de me-
surer un large éventail de comportements 
psychologiquement violents ou agressifs. Le 
MMEA comprend 4 sous-échelles: (a) les 
7 énoncés de restriction (restrictive en-
gulfment) décrivent des comportements de 
jalousie et ceux qui isolent la partenaire ou 
restreignent ses activités (b) les 7 énoncés de 
dénigrement (denigration) décrivent des com-
portements qui l’humilient ou l’avilissent; (c) 
les 7 énoncés de retrait hostile (hostile wi-
thdrawal) décrivent des comportements qui 
créent des tensions dans la relation en bou-
dant ou en évitant la partenaire, par exemple; 
et (d) les 7 énoncés de domination/intimida-
tion (dominance/intimidation) décrivent des 
comportements destinés à susciter la peur 
par des menaces verbales, des postures me-
naçantes ou la destruction de biens. La 
prévalence de chaque comportement est éva-
luée pour la relation et pour les six derniers 
mois504 ; la fréquence de chaque comporte-
ment est évaluée pour les six derniers mois 
uniquement. Les indices de sévérité (va-
riables continues) sont construits par 
recodage des catégories de réponse référant 
à un intervalle: jamais (codé 0), une fois (codé 
1), deux fois (codé 3), 3–5 fois [recodé 4], 6–
10 fois [recodé 8], 11–20 fois [recodé 15], et 
plus de 20 fois [recodé 25], comme défini pré-
alablement505.  

Personal Progress Scale Revised 

Le Personal Progress Scale Revised, PPSR506 est 
un questionnaire d’auto-évaluation de 

 
503  MURPHY & HOOVER (1999). 
504  De manière à faciliter le questionnaire pour les femmes victimes, nous 

avons utilisé les mêmes catégories de réponses pour les différentes 
mesures de victimisation. Ces réponses ont ensuite été converties afin 
de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi res-
pecter les règles de codage. Au besoin, les réponses ont été converties 
afin de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi 
respecter les règles de codage. 

28 énoncés qui permet de mesurer l’autono-
misation (empowerment) des femmes au sens 
d’un processus par lequel les femmes peu-
vent accéder à des compétences et des 
ressources pour faire face plus efficacement 
au stress et aux traumatismes actuels et fu-
turs. Le PPSR est dérivé des quatre principes 
du Modèle d’autonomisation de WORELL & 
REMER 507 . Le degré d’accord avec chaque 
énoncé est évalué sur une échelle de Likert en 
7 points, de 1 = pas du tout vrai à 7 = tout à fait 
vrai, les scores les plus élevés indiquant une 
plus grande autonomisation. 

PHQ9 Depression Test Questionnaire 

Le Patient Health Questionnaire, PHQ est un 
questionnaire d’auto-évaluation pour le dé-
pistage de certains troubles psychiques; le 
module 9 (PHQ9) 508  permet de mesurer la 
présence et la sévérité de symptômes dépres-
sifs en prenant en compte, par exemple, le 
manque d’intérêt au quotidien (‘J’ai peu d’inté-
rêt ou de plaisir à faire les choses.’), la 
fréquence de sentiments de tristesse ou de 
désespoir, un manque d’énergie physique (‘Je 
me sens fatiguée, je manque d’énergie.’), des 
troubles du sommeil ou des difficultés à se 
concentrer, une mauvaise opinion de soi (‘J’ai 
le sentiment d’être nulle, je suis déçue de moi-
même.’) ou encore des idées suicidaires (‘J’ai 
pensé qu’il vaudrait mieux mourir; j’ai envisagé 
de me faire du mal.’). La fréquence de chaque 
énoncé est évaluée sur une échelle de Likert 
en 4 points, de 0 = rarement ou jamais à 3 = la 
plupart du temps (5-7 jours par semaine); les 
scores les plus élevés indiquant une plus 
grande sévérité des symptômes dépressifs. 
Le PHQ9 différencie 5 niveaux de sévérité, à 
savoir absence de dépression (score total 
< 5), dépression légère (score total 5-9), 

505  Initialement dans les travaux sur le CTS2, cf. STRAUS, et al. (2003); par 
la suite également pour les autres formes de violence, cf. notamment 
FLANAGAN, et al. (2014); HELLMUTH, et al. (2013b); JAQUIER, et al. (2013); 
JAQUIER & SULLIVAN (2014); SULLIVAN, et al. (2012a). 

506  JOHNSON, et al. (2005). 
507  Empowerment Model, cf. WORELL & REMER (2003) 
508  KROENKE, et al. (2001). 
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modérée (score total 10-14), modérément sé-
vère (score total 15-19), sévère (score total ≥ 
20). Il n’apparaît pas y avoir de consensus 
quant au seuil clinique le plus adapté, bien 
qu’une majorité d’études utilisent un score de 
10509. Une méta-analyse de 2012510 a conclu 
que les propriétés diagnostiques du PHQ9 
étaient acceptables pour détecter les troubles 
dépressifs majeurs avec un seuil clinique 
compris entre 8 et 11, tout en recommandant 
la présentation des résultats pour différents 
seuils cliniques. Un diagnostic provisoire de 
dépression majeure est considéré si ≥ 5 des 
énoncés obtiennent une fréquence équiva-
lente ou supérieure à ‘plus de la moitié des 
jours’, et à condition que l’un de ces énoncés 
soit l’anhédonie (énoncé 1) ou l’humeur dé-
pressive (énoncé 2). Les pensées suicidaires 
(énoncé 9) sont comptées, quelle que soit la 
fréquence indiquée. Un diagnostic provisoire 
d’autre trouble dépressif est considéré si 2-4 
des énoncés obtiennent une fréquence équi-
valente ou supérieure à ‘plus de la moitié des 
jours', et à condition que l’un de ces énoncés 
soit l’anhédonie (énoncé 1) ou l’humeur dé-
pressive (énoncé 2). Les pensées suicidaires 
(énoncé 9) sont comptées, quelle que soit la 
fréquence indiquée. 

Posttraumatic Cognitions Inventory 

Le Posttraumatic Cognitions Inventory, PTCI511 
est un questionnaire d’auto-évaluation de 
33 énoncés qui permet de mesurer les cogni-
tions après un événement particulier, soit en 
particulier la manière dont une expérience 
traumatique peut modifier les pensées et les 
croyances d’une personne quant au monde 
qui l’entoure ou quant à sa propre personne. 
Le PTCI compte 3 sous-échelles: les cogni-
tions négatives sur le monde (negative 
cognitions about the world), les cognitions né-
gatives sur soi (negative cognitions about self) 
et l’autoculpabilité (self-blame); les échelles 

 
509  FERRARI, et al. (2016); WU, et al. (2022). 
510  MANEA, et al. (2012). 
511  FOA, et al. (1999). 

cognitions négatives sur soi (21 énoncés) et 
autoculpabilité (5 énoncés) ont été utilisées 
dans cette étude. Le degré d’accord avec 
chaque énoncé est évalué sur une échelle de 
Likert en 7 points, de 1 = pas du tout d’accord 
à 3 = tout à fait d’accord; les scores les plus éle-
vés indiquant des cognitions négatives plus 
marquées, et une autoculpabilité plus mar-
quée. 

