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CONTEXTE : Des preuves confirment l’association entre les violences subies dans l’enfance et les 
causes majeures de mortalité à l’âge adulte. Une synthèse des données disponibles sur la prévalence 
des violences envers les enfants dans l’année antérieure aidera à mettre en œuvre l’appel des Nations 
unies pour mettre fin à la violence contres les enfants. 
OBJECTIFS : Les investigateurs ont revu de façon systématique les enquêtes de populations sur la 
prévalence des violences contre les enfants dans l’année antérieure et synthétisé les meilleures preuves 
disponibles pour en déduire les estimations minimales régionales et globales. 
SOURCES DES DONNÉES : Nous avons recherché les rapports d’enquêtes représentatives estimant la 
prévalence des violences envers les enfants en utilisant Medline, Pubmed, Global Health, NBASE, 
CINAHL, et l’ensemble du net. 
SÉLECTION DES ÉTUDES : Deux investigateurs indépendants ont évalués les études en fonction des 
critères d’inclusion et les ont incluses selon des indicateurs de qualité 
EXTRACTION DES DONNÉES : Les investigateurs ont extraits les données concernant la prévalence 
de violences sévères dans l’année antérieure selon les pays, les groupes d’âge, et le type des violences 
(physiques, sexuelles, psychologiques ou multiples). Nous avons utilisé une approche par triangulation 
avec des données synthétisées pour générer des prévalences minimales par région, selon les moyennes 
pondérées en fonction du nombre d’habitants et des prévalences spécifiques par pays. 
RESULTATS : Trente-huit rapports ont fourni des données de qualité pour 96 pays sur la prévalence 
des violences envers les enfants dans l’année antérieure. Les estimations basses montrent qu’un 
minimum de 50% ou plus des enfants d’Asie, d’Afrique, et d’Amérique du Nord ont subi des violences 
dans l’année antérieure, et que globalement plus de la moitié des enfants  — 1 milliard d’enfants âgés 
de 2 à 17 ans  — ont subi de telles violences. 
LIMITATIONS : En raison des variations dans le moment où sont survenues ces violences et dans leur 
type, la triangulation n’a pu être utilisée que pour générer des estimations de prévalence minimale. 
CONCLUSIONS : Une surveillance élargie de la violence à l'égard des enfants au sein de la population 
est essentielle pour cibler la prévention et stimuler l'investissement urgent dans l'action engagée dans 
le Programme de développement durable à l'horizon 2030 des Nations-Unies. 
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La violence à l'encontre des 
enfants est un problème de 
santé publique, de droits 
humains et sociaux, aux consé-
quences potentiellement 
dévastatrices et coûteuses.1 
Ses effets destructeurs s’exer-
cent sur les enfants de tous les 
pays, affectant les familles, les 
communautés et les pays, et 
touchent plusieurs généra-
tions. Reconnaissant sa nature 
omniprésente et injuste, 
presque toutes les nations 
(196) ont ratifié la Convention 
des Nations Unies relative aux 
droits de l'enfant de 1989, qui 
reconnaît le droit de vivre à 
l'abri de la violence comme un 
droit fondamental des enfants. 
Aujourd'hui, plus de 25 ans 
plus tard, l'ONU a lancé un 
nouveau programme de 
développement durable visant 
à mettre un terme à toutes les 
formes de violence à l'égard 
des enfants.2 Documenter 
l'ampleur de la violence à 
l'encontre des enfants en 
synthétisant les meilleures 
données disponibles est 
essentiel pour éclairer les 
politiques, conduire des 
actions, et pour suivre les 
progrès de ce programme 
audacieux. 

Les données des enquêtes sur 
la violence à l'encontre des 
enfants dans différents pays 
mesurent généralement la 
prévalence de types de 
violence bien définis, tels que 
les violences physiques, 
sexuelles ou psychologiques. 
Les estimations peuvent aussi 
porter sur un lieu ou sur une 
classe d’auteur ; les exemples 
incluent la victimisation par 
les menaces, qui n'est souvent 
mesurée que lorsqu'elle se 
produit dans l'enceinte de 
l'école, ou par la maltraitance, 
qui est limitée à celle 
perpétrée par les parents ou 
les gardiens. Les études de 
prévalence mesurent rarement 
en même temps les catégories 

de violences, leurs locali-
sations et leurs auteurs. 