Posttraumatic Stress Disorder Checklist 

Le Posttraumatic Stress Disorder Checklist, 
PCL5 512  est un questionnaire d’auto-évalua-
tion de 20 énoncés qui permet de mesurer les 
symptômes de stress posttraumatique, cha-
cun des énoncés correspondant à l’un des 
symptômes de l’état de stress posttrauma-
tique (ESPT) dans le DSM-V513. Le PCL5 évalue 
la présence et la sévérité des symptômes de 
stress posttraumatique consécutifs à une ex-
périence traumatique, soit, dans cette étude, 
la violence conjugale vécue par la partici-
pante. Il différencie entre les symptômes des 
quatre clusters de l’ESPT, soit: cluster B 
(5 énoncés), intrusion et reviviscence (p. 
ex., ‘des souvenirs répétitifs, perturbants et non 
désirés des épisodes de violence’; ‘de fortes réac-
tions physiques quand quelque chose rappelle 
les épisodes de violence’); cluster C (2 énoncés), 
évitement (‘des souvenirs, pensées ou émo-
tions associées à l’expérience stressante’; ‘des 
rappels externes des épisodes de violence, tels 
des personnes, endroits, conversations, activités, 
objets ou situations’); cluster D (7 énoncés), al-
térations négatives des cognitions et de 
l’humeur (p. ex. ‘de la difficulté à se souvenir 
de certaines parties importantes des épisodes de 
violence’; ‘la présence de fortes émotions néga-
tives telles que peur, horreur, colère, culpabilité 
ou honte’); et cluster E (6 énoncés), altéra-
tions de l’excitation et de la réactivité (p. 
ex. ‘le fait de prendre trop de risques’; ‘le fait de 
se sentir en état d’alerte, vigilante ou sur ses 

512  BLEVINS, et al. (2015). 
513  AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2013). 
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gardes’). La fréquence de chaque énoncé est 
évaluée sur une échelle de Likert en 5 points, 
de 0 = pas du tout à 4 = extrêmement; les 
scores les plus élevés indiquant une plus 
grande sévérité des symptômes de stress 
posttraumatique. Le PCL5 permet de déter-
miner un diagnostic provisoire d’ESPT selon 
deux méthodes, soit en utilisant un seuil cli-
nique514 sur le score de sévérité calculé pour 
l’ensemble des symptômes de stress post-
traumatique (généralement fixé à 31-33), soit 
en utilisant la règle diagnostique du DSM-5515. 
L’utilisation d’un seuil clinique tend à pro-
duire des résultats plus fiables que la règle 
diagnostique du DSM-5516. 

Psychological Maltreatment of Women 
Inventory Short Form  

Le Psychological Maltreatment of Women Inven-
tory Short Form, PMWI-Sf 517  est un 
questionnaire d’auto-évaluation de 14 énon-
cés qui permet de mesurer un large éventail 
de comportements psychologiquement vio-
lents ou agressifs; il s’agit de la version courte 
du Psychological Maltreatment of Women Inven-
tory. 518  Le PMWI-Sf comprend 2 sous-
échelles: (a) les 7 énoncés d’abus émotion-
nel/verbal (emotional/verbal abuse) comme le 
fait d’insulter, de crier, de culpabiliser ou de 
tenter de rendre folle une autre personne 
(c.-à-d. gaslighting); et (b) les 7 énoncés de do-
mination/isolement (dominance/isolation) 
comme le fait de surveiller une personne et 
ses déplacements, de limiter ses relations fa-
miliales et amicales ou de faire preuve de 
comportements de jalousie. La prévalence de 

 
514  L’utilisation d’un seuil clinique de 31-33 apparaît justifiée d’un point 

de vue psychométrique, bien que le choix du seuil clinique dépende 
toujours de l’objectif poursuivi. 

515  Un diagnostic provisoire d’ESPT requiert au moins un symptôme d’in-
trusion et de reviviscence, un symptôme d’évitement, deux 
symptômes d’altérations négatives des cognitions et de l’humeur et 
deux symptômes d’altérations de l’excitation et de la réactivité. Un 
énoncé est considéré comme endossé dès qu’il est coté comme 
2 = modérément présent ou plus. 

516  BLEVINS, et al. (2015). 
517  TOLMAN (1989); TOLMAN (1999). 
518  TOLMAN (1989); TOLMAN (1999). 

chaque comportement est évaluée pour la re-
lation et pour les six derniers mois 519 ; la 
fréquence de chaque comportement est éva-
luée pour les six derniers mois uniquement. 
Les indices de sévérité (variables continues) 
sont construits par recodage des catégories 
de réponse référant à un intervalle: jamais 
(codé 0), une fois (codé 1), deux fois (codé 3), 
3–5 fois [recodé 4], 6–10 fois [recodé 8], 11–
20 fois [recodé 15], et plus de 20 fois [recodé 
25], comme défini préalablement520.  

Relationship Efficacy Measure 

Le Relationship Efficacy Measure, REM521 est un 
questionnaire d’auto-évaluation qui permet 
de mesurer les attentes et les perceptions 
d’une personne en matière d’efficacité dans 
ses relations. Le degré d’accord avec chaque 
énoncé est évalué sur une échelle de Likert en 
6 points, de 1 = pas du tout d’accord à 6 = tout 
à fait d’accord; les scores les plus élevés indi-
quant une plus grande auto-efficacité 
relationnelle.  

Revised Conflict Tactics Scales 

Le Revised Conflict Tactics Scales, CTS2522 est un 
questionnaire d’auto-évaluation de 39 énon-
cés qui permet de mesurer, dans une relation 
conjugale, les agressions physiques et psy-
chologiques ainsi que le recours à des 
tactiques de raisonnement ou de négociation 
en cas de conflit. Le CTS2 compte 5 sous-
échelles: négociation, agression psycholo-
gique, agression physique, blessures 
physiques et coercition sexuelle. Deux 
échelles ont été utilisées dans cette étude, 

519  De manière à faciliter le questionnaire pour les femmes victimes, nous 
avons utilisé les mêmes catégories de réponses pour les différentes 
mesures de victimisation. Ces réponses ont ensuite été converties afin 
de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi res-
pecter les règles de codage. Au besoin, les réponses ont été converties 
afin de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi 
respecter les règles de codage. 

520  Initialement dans les travaux sur le CTS2, cf. STRAUS, et al. (2003); par 
la suite également pour les autres formes de violence, cf. notamment 
FLANAGAN, et al. (2014); HELLMUTH, et al. (2013b); JAQUIER, et al. (2013); 
JAQUIER & SULLIVAN (2014); SULLIVAN, et al. (2012a). 

521  FINCHAM, et al. (2000). 
522  STRAUS, et al. (2003); LUSSIER (1997). 
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l’échelle des agressions physiques (12 énon-
cés) soit le fait d’agripper brusquement, de 
tordre le bras, de gifler ou de tenter d’étran-
gler une personne (b) celle des blessures 
physiques (6 énoncés) soit le fait de souffrir 
d’une entorse, d’une fracture ou de devoir re-
cevoir des soins médicaux. La prévalence de 
chaque comportement est évaluée pour la re-
lation et pour les six derniers mois 523 ; la 
fréquence du chaque comportement est éva-
luée pour les six derniers mois uniquement. 
Les indices de sévérité (variables continues) 
sont construits par recodage des catégories 
de réponse référant à un intervalle: jamais 
(codé 0), une fois (codé 1), deux fois (codé 3), 
3–5 fois [recodé 4], 6–10 fois [recodé 8], 11–
20 fois [recodé 15], et plus de 20 fois [recodé 
25], comme défini préalablement524. 