Bien que peu d'études évaluent 
les violences subies par les 
enfants selon les catégories de 
violences, de nombreux 
rapports suggèrent que des 
conséquences similaires sont 
communes à différentes 
catégories.3 Ces conséquences 
sont additives et augmentent 
avec le nombre de types de 
violences subies et leur 
gravité.3,4 Il existe un lien fort 
entre leurs séquelles néfastes 
et les principales causes de 
décès à l'âge adulte, y compris 
les maladies non transmis-
sibles, les traumatismes, le 
VIH, les problèmes de santé 
mentale, le suicide et les 
problèmes de santé en matière 
de reproduction. Les 
associations empiriques entre 
l'exposition précoce à la 
violence et les principales 
causes de mortalité chez 
l'adulte ont été reconnues il y 
a des années, avant que leurs 
fondements biologiques 
communs ne soient élucidés.
3,4,7 Des preuves récentes 
documentent la biologie de la 
violence, démontrant que le 
stress traumatique subi du fait 
de la violence peut altérer 
l'architecture du cerveau, le 
statut immunitaire, les sys-
tèmes métaboliques et les 
réactions inflammatoires4. Les 
violences précoces peuvent 
entraîner des lésions durables 
des systèmes nerveux, endo-
crinien et immunitaire, et 
peuvent même influer sur les 
modifications génétiques de 
l'ADN.4,7 

Face à la reconnaissance 
croissante de l’ampleur de la 
violence contre les enfants, de 
ses conséquences, de ses 
conséquences biologiques et 
de ses coûts, on assiste à un 
engagement croissant pour sa 
prévention de la part des 
agences des Nations Unies, de 

l'Organisation mondiale de la 
santé, des Centres pour le 
contrôle et la prévention des 
maladies, de l'Agence des 
États-Unis pour le dévelop-
pement international 
(USAID), du PEPFAR 
(President's Emergency Plan 
for AIDS Relief), de la Banque 
mondiale, de Together for 
Girls, des gouvernements, des 
centres universitaires et des 
organisations de la société 
civile. La convergence des 
priorités en matière de protec-
tion des enfants contre la vio-
lence a abouti à l’inclusion non 
pas d'un, mais de deux objec-
tifs distincts – chaque pays 
devant viser à son élimination 
plutôt qu’à la simple réduction 
– dans les objectifs de 
développement durable 
(ODD): « mettre fin à l’exploi-
tation, à la traite et à toutes les 
formes de violence à l'encontre 
des enfants » et « éliminer 
toutes les formes de violence à 
l'égard des femmes et des filles 
».2 De nombreux pays ne dis-
posent pas des données qui 
seront nécessaires pour 
évaluer les progrès accomplis 
de 2016 à 2030 dans la 
réalisation de ces objectifs. 

Après des années de recherche 
sur l'ampleur, les facteurs de 
risque et les conséquences de 
la violence à l'encontre des 
enfants, un consensus se 
dégage sur la manière de 
mesurer de manière fiable sa 
prévalence. Comme la violence 
à l’encontre des enfants ne 
retient généralement pas 
l'attention des organismes 
officiels, les données mon-
diales révèlent que la préva-
lence auto-déclarée des agres-
sions sexuelles subies par les 
enfants est plus de 30 fois 
supérieure à celle des rap- 
ports officiels8, et que celle des 
agressions physiques auto-
déclarées par les victimes est 
plus de 75 fois plus élevée9.  
Désormais les autodéclara-



tions sont considérées comme 
un outil de mesure essentiel et 
sont fondamentales pour 
favoriser de nouvelles op-
portunités d’investissement 
associées aux objectifs de 
développement durable visant 
à mettre fin à la violence à 
l’égard des enfants. Ces auto-
évaluations doivent être 
vérifiées après que l’assen-
timent/le consentement 
éclairé a été donné en privé, là 
où les enfants et/ou les per-
sonnes qui en ont la charge 
peuvent fournir des infor-
mations directes sur les 
expositions à des compor-
tements violents selon leur 
catégorie, leur lieu et leurs 
auteurs. Ces dernières années, 
le nombre d’enquêtes repré-
sentatives sur la prévalence 
des expériences récentes de 
violence à l’encontre des 
enfants a augmenté. Deux de 
ces enquêtes, l’Enquête natio-
nale sur l’exposition des en-
fants à la violence (NatSCEV) 
et l’Enquête sur la violence à 
l’égard des enfants (VACS), 
mesurent ensemble catégories 
de violences, lieux et auteurs ; 
et plusieurs autres, telles que 
l’Enquête à indicateurs mul-
tiples de l’UNICEF (MICS), 
WorldSafe, l’Enquête sur les 
comportements de santé des 
enfants d'âge scolaire (HBSC), 
et l’Enquête mondiale sur la 
santé dans les écoles (GSHS), 
fournissent des estimations de 
l’exposition à plusieurs caté-
gories de violence, bien 
qu'elles soient limitées à une 
classe d'auteurs ou de lieu.10–15 

Compte tenu de la nouvelle 
priorité globale accordée à la 
prévention de la violence à 
l'encontre des enfants, il est 
important d'utiliser les meil-
leures preuves disponibles 
pour évaluer dans quelle 
mesure les enfants de diverses 
régions du monde sont expo-
sés à la violence. Notre objectif 
est d'examiner systématique-
ment la qualité des données 

factuelles sur la prévalence de 
la violence à l'égard des en-
fants au cours de l'année anté-
rieure, puis d'utiliser une ap-
proche triangulaire qui syn-
thétise les données d'enquêtes 
de haute qualité afin d'estimer 
les prévalences minimales 
mondiales et le nombre d’en-
fants exposés à la violence au 
cours de l'année. Nous con-
cluons en décrivant le besoin 
urgent de mettre en œuvre des 
programmes et des politiques 
multisectorielles efficaces pour 
prévenir la violence à 
l'encontre des enfants. 

METHODES 

Revue systématique : ap-
proche, caractéristiques, 
qualité, et représentation des 
données. 

Nous avons utilisé la décla- 
ration PRISMA pour guider 
notre revue systématique.16  

Notre recherche dans la base 
de données, effectuée en 
janvier 2014 à l'aide de 

Medline, de PubMed, de 
Global Health, de NBASE et de 
CINAHL, a permis de réper-
torier 907 rapports sans 
doublons examinés par des 
pairs et publiés après l'an 
2000, en utilisant les termes 
de recherche: [(pays à revenu 
faible ou intermédiaire ou 
pays à revenu élevé ou pays en 
développement ou pays 
développés) et (enfants âgés 
de 1 à 18 ans ou enfants ou 
adolescents ou bébés ou 
enfants d'âge préscolaire ou 
scolaire) et (enquêtes natio-
nales ou suivi de population 
ou enquête sur la santé ou 
enquêtes sur la maladie ou 
enquêtes épidémiologiques ou 
surveillance), et (maltraitance 
envers les enfants ou violence 
physique ou violence sexuelle 
ou violence ou maltraitance 
psychologique ou négligence 
ou intimidation)] (voir Maté-
riel complémentaire). 
Nous avons prolongé notre 
recherche de janvier 2014 à 
août 2015 (voir Documen-  



Ta
bl

ea
u 

1 
Ét

ud
es

 d
e 

po
pu

la
tio

ns
 m

es
ur

an
t l

es
 v

io
le

nc
es

 e
nv

er
s 

le
s 

en
fa

nt
s 

da
ns

 l’
an

né
e 

an
té

rie
ur

e 
et

 in
di

ca
te

ur
s 

de
 q

ua
lit

é 
de

s 
ét

ud
es




C
ar

ac
té

ris
tiq

ue
s	

	
	

	
	

	
	

	
Q

ua
lit

é


G
ro

up
e 

d’
âg

e	
Ty

pe
 d

’é
tu

de
	

N
om

br
e 
	

Pa
ys

	
	

D
éf

in
iti

on
	

Tr
ai

ni
ng

  	
Éc

ha
nt

ill
on

	
An

al
ys

e 
 	

	
C

ov
er

ag
e	

Pa
rti

ci
pa

tio
n


de
 l’

ét
ud

e	
(R

éf
. N

o)
	

de
 p

ay
s	

	
	

St
an

da
rd
	

	
pr

ob
ab

ili
st

e	
po

nd
ér

ée



	
	

	
	

	
	

	
	

	
N

AT
   

  R
EG

   
 M

U
N



2-
14

	
M

IC
S 

(1
2,

 2
4,

 4
5)
	

33
	

Al
ba

ni
e,

 A
lg

ér
ie

, A
ze

rb
aï

dj
an

, B
el

ar
us

	
33

	
33

	
33

	
33

	
33

	
	

N
on

 ra
pp

or
té



	
	

	
 B

os
ni

e 
& 

H
er

zé
go

vi
ne

, B
ur

ki
na

 F
as

o,
 


	
	

	
 C

am
er

ou
n,

 R
ép

ub
liq

ue
 c

en
tra

fri
ca

in
e,

 

	

	
	

 G
am

bi
e,

 G
éo

rg
ie

, G
ha

na
, G

ui
né

e-
Bi

ss
au

, 

	