Rosenberg Self-esteem Scale 

Le Rosenberg Self-esteem Scale, RSS525 est un 
questionnaire d’auto-évaluation de 10 énon-
cés qui permet de mesurer l’estime de soi. Le 
degré d’accord avec chaque énoncé est éva-
lué sur une échelle de Likert en 6 points, de 
1 = pas du tout d’accord à 4 = tout à fait d’ac-
cord, les scores les plus élevés indiquant une 
plus forte estime de soi. Le RSS différencie 
3 niveaux d’estime de soi, à savoir une estime 
de soi faible (score total ≤ 25), moyenne 
(score total 26-29) et forte (score total ≥ 30). 

Sexual Experiences Survey Short Form 
Victimization 

Le Sexual Experiences Survey Short Form Vic-
timization, SES-Sf526, dans sa version adaptée 

 
523  De manière à faciliter le questionnaire pour les femmes victimes, nous 

avons utilisé les mêmes catégories de réponses pour les différentes 
mesures de victimisation. Au besoin, les réponses ont été converties 
afin de correspondre aux réponses propres à chaque échelle et ainsi 
respecter les règles de codage.  

524  Initialement dans les travaux sur le CTS2, cf. STRAUS, et al. (2003); par 
la suite également pour les autres formes de violence, cf. notamment 
FLANAGAN, et al. (2014); HELLMUTH, et al. (2013b); JAQUIER, et al. (2013); 
JAQUIER & SULLIVAN (2014); SULLIVAN, et al. (2012a). 

525  ROSENBERG (1965); VALLIERES & VALLERAND (1990). 
526  KOSS, et al. (2007). 
527  MOREAU, et al. (2015). 

pour une utilisation en contexte conjugal527, 
est un questionnaire d’auto-évaluation de 
7 énoncés principaux qui permet un large 
éventail de comportements sexuels non con-
sentis. Le SES-Sf mesure 7 actes sexuels 
différents: les contacts sexuels, la pénétration 
orale, vaginale ou anale ainsi que la tentative 
de pénétration orale, vaginale ou anale528. Le 
SES-Sf distingue également les circonstances 
dans lesquelles des actes sexuels non consen-
tis peuvent être commis avec comme critère 
le comportement de l’agresseur. Ainsi, 5 caté-
gories de tactiques de l’agresseur sont-elles 
répertoriées: (a) des mensonges, des pro-
messes ou des pressions verbales consécutifs 
au refus exprimé par la victime; (b) le mécon-
tentement, le dénigrement ou la colère 
consécutifs au refus exprimé par la victime; 
(c) des actes commis en profitant de l’ivresse 
ou de l’inconscience de la victime; (d) des 
actes sexuels commis sous la menace de vio-
lences physiques prononcées envers victime 
ou des tiers; et enfin (e) l’usage de la forme 
physique ou d’une arme 529 . En prenant en 
compte, simultanément, la nature de l’acte 
sexuel commis contre la volonté de la victime 
et les tactiques mobilisées par l’agresseur, le 
SES-Sf permet de différencier les actes de vio-
lence sexuelle selon 5 catégories: les contacts 
sexuels, les viols simples et les tentatives, et 
les viols aggravés et les tentatives530. La dis-
tinction entre viol simple et viol aggravé tient 
ici aux tactiques mobilisées par l’agresseur: le 
viol simple réfère ici aux pénétrations (orales, 
vaginales ou anales) non consenties obtenues 
par pressions verbales, dénigrement, colère 
ou mensonge, tandis que le viol aggravé 

528  Sexual contact, 1 énoncé; attempted oral, vaginal, or anal sexual coercion, 
3 énoncés; oral, vaginal, or anal sexual coercion, 3 énoncés; attempted 
oral, vaginal, or anal rape, 3 énoncés; et oral, vaginal, or anal rape, 
3 énoncés. 

529  Dans la version originale: (a) Lying, threatening to end the relationship or 
spread rumors, making promises or verbal pressures; (b) showing displeas-
ure, criticizing the victim’s sexuality or attractiveness, displaying anger; (c) 
taking advantage of the victim’s intoxication or unconsciousness; (d) threat-
ening to physically harm the victim or someone close; et (d) using physical 
force or having a weapon.  

530  Sexual contact; oral, vaginal or anal coercion and attempted coercion; et 
oral, vaginal or anal rape and attempted rape. 
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réfère ici aux pénétrations (orales, vaginales 
ou anales) non consenties obtenues par le re-
cours aux menaces, à la violence physique ou 
à une arme ou aux pénétrations infligées à 
une personne intoxiquée ou inconsciente. La 
prévalence de chaque comportement est éva-
luée pour la relation et pour les six derniers 
mois; la fréquence du chaque comportement 
est évaluée pour les six derniers mois unique-
ment. Les indices de sévérité (variables 
continues) sont construits par recodage des 
catégories de réponse référant à un inter-
valle: jamais (codé 0), une fois (codé 1), deux 
fois (codé 3), 3–5 fois [recodé 4], 6–10 fois 
[recodé 8], 11–20 fois [recodé 15], et plus de 
20 fois [recodé 25], comme défini préalable-
ment531. 

Spouse-specific Dependency Scale 

Le Spouse-specific Dependency Scale, SSDS 532 
est un questionnaire d’auto-évaluation de 30 
énoncés qui permet de mesurer la dépen-
dance affective dans le couple. Le SSDS 
compte 3 sous-échelles: l’attachement an-
xieux, la dépendance exclusive et la 
dépendance affective (10 énoncés), cette der-
nière ayant été utilisée dans cette étude. Le 
degré d’accord avec chaque énoncé est éva-
lué sur une échelle de Likert en 6 points, de 
1 = pas du tout d’accord à 6 = tout à fait d’ac-
cord; les scores les plus élevés indiquant une 
plus grande dépendance affective.  

Trauma-related Shame Inventory 

Le Trauma-related Shame Inventory, TRSI533 est 
un questionnaire d’auto-évaluation de 
24 énoncés qui permet de mesurer des senti-
ments de honte associés à un événement 
traumatique, référant ici à une auto-évalua-
tion négative et douloureuse et une tendance 
comportementale à se cacher et s’éloigner so-
cialement d’autrui pour dissimuler ses 

 
531  Initialement dans les travaux sur le CTS2, cf. STRAUS, et al. (2003); par 

la suite également pour les autres formes de violence, cf. notamment 
FLANAGAN, et al. (2014); HELLMUTH, et al. (2013b); JAQUIER, et al. (2013); 
JAQUIER & SULLIVAN (2014); SULLIVAN, et al. (2012a). 

déficiences perçues. Le degré d’accord avec 
chaque énoncé est évalué sur une échelle de 
Likert en 4 points, de 1 = ne s’applique pas à 
moi à 4 = s’applique complètement à moi; les 
scores les plus élevés indiquant des senti-
ments de honte plus marqués.  

Women’s Experiences with Battering 

Le Women’s Experiences with Battering, 
WEB-Sf534 est une mesure de détection de la 
violence conjugale, ayant pour particularité 
de mesurer les expériences des femmes dans 
les relations abusives plutôt que les compor-
tements de leurs (ex) partenaires abusifs; 
dans ce sens, le WEB-Sf évalue la perception 
qu’a une femme de sa vulnérabilité au danger 
physique et de sa perte de pouvoir et de con-
trôle dans la relation. Le degré d’accord avec 
chaque énoncé est évalué sur une échelle de 
Likert en 6 points, de 1 = pas du tout d’accord 
à 6 = tout à fait d’accord, les scores les plus éle-
vés indiquant une plus grande vulnérabilité 
face aux violences vécues. Lorsque le WEB-Sf 
est utilisé comme outil de détection, un score 
total ≥ 20 indique des violences psycholo-
giques avérées (positive screen). 