	
	

 G
uy

an
e,

 Ir
aq

, C
ôt

e 
d’

Iv
oi

re
, J

am
aï

qu
e,

 L
ao

s,
 


	
	

	
 K

az
ak

hs
ta

n,
 K

irg
hi

zi
st

an
, K

en
ya

, M
on

te
ne

gr
o


	
	

	
 M

ac
éd

oi
ne

, S
er

bi
e,

 S
ie

rra
 L

eo
ne

, S
ur

in
am

, 

	

	
	

 S
yr

ie
, T

ad
jik

is
ta

n,
 T

og
o,

 T
rin

id
ad

 e
t T

ob
ag

o,



	
	

	
 V

ie
tn

am
, U

kr
ai

ne
, Y

em
en




	
W

or
ld

Sa
fe

 (1
3)
	

6	
Br

és
il,

 E
gy

pt
e,

 In
de

, U
SA

, C
hi

li,
 P

hi
lip

pi
ne

s	
6	

6	
6	

6	
	

   
   

 1
   

   
   

   
 5
	

33
%

–9
9%



	

N
at

SC
EV

 (1
1,

 3
8	

1	
U

SA
	

	
1	

1	
1	

1	
1	

	
Va

ria
bl

e 
se

lo
n 



	
  4

0,
 4

1,
 4

7)
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
   

 é
ch

an
til

lo
ns



	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

   
 1

4%
–6

7%



	
C

TS
 (3

5,
 3

7,
 3

9,
	

3	
C

an
ad

a,
 It

al
ie

, F
in

la
nd

e	
3	

	
3	

1	
1	

   
   

  2
	

50
%

–5
7%



	

   
  4

3)



15
-1

7	
VA

C
S 

(1
0,

 1
8,
	

8	
Sw

az
ila

nd
, Z

im
ba

bw
e,

 K
en

ya
, T

an
za

ni
e,

 H
aï

ti,
	

8	
8	

8	
8	

8	
	

88
%

-9
8%



	

   
  2

5-
30

, 3
1,

 4
4)
	

	
  M

al
aw

i, 
N

ig
er

ia
, C

am
bo

dg
e


	
G

SH
S 

(1
5,

 1
7,

 1
9,
	

21
	

Bo
ts

w
an

a,
 B

ré
si

l, 
C

hi
li,

 C
hi

ne
, É

gy
pt

e,
 G

uy
an

e

	

   
  2

0,
 2

2,
 2

3)
	

	
  J

or
da

ni
e,

 L
ib

an
, K

en
ya

, M
ar

oc
co

, N
am

ib
ie

, O
m

an



	
	

	
  P

hi
lip

pi
ne

s,
 S

w
az

ila
nd

, T
ad

jik
is

ta
n,

 T
an

za
ni

e,
 O

ug
an

da



	
	

	
  É

m
ira

ts
 a

ra
be

s 
un

is
, V

en
ez

ue
la

, Z
am

bi
e,

 Z
im

ba
bw

e)



	



	
	

	



	
H

BS
C

 (1
4,

 2
1,
	

37
	

Ar
m

én
ie

, A
ut

ric
he

, B
el

gi
qu

e,
 C

an
ad

a,
 C

ro
at

ie
, R

ép
ub

liq
ue

	
37

	
37

	
37

	
37

	
37

	
	

60
%



	

   
  3

2,
 4

2)
	

	
  t

ch
èq

ue
, E

st
on

ie
, D

an
em

ar
k,

 A
ng

le
te

rre
, F

in
la

nd
e


	
	

	
  F

ra
nc

e,
 A

lle
m

ag
ne

, G
rè

ce
, G

ro
en

la
nd

, H
on

gr
ie

,

	

	
	

  I
sl

an
de

, I
rla

nd
e,

 It
al

ie
, L

et
to

ni
e,

 L
itu

an
ie

, L
ux

em
bo

ur
g


	
	

	
  M

ac
éd

oi
ne

, P
ay

s-
Ba

s,
 N

or
vè

ge
, S

lo
va

qu
ie

, S
lo

vé
ni

e,
 


	
	

	
  E

sp
ag

ne
, S

uè
de

, S
ui

ss
e,

 U
kr

ai
ne

, U
SA

, P
ay

s 
de

 G
al

le



	
	



	



	

Ét
ud

e 
na

tio
na

le
	

1	
Br

és
il	

	
1	

1	
1	

1	
1	

	
83

%



	
de

 s
an

té
 à

 

	

l’é
co

le



	
(P

eN
SE

) (
48

)