 

532  RATHUS & O’LEARY (1997). 
533  ØKTEDALEN, et al. (2014). 
534  SMITH, et al. (2002). 
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5.3 ANNEXE 3  
GLOSSAIRE DES TERMES STATISTIQUES 

ANOVA, analyse de variance à groupes in-
dépendants. En statistique, il s’agit d’un test 
paramétrique qui permet de tester une va-
riable quantitative en fonction des modalités 
d’une variable nominale à plus de deux mo-
dalités de réponse, afin de déterminer si la 
moyenne de la variable quantitative diffère 
entre, au moins, deux des modalités de la va-
riable nominale. 

Étendue. Dans ce rapport, l’étendue indique 
les valeurs minimale et maximale obtenues 
pour les participantes de l’étude; elle est 
chaque fois accompagnée des valeurs mini-
male et maximale de la mesure considérée. 

Fisher’s test, test exact de Fisher. En statis-
tique, le test de Fisher est un test 
paramétrique qui permet de tester l’associa-
tion de deux variables catégorielles. Le test de 
Fisher est utilisé, à la place du test du khi-
carré, pour les tables de contingence de 2x2 
modalités; et également lorsque plus de 20 % 
des cellules d’une table de contingence ont un 
effectif attendu < 5. 

IQR, écart interquartile. En statistique, 
l’écart interquartile est une mesure de disper-
sion autour de la médiane, qui s’obtient en 
calculant la différence entre le quartile supé-
rieur et le quartile inférieur. 

Kruskal-Wallis H, test de Kruskal-Wallis. En 
statistique, il s’agit d’un test non paramé-
trique qui permet de tester la distribution 
d’une variable a minima ordinale, en fonction 
des modalités d’une variable nominale à plus 
de deux modalités de réponse, afin de déter-
miner si la somme des rangs d’au moins deux 
de ces distributions est différente.  

M, moyenne. Pour un ensemble de données, 
la moyenne arithmétique est une mesure de 
la tendance centrale d’un ensemble fini de 
nombres: plus précisément, la somme des va-
leurs divisée par le nombre de valeurs. 

Mann-Whitney U, test de Wilcoxon-Mann-
Whitney. En statistique, il s’agit d’un test non 
paramétrique qui permet de tester la distri-
bution d’une variable a minima ordinale, en 
fonction des modalités d’une variable dicho-
tomique, afin de déterminer si la somme des 
rangs de chacune de ces distributions est dif-
férente. 

Med, médiane. En statistique, la médiane est 
la valeur centrale d’une série statistique dont 
les valeurs observées ont été rangées dans 
l’ordre croissant. Elle est la valeur qui partage 
la série de valeurs étudiée en deux sous-en-
sembles de même effectif. 

ns, non significatif. Cette abréviation in-
dique que le résultat du test statistique 
effectué est statistiquement non significatif 
pour un seuil d’erreur de première espèce 
fixé à 5 %, respectivement 10 % selon les ta-
bleaux.  

p valeur. Cette valeur indique la probabilité 
d’obtenir un test statistique au moins aussi 
extrême que celui observé dans notre échan-
tillon, en présupposant que l’hypothèse nulle 
est vraie. 

Pearson r. Le coefficient de corrélation de 
Pearson est une mesure de la corrélation li-
néaire entre deux variables quantitatives X et 
Y. Sa valeur est comprise entre +1 (corrélation 
linéaire positive totale) et -1 (corrélation li-
néaire négative totale), le 0 signalant une 
absence de corrélation linéaire. 

SD, écart-type. En statistique, l’écart-type est 
la mesure de la dispersion des valeurs d’une 
série statistique. Il correspond à la racine car-
rée de la variance. 

Spearman r. Le coefficient de corrélation de 
rang de Spearman est une mesure non para-
métrique de la corrélation de rang entre deux 
variables X (ordinale a minima) et Y. Il évalue 
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dans quelle mesure la relation entre deux va-
riables peut être décrite à l’aide d’une 
fonction monotone. Une corrélation de 
Spearman parfaite de +1 ou -1 est obtenue 
quand l’une des variables est une fonction 
monotone parfaite de l’autre. 

T-test, t-test à groupes indépendants. En 
statistique, il s’agit d’un test paramétrique qui 
permet de tester une variable quantitative en 
fonction des modalités d’une variable nomi-
nale à deux modalités de réponse, afin de 
déterminer si la moyenne de la variable quan-
titative diffère entre les deux modalités de la 
variable nominale. 

2 khi-carré, test du khi-carré d’indépen-
dance. En statistique, il s’agit d’un test 
paramétrique qui permet de tester l’associa-
tion de deux variables catégorielles.  
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5.4 ANNEXE 4  
DONNÉES COMPARATIVES SUR LA POPULATION FÉMININE 

5.4.1 FORMATION DE LA POPULATION FÉMININE

Le système de formation suisse est résumé 
par la FIGURE 95. Le degré secondaire II se 
compose de deux grands axes. D’une part, la 
formation professionnelle initiale qui dé-
bouche sur l’obtention d’un certificat fédéral 
de capacité (CFC) ou d’une attestation fédé-
rale de formation professionnelle (AFP). 
D’autre part, les formations générales qui re-
groupent les programmes menant à la 
maturité (gymnasiale, professionnelle et 

spécialisée) ainsi qu’une formation de culture 
générale. Les formations transitoires et com-
plémentaires complètent l’offre du 
secondaire II. Le degré tertiaire couvre les 
hautes écoles, soit les hautes écoles universi-
taires (HEU), les hautes écoles spécialisées 
(HES) et les hautes écoles pédagogiques 
(HEP); ainsi que les diplômes et brevets fédé-
raux.

TABLEAU 58  
Formation achevée la plus élevée de la population féminine résidente permanente selon l’âge et le sexe, en 2020 

 Participantes de 
l’étude, en % 

Population féminine 
25-64 ans, en % 

 

Formation 
achevée la 
plus élevée 

École obligatoire non achevée 1.0 -- a 

École obligatoire 2.0 11.7 

Secondaire I 3.0 -- a 

Secondaire II (formation professionnelle) 17.0 36.1 

Secondaire II (formation générale) 11.0 10.0 

Tertiaire (formation professionnelle supérieure) 4.0 12.4 

Tertiaire (hautes écoles) 60.0 29.8 

 

Source: OFS/Enquête suisse sur la population active, Tableau 15.8.2.1. 
a Non applicable 
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FIGURE 95  
Le système d’enseignement en Suisse (simplifié) 

 
Source: OFS/Annuaire statistique de la Suisse 2015. 
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5.4.2 ACTIVITÉ DE LA POPULATION FÉMININE 

TABLEAU 59  
Statut d’activité de la population féminine résidante et taux d’occupation en 2020 

 

Participantes  
de l’étude 
% (n) 

Population féminine 
résidante 
% (n en milliers) 

 

Statut d’activité Actives, y. c. apprenties 68.0 (68) 59.4 (2192) 

En formation 7.0 (7) 4.3 (160) 

Non actives 25.0 (25) 36.3 (1339) 

Chômage 5.0 (5) 3.1 (115) 

AVS 2.0 (2) 25.3 (932) 

Autres non actives a 18.0 (18) 7.9 (292) 

    

Taux d’occupation Temps plein 39.7 (27) 40.9 (896) b 

 Temps partiel 60.3 (41) 59.1 (1296) b 

    

Source: OFS/Enquête suisse sur la population active, T 03.02.00.02.02, T 03.02.01.13, T 03.02.01.18 
a P. ex., femmes au foyer ou au bénéfice d’un revenu d’insertion. b Pour les données suisses, % du nombre de femmes actives y compris apprenties, 
n = 2192 milliers 

5.4.3 REVENU DES MÉNAGES 

TABLEAU 60  
Difficultés et stratégies financières 

 Participantes de 
l’étude, en % (n) 

Ménages suisses, en 
% (n) 

 

Quel est le revenu mensuel net 
de votre ménage ? 

0-3'000 francs 8.0 (8) 5.4 (546) 

3’001-4’000 francs 12.0 (12) 5.2 (521) 

4’001-5’000 francs 11.0 (11) 7.3 (738) 

5’001-6’000 francs 8.0 (8) 7.1 (712) 

6’001-7’000 francs 6.0 (6) 7.2 (728) 

7’001-8’000 francs 13.0 (13) 7.1 (716) 

Plus de 8’000 francs 39.0 (39) 44.1 (4'446) 

    

Pouvez-vous épargner au moins 
500 frs par mois ? 

Oui 47.0 (47) 60.8 (3’622) 

Non, par manque de moyens 44.0 (44) 28.2 (1’677) 

Non, pour une autre raison 5.0 (5) 9.35(567) 

     

Pouvez-vous aller, vous-même 
ou toute autre personne de 
votre ménage, chez le dentiste si 
nécessaire ? 

Oui 81.0 (81) 97.6 (5’811) 

Non, par manque de moyens 16.0 (16) 2.1 (124) 

Non, pour une autre raison 1.0 (1) 0.2 (14) 

   

cont. 
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TABLEAU 60 (suite) 

 Participantes de 
l’étude, en % (n) 

Ménages suisses, en 
% (n) 

 

Sur une échelle de 0 à 10, quel 
est globalement votre degré de 
satisfaction par rapport à la si-
tuation financière de votre 
ménage ? 

0, pas du tout satisfaite 10.0 (10) 0.8 (45) 

1 6.0 (6) 0.4 (24) 

2 5.0 (5) 0.8 (48) 

3 4.0 (4) 1.6 (96) 

4 10.0 (10) 3.0 (177) 

5 13.0 (13) 9.5 (567) 

6 6.0 (6) 7.4 (441) 

7 12.0 (12) 16.9 (1’005) 

8 6.0 (6) 28.8 (1’717) 

9 5.0 (5) 12.7 (757) 

10, très satisfaite 22.0 (22) 18.0 (1’072) 

     

Au cours des 12 derniers mois, 
avez-vous eu des retards dans le 
règlement des factures ? 

Oui 24.0 (24) 7.5 (445) 

   

  

     

Que diriez-vous de votre ménage 
actuellement ? 

Peut mettre de l’argent de côté 31.0 (31) 54.4 (3’242) 

Dépense ce qu’il gagne 46.0 (46) 33.6 (2’003) 

Consomme ses réserves 11.0 (11) 10.1 (604) 

S’endette 11.0 (11) 1.1 (63) 

    

Sur une échelle de 0 à 10, com-
ment réussissez-vous à tourner 
avec le revenu actuel de votre 
ménage ? 

0, très difficilement 7.0 (7) 1.4 (83) 

1 5.0 (5) 0.3 (17) 

2 1.0 (1) 1.0 (59) 

3 11.0 (11) 1.7 (101) 

4 3.0 (3) 3.2 (193) 

5 16.0 (16) 11.5 (684) 

6 13.0 (13) 6.6 (392) 

7 4.0 (4) 16.0 (950) 

8 16.0 (16) 24.7 (1’472) 

9 4.0 (4) 11.4 (681) 

10, très aisément 19.0 (19) 21.8 (1’299) 

    

Source: PSM/SHP (2020); pour cette série de questions, n = 5’956. 

Note. Les totaux inférieurs à 100 % reflètent les données manquantes. 
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5.5 ANNEXE 5 
TABLEAUX ET FIGURES SUPPLÉMENTAIRES 

TABLEAU 61  
Degré d’ajustement dyadique en regard de la gravité des violences 

Coefficients de corrélation 

Degré de satisfaction  
conjugale (DAS4) 

Vous par-
liez de 
sépara-
tion 

Les 
choses al-
laient 
bien 

Vous 
vous con-
fiez à lui 

Degré de 
bonheur 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Spearman  
(monotone) 

 

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (PMWI-Sf) 

Violences psychologiques .04 -.001 -.01 .001 .08 -.12 

Émotionnelles/verbales .00 -.13 .07 -.15 -.05 -.06 

Domination/isolement .02 -.06 .05 -.07 .05 -.13 

 

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (MMEA) 

Violences psychologiques -.12 -.15 .08 -.08 -.06 -.19 

Restriction capa. action -.07 -.10 -.003 -.13 -.03 -.13 

Dénigrement  -.14 -.16 .13 -.05 -.14 -.17 

Domination/intimidation  -.07 -.07 .08 -.04 .03 -.14 

Retrait hostile -.004 .01 -.05 .01 .04 -.06 

       

Gravité des violences physiques au cours des 6 derniers mois (CTS2) 

Violences physiques -.20 -.18 .26 * -.05 .05 -.22 

Agressions physiques -.22 -.20 .25 * -.08 .03 -.25 * 

Blessures physiques -.14 -.14 .12 .00 -.07 -.17 

       

Gravité des violences sexuelles au cours des 6 derniers mois (SES-Sf) 

Violences sexuelles a N/A -.01 -.20 .03 -.04 -.26 * 

       

Cooccurrence des formes de violence 

Relation b N/A -.004 -.08 .03 .01 -.17 

6 derniers mois b N/A -.06 .11 -.02 .09 -.13 

       

a Variable ordinale: 1 = aucune violence sexuelle; 2 = attouchements sexuels; 3 = tentative de viol (aggravé); et 4 = viol (aggravé). b Variable ordinale: 1 = vio-
lences psychologiques uniquement; 2 = violences psychologiques et physiques; 3 = violences psychologiques et sexuelles; et 4 = violences psychologiques, 
physiques et sexuelles. c Variable ordinale, de 0 = jamais à 5 = toujours. 

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 
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TABLEAU 62 
Sévérité des symptômes dépressifs, anxieux et de stress posttraumatique en regard du degré d’ajustement dyadique 

Coefficients de Spearman 
Symptômes  
dépressifs (PHQ9) 

Symptômes 
anxieux (GAD7) 

Symptômes de stress 
posttraumatique (PCL5) 

 

Ajustement dyadique (DAS4) 

Degré -.04 -.07 .001 

    

Fréquence des énoncés a    

Vous parliez séparation -.03 .08 -.002 

Les choses allaient bien .02 -.05 -.004 

Vous vous confiez à lui .04 .12 .14 

Vous étiez heureuse -.24 * -.22 * -.15 

    

a Variable ordinale, de 0 = jamais à 5 = toujours. 

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

 

 

TABLEAU 63  
Fréquence des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (score total) 

 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

     

Violences psychologiques (PMWI-Sf)     

Violences émotionnelles/verbales 20.4 (12.4) ns 19.0 (3.5) 19.3 (8.2) ns 18.0 (3.0) 

Domination/isolement 9.9 (9.0) ns 9.0 (8.5) 11.6 (7.3) ns 12.0 (11.0) 

     

Violences psychologiques (MMEA)     

Restriction capa. action 9.1 (6.2) ns 9.0 (10.5) 10.3 (6.9) ns 9.0 (12.0) 

Dénigrement 12.7 (7.0) ns 12.0 (7.0) 11.8 (5.2) ns 12.0 (6.0) 

Domination/intimidation 8.8 (6.9) ns 9.0 (11.5) 9.3 (7.1) ns 9.0 (14.0) 

Retrait hostile 17.8 (4.3) * 20.0 (6.0) 15.2 (6.9) * 18.0 (9.0) 

     

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 
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TABLEAU 64  
Fréquence des violences physiques au cours des 6 derniers mois (score total) 

 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

M (SD) Med (IQR) M (SD) Med (IQR) 

     

Violences physiques (CTS2)     

Violences physiques 13.6 (37.3) ns 2.0 (9.0) 21.9 (46.5) ns 1.0 (19.0) 

Agressions physiques 10.0 (26.4) ns 1.0 (7.0) 17.0 (34.6) ns 1.0 (17.0) 

Agressions physiques mineures 7.3 (17.9) ns 1.0 (6.5) 11.0 (19.2) ns 1.0 (16.0) 

Agressions physiques graves 2.7 (9.0) ns 0.0 (0.5) 6.0 (17.9) ns 0.0 (1.0) 

Blessures physiques 3.6 (11.3) ns 0.0 (1.5) 4.9 (13.0) ns 0.0 (2.0) 

Blessures physiques mineures 2.6 (8.0) ns 0.0 (1.0) 3.6 (10.0) ns 0.0 (1.0) 

Blessures physiques graves 1.0 (4.4) ns 0.0 (0.0) 1.2 (4.8) ns 0.0 (0.0) 

     

† p ≤ .10 * p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p ≤ .001; ns =différence statistiquement non significative. 



 

 

TABLEAU 65  
Corrélations linéaires entre la vulnérabilité psychologique des femmes et diverses formes de violence psychologique 

Coefficients de Pearson 

Gravité des violences psychologiques (PMWI-Sf) MMEA, Gravité des violences psychologiques (MMEA) 

Score 
global 

Émotionnelles/ 
verbales 

Domination/ 
isolement 

Score 
global 

Restriction 
capa. action 

Dénigrement Domination/ 
intimidation 

Retrait hostile 

         

Vécu des violences (WEB Sf)         

Vécu subjectif négatif .22 * .13 .35 ** .28 ** .35 ** .19 .27 ** -.01 

En insécurité dans ma maison .22 * .21 * .23 * .27 ** .19 * .18 .31 ** .06 

Honteuse de ce qu’il dit ou fait -.01 -.04 .08 .16 .04 .19 .19 .00 

Ne le contredis pas par crainte .16 .08 .23 * .23 * .25 * .19 .18 .04 

Programmée pour réagir .09 .07 .13 .04 .06 .03 .03 .05 

Prisonnière .09 .01 .22 * .12 .29 ** .08 .07 -.13 

Sans contrôle, ni pouvoir, ni protection .17 .11 .28 ** .16 .26 ** .07 .14 -.05 

Cacher la vérité aux autres par peur -.06 -.05 -.03 .01 -.02 -.01 .09 -.05 

Je lui appartiens, il me contrôle .21 * .12 .31 ** .13 .33 ** .06 .10 -.13 

Il peut m’effrayer sans lever la main sur moi .21 * .12 .32 ** .27 ** .35 ** .12 .24 * .05 

Son regard transperce, paralyse .24 * .15 .36 ** .37 ** .40 ** .225 * .32 ** .14 

         

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

 



 

 

TABLEAU 66  
Corrélations (Spearman) entre la vulnérabilité psychologique des femmes et diverses formes de violence psychologique 

Coefficients de Spearman 

Gravité des violences psychologiques (PMWI-Sf) Gravité des violences psychologiques (MMEA) 

Score 
global 

Émotionnelles/ 
verbales 

Domination/ 
isolement 

Score 
global 

Restriction 
capa. action 

Dénigrement Domination/ 
intimidation 

Retrait hostile 

         

Vécu des violences (WEB Sf)         

Vécu subjectif négatif .40 ** .22 * .45 ** .28 ** .33 ** .15 .27 ** .00 

En insécurité dans ma maison .21 * .19 .21 * .25 * .18 .15 .33 ** .00 

Honteuse de ce qu’il dit ou fait .17 .19 .17 .17 .05 .20 * .19 .02 

Ne le contredis pas par crainte .35 ** .22 * .30 ** .25 * .26 ** .21 * .22 * .01 

Programmée pour réagir .08 .02 .10 .00 .01 .00 .00 .01 

Prisonnière .25 * .07 .31 ** .09 .25 * .04 .07 -.13 

Sans contrôle, ni pouvoir, ni protection .32 ** .16 .37 ** .16 .25 * .06 .15 .00 

Cacher la vérité aux autres par peur .02 .06 .04 .02 .00 .01 .08 -.02 

Je lui appartiens, il me contrôle .38 ** .18 .40 ** .17 .36 ** .00 .14 -.07 

Il peut m’effrayer sans lever la main sur moi .32 ** .08 .40 ** .30 ** .35 ** .14 .27 ** .07 

Son regard transperce, paralyse .32 ** .09 .40 ** .41 ** .38 ** .22 * .34 ** .16 

         

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 



 

 

TABLEAU 67  
Corrélations entre la vulnérabilité psychologique des femmes et les violences physiques et sexuelles 

Coefficients de corrélation 

Gravité des  
violences physiques (CTS2) 

Gravité des  
agressions physiques (CTS2) 

Gravité des 
blessures physiques (CTS2) 

Gravité des  
violences sexuelles (SES-Sf) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

         

Vécu des violences (WEB Sf)         

Vécu subjectif négatif .26 * .38 ** .27 * .39 ** .21 .32 ** N/A .30 ** 

En insécurité dans ma maison .10 .26 * .09 .23 * .16 .30 ** N/A .19 

Honteuse de ce qu’il dit ou fait .25 * .33 ** .24 * .32 ** .23 * .31 ** N/A .08 

Ne le contredis pas par crainte .05 .17 .06 .13 .01 .18 N/A .26 * 

Programmée pour réagir .08 .07 .11 .11 -.04 -.02 N/A .12 

Prisonnière .17 .20 .20 .23 .10 .19 N/A .03 

Sans contrôle, ni pouvoir, ni protection .21 .30 * .23 .33 ** .15 .22 N/A .14 

Cacher la vérité aux autres par peur .41 ** .38 ** .41 ** .35 ** .35 ** .38 ** N/A .33 ** 

Je lui appartiens, il me contrôle .10 .34 ** .11 .36 ** .06 .23 N/A .20 

Il peut m’effrayer sans lever la main sur moi .15 .31 ** .16 .28 * .12 .20 N/A .22 

Son regard transperce, paralyse .14 .34 ** .12 .34 ** .16 .27 * N/A .23 

 

 * Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 

 



 

 

TABLEAU 68  
Stratégies cognitives de régulation émotionnelle (coping) adaptées en regard de la gravité des violences 

 Stratégies de coping adaptées (CERQ-Sf) 

Coefficients de corrélation 

Stratégies adaptées Acceptation Centration positive Centration sur l’action Réévaluation positive Mise en perspective 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

Pearson 
(linéaire) 

Spearman 
(monotone) 

 

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (PMWI-Sf) 

Violences psychologiques -.03 -.08 -.16 -.11 -.14 -.14 .07 -.02 .17 .16 .01 -.11 

Émotionnelles/verbales -.01 -.01 -.16 -.12 -.09 .04 .06 -.03 .14 .12 .05 .06 

Domination/isolement -.03 -.05 -.11 -.06 -.14 -.14 .09 .01 .22 * .20 -.05 -.15 
 

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (MMEA) 

Violences psychologiques -.11 -.08 -.17 -.10 -.07 -.06 .15 .08 .13 .17 -.22 * -.22 * 

Restriction capa. action -.04 -.03 -.11 -.11 -.14 -.11 .16 .12 .20 .20 -.17 -.19 

Dénigrement -.11 -.10 -.24 * -.19 .03 .05 .02 -.04 .07 .06 -.07 -.09 

Domination/intimidation -.05 -.03 .02 .05 -.04 -.06 .07 .06 .17 .22 *  -.22 * -.20 

Retrait hostile -.08 -.06 -.07 -.03 -.02 .01 .14 .04 -.15 -.18 -.07 -.05 
 

Gravité des violences physiques au cours des 6 derniers mois (CTS2) 

Violences physiques -.17 -.04 .03 .11 -.27 * -.14 -.01 .00 .19 .20 -.15 -.17 

Agressions physiques -.16 -.02 .04 .12 -.27 * -.15 .00 .03 .21 .17 -.15 -.17 

Blessures physiques -.13 .03 .03 .13 -.21 * -.09 -.01 .04 .16 .25 * -.15 -.11 
 

Gravité des violences sexuelles au cours des 6 derniers mois (SES-Sf) 

Violences sexuelles N/A -.26 * N/A -.21 N/A -.23 N/A -.04 N/A -.11 N/A -.26 * 
             

Cooccurrence des formes de violence 

Relation b N/A -.20 * N/A -.13 N/A -.11 N/A -.11 N/A -.08 N/A -.18 

6 derniers mois b N/A .03 N/A .03 N/A -.01 N/A .09 N/A .17 N/A -.11 
 

a Variable ordinale: 1 = aucune violence sexuelle; 2 = attouchements sexuels; 3 = tentative de viol (aggravé); et 4 = viol (aggravé). b Variable ordinale: 1 = violences psychologiques uniquement; 2 = violences psychologiques et physiques; 3 = violences psychologiques et sexuelles; et 
4 = violences psychologiques, physiques et sexuelles.  

* Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 



 

 

TABLEAU 69  
Stratégies cognitives de régulation émotionnelle (coping) non adaptées en regard de la gravité des violences 

 Stratégies de coping non adaptées (CERQ-Sf) 

Coefficients de corrélation 

Stratégies non adaptées Blâme de soi Rumination Dramatisation Blâme d’autrui 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman  
(monotone) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman  
(monotone) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman  
(monotone) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman  
(monotone) 

Pearson  
(linéaire) 

Spearman  
(monotone) 

 

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (PMWI-Sf) 

Violences psychologiques .04 .10 .14 .16 .01 .10 .05 .14 -.08 -.08 

Émotionnelles/verbales .11 .15 .17 .16 .06 .10 .11 .17 .01 .02 

Domination/isolement .03 .00 .13 .14 -.02 -.04 .01 .00 -.08 -.08 
 

Gravité des violences psychologiques au cours des 6 derniers mois (MMEA) 

Violences psychologiques .03 .06 .09 .11 .06 .07 .08 .10 -.05 -.10 

Restriction capa. action .04 .04 .04 .01 .03 .03 .19 .18 -.14 -.18 

Dénigrement .00 .03 .11 .07 .05 .10 -.01 .03 -.08 -.09 

Domination/intimidation .05 .08 .13 .14 .07 .08 .07 .05 -.03 -.01 

Retrait hostile .05 .05 .03 .09 .05 .01 .02 -.04 .10 .07 
 

Gravité des violences physiques au cours des 6 derniers mois (CTS2) 

Violences physiques .14 .02 .17 .15 .10 -.03 .11 -.10 .11 .11 

Agressions physiques .10 .04 .17 .16 .07 -.02 .08 -.12 .10 .11 

Blessures physiques .19 .06 .14 .10 .15 .00 .19 .08 .10 .01 
 

Gravité des violences sexuelles au cours des 6 derniers mois (SES-Sf) 

Violences sexuelles N/A .12 N/A .11 N/A .04 N/A .14 N/A .11 
             

Cooccurrence des formes de violence 

Relation b N/A .01 N/A .01 N/A -.01 N/A .00 N/A .04 

6 derniers mois b N/A .07 N/A .05 N/A .05 N/A .06 N/A -.03 
 

a Variable ordinale: 1 = aucune violence sexuelle; 2 = attouchements sexuels; 3 = tentative de viol (aggravé); et 4 = viol (aggravé). b Variable ordinale: 1 = violences psychologiques uniquement; 2 = violences psychologiques et physiques; 3 = violences psychologiques et sexuelles; et 
4 = violences psychologiques, physiques et sexuelles.  

* Corrélation statistiquement significative, p ≤ .05; ** Corrélation statistiquement significative, p ≤ .001. 



 

 

TABLEAU 70  
Utilisation et utilité perçue des stratégies mobilisées (énoncés) selon le statut relationnel 

Stratégies 

Femmes qui l’ont utilisée Femmes qui l’ont jugée utile a Utilité moyenne 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% (n) % (n) % (n) % (n) M (SD) M (SD) 

       

Soutien formel: professionnel∙le∙s et services spécialisés (santé, social)  

Recherche d’aide auprès d’un∙e autre professionnel∙le de la santé 52.8 (28) 72.3 (34) 64.3 (18) 76.5 (26) 3.1 (1.5) 3.5 (1.3) 

Recherche d’aide psychologique 60.4 (32) 57.4 (27) 90.6 (29) 74.1 (20) 3.8 (1.0) 3.5 (1.4) 

Recherche d’aide pour le (ex) partenaire, aide psychologique  54.7 (29) 57.4 (27) 31.0 (9) 0.0 (0) 1.9 (1.4) 1.1 (0.3) 

Service d’aide pour victimes de violences conjugales * 30.2 (16) 51.1 (24) 68.8 (11) 75.0 (18) 3.3 (1.3) 3.4 (1.4) 

Recherche d’aide auprès d’un∙e employeur ou d’un∙e collègue  32.1 (17) 25.5 (12) 82.4 (14) 75.0 (9) 3.4 (1.2) 3.5 (1.5) 

Ligne téléphonique pour victimes de violences conjugales * 20.8 (11) 31.9 (15) 72.7 (8) 80.0 (12) 3.0 (1.2) 3.3 (1.4) 

Recherche d’aide pour le (ex) partenaire, problèmes d’alcool/drogue  13.2 (7) 23.4 (11) 28.6 (2) 9.1 (1) 1.7 (1.3) 1.2 (0.6) 

Recherche d’aide auprès d’un membre de l’église  13.2 (7) 8.5 (4) 57.1 (4) 25.0 (1) 3.0 (1.6) 1.8 (1.5) 

Hébergement dans un foyer pour victimes de violences conjugales 1.9 (1) 12.8 (6) 100.0 (1) 100.0 (6) 4.0 (n/a) 4.8 (0.4) 

Recherche d’aide pour des problèmes d’alcool/drogue  3.8 (2) -- 50.0 (1) -- 3.0 (1.4) -- 

       

Aides juridiques: autorités policières ou judiciaires pénales/civiles       

Dépôt plainte pénale ou ouverture procédure judiciaire pénale 13.2 (7) 42.6 (20) 71.4 (5) 65.0 (13) 3.0 (1.0) 3.0 (2.0) 

Intervention de la police au domicile  13.2 (7) 42.6 (20) 85.7 (6) 55.0 (11) 4.0 (1.0) 3.0 (2.0) 

Mesures de protection (interdiction de contact/périmètre) * 1.9 (1) 34.0 (16) 100.0 (1) 43.8 (7) 4.0 (n/a) 2.0 (2.0) 

Recherche d’aide auprès d’un∙e avocat∙e  7.5 (4) 21.3 (10) -- b -- b -- b -- b 

(Ex) Partenaire expulsé du logement par la police ou la justice * 1.9 (1) 17.0 (8) 100.0 (1) 62.5 (5) 3.0 (n/a) 3.0 (2.0) 

       

      cont. 

  



 

 

TABLEAU 70 (suite) 

Stratégies 

Femmes qui l’ont utilisée Femmes qui l’ont jugée utile a Utilité moyenne 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% (n) % (n) % (n) % (n) M (SD) M (SD) 

       

Mesures et projets de protection       

Préparer un plan de fuite 39.6 (21) 59.6 (28) 61.9 (13) 60.7 (17) 3.0 (1.3) 3.0 (1.6) 

Cacher de l’argent ou des objets de valeur  17.0 (9) 40.4 (19) 66.7 (6) 78.9 (15) 3.1 (1.3) 3.4 (1.3) 

Cacher du (ex) partenaire les papiers importants 18.9 (10) 31.9 (15) 80.0 (8) 93.3 (14) 3.5 (1.2) 4.0 (1.0) 

Mettre au point un code pour que les autres sachent si l’on est en danger  15.1 (8) 21.3 (10) 62.5 (5) 90.0 (9) 3.1 (1.5) 3.8 (1.0) 

Préparer des articles de première nécessité pour soi ou les enfants  7.5 (4) 27.7 (13) 75.0 (3) 92.3 (12) 3.3 (1.5) 3.9 (1.1) 

Cacher les clés de la maison ou de la voiture  9.4 (5) 23.4 (11) 20.0 (1) 36.4 (4) 1.4 (0.9) 2.6 (1.6) 

Préparer une liste des numéros de téléphone importants 11.3 (6) 10.6 (5) 66.7 (4) 60.0 (3) 2.8 (1.2) 3.0 (1.0) 

Changer les serrures ou améliorer la sécurité  1.9 (1) 21.3 (10) 100.0 (1) 90.0 (9) 4.0 (0.0) 3.7 (1.3) 

Subtiliser ou cacher des armes  3.8 (2) 4.3 (2) 50.0 (1) 50.0 (1) 3.0 (1.4) 3.5 (2.1) 

Mettre un couteau ou une arme dans un endroit où l’on peut l’attraper -- 4.3 (2) -- 100.0 (2) -- 3.0 (0.0) 

       

Soutien informel: famille et ami∙e∙s (discussions, aides concrètes)       

Parler à la famille ou aux ami∙e∙s de la manière de se protéger * 30.2 (16) 53.2 (25) 81.3 (13) 72.0 (18) 3.4 (0.8) 3.2 (1.1) 

Parler à la famille ou aux ami∙e∙s de la manière de protéger les enfants * 26.4 (14) 40.4 (19) 64.3 (9) 89.5 (17) 3.1 (1.3) 3.8 (1.1) 

Aller habiter avec de la famille ou des ami∙e∙s 22.6 (12) 42.6 (20) 66.7 (8) 90.0 (18) 2.9 (1.4) 4.0 (1.3) 

S’assurer qu’il y avait d’autres personnes présentes 13.2 (7) 25.5 (12) 71.4 (5) 83.3 (10) 3.4 (1.0) 3.9 (1.2) 

Envoyer les enfants habiter chez de la parenté ou des ami∙e∙s  5.7 (3) 10.6 (5) 66.7 (2) 100.0 (5) 3.7 (1.5) 4.0 (0.7) 

       

      cont. 

  



 

 

TABLEAU 70 (suite) 

Stratégies 

Femmes qui l’ont utilisée Femmes qui l’ont jugée utile a Utilité moyenne 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

En couple 
n = 53 

Séparées 
n = 47 

% (n) % (n) % (n) % (n) M (SD) M (SD) 

       

Stratégies d’apaisement       

Tenter de maintenir le calme pour le (ex) partenaire 90.6 (48) 91.5 (43) 60.4 (29) 34.9 (15) 2.8 (1.3) 2.1 (1.4) 

Tenter d’éviter d’avoir une dispute avec le (ex) partenaire 86.8 (46) 76.6 (36) 50.0 (23) 33.3 (12) 2.6 (1.4) 2.0 (1.1) 

Tenter d’éviter le (ex) partenaire 77.4 (41) 70.2 (33) 63.4 (26) 45.5 (15) 3.1 (1.4) 2.4 (1.4) 

Tenter de faire tout ce que veut le (ex) partenaire 64.2 (34) 72.3 (34) 44.1 (15) 41.2 (14) 2.4 (1.2) 2.1 (1.2) 

Tenter de ne pas pleurer durant les violences  54.7 (29) 57.4 (27) 37.9 (11) 33.3 (9) 2.2 (1.3) 1.8 (1.1) 

       

Stratégies de résistance (paroles, actes)        

Se défendre verbalement  94.3 (50) 89.4 (42) 58.0 (29) 26.2 (11) 2.6 (1.4) 1.9 (1.2) 

Mettre fin, ou essayer de mettre fin à la relation 75.5 (40) 91.5 (43) 47.5 (19) 79.1 (34) 2.5 (1.5) 4.0 (1.5) 

Dormir séparément  79.2 (42) 83.0 (39) 61.9 (26) 46.2 (18) 3.0 (1.4) 2.6 (1.6) 

Refuser de faire ce que le (ex) partenaire dit  67.9 (36) 74.5 (35) 61.1 (22) 57.1 (20) 2.8 (1.3) 2.6 (1.5) 

Se défendre physiquement  35.8 (19) 51.1 (24) 57.9 (11) 29.2 (7) 2.5 (1.4) 2.0 (1.3) 

Quitter la maison pour échapper au (ex) partenaire 26.4 (14) 46.8 (22) 57.1 (8) 81.8 (18) 2.8 (1.8) 3.8 (1.3) 

Utiliser une arme contre le (ex) partenaire ou menacer de le faire  1.9 (1) 6.4 (3) -- 33.3 (1) 1.0 (0.0) 2.0 (1.7) 

       

* Énoncés combinés dans la version originale du IPVSI. 
a Valeur de 3 = modérément utile, 4 = très utile ou 5 = extrêmement utile sur l’échelle de réponse de 1 à 5. 
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