	
YR

BS
, V

io
le

nc
e 

lié
e 
	

1	
U

SA
	

	
1	

1	
1	

1	
1	

	
67

%



	
  a

ux
 c

on
ta

ct
s


	
  p

hy
si

qu
es

 (3
6,



	
  4

6)



	
M

en
ac

es
 (1

7,
 3

3	
3	

N
ou

ve
lle

-Z
él

an
de

, P
ak

is
ta

n,
 A

us
tra

lie
	

1	
	

2	
1	

1	
2	

45
%

-7
0%



	

  3
4)



M
U

N
, m

un
ic

ip
al

 ; 
N

AT
, n

at
io

na
l ;

 R
EG

, r
ég

io
na

l



 
tation supplémentaire) et 
avons identifié 22 autres 
rapports publiés (Documen-
tation supplémentaire), com-
prenant des documents exa-
minés par des pairs et des 
rapports de l’UNICEF, MICS 
(rapports de 33 pays), VACS 
(rapports de 8 pays) et HBSC 
(rapports de 37 pays). Après 
avoir examiné un total de 929 
rapports sans doublons pour 
obtenir une description des 
mesures basées sur la popula-
tion de tous les types de vio-
lences exercées au cours de la 
dernière année à l'encontre 
d'enfants âgés de 0 à 17 ans, 
nous avons procédé à un exa-
men complet de 54 rapports. 
Parmi ceux-ci, 16 ont été ex-
clus en raison de : absence de 
donnée sur la prévalence au 
cours de l'année antérieure,6 
rapports ne portant que sur les 
violences exercées,1 définition 
subjective de l’exposition à la 
violence,2 échantillonnage non 
représentatif,5 et présentation 
de données uniquement quali-
tatives2 (figure 1). Les 38 
derniers rapports ont fourni 
des estimations quantitatives 
de la prévalence d'au moins un 
type de violence à l'encontre 
d'enfants au cours de l'année 
précédente1710–15,18–48. 

Ces 38 références répondaient 
aux critères d'inclusion sui-
vants : (1) données d’enquête 
basées sur la population, 
établies de manière probabi-
liste, à l'aide d’échantillons 
nationaux ou sous-nationaux ; 
(2) utilisation de mesures 
standard de la violence éva-
luant les comportements (Tab-
leau supplémentaire 6, Maté-
riel supplémentaire); (3) don-
nées recueillies lors d'enquêtes 
auprès des ménages réalisées 
par un enquêteur, d'enquêtes 
en milieu scolaire ou d’en-
quêtes téléphoniques par com-
position aléatoire de numéros, 
utilisant l'auto-évaluation (par 





enfant et/ou soignant); 4) âge 
de la population cible (2 à 17 
ans); (5) spécification d’esti-
mations par pays ou par zone; 
et (6) violence signalée pen-
dant un à douze mois avant la 
mise en œuvre de l'enquête. 
Pour mener la revue systéma-
tique, 2 enquêteurs (SH et 
HK) ont évalué indépendam-
ment les études par rapport 
aux critères d’inclusion, et 
évalué indépendamment leur 
qualité pour les indicateurs 
clés, y compris une description 
claire de l'échantillonnage 
basé sur la population, l’utili-
sation de définitions standard 
des comportements violents, 
la formation des enquêteurs/
administrateurs du question-
naire avant l’implémentation, 
la présentation des analyses 
pondérées, avec description 
indiquant si l’enquête est 
nationale ou infranationale et 
le taux de participation (tab-
leau 1). Enfin, les enquêteurs 
(SH et HK) ont procédé à 
l'extraction en double des 
données de prévalence de 
l'année antérieure par âge,
2-16,18, par pays et par type de 
violences subies telles que 
définies par différents enquê-
teurs, notamment violence 
physique, violence physique 
modérée et violence physique 
grave, violence psychologique, 
violence psychologique grave, 
violence sexuelle, menace, et 
violence dans les contacts 
physiques (tableau supplé-
mentaire 6, documentation 
complémentaire). Bien que 
nous nous soyons intéressées à 
toutes les formes de violence, 
qui comprenait un ou plu-
sieurs types de victimisation 
(physique, sexuelle ou 
affective) de la part de divers 
auteurs (personnalités, 
autorités, pairs, partenaires 
romantiques ou étrangers) 
dans divers lieux (domicile, 
école, ou communauté), seuls 
VACS et NatSCEV ont fourni 
de telles mesures.10,11,19,26–

30,38,40,41,44,47 Le MICS inclus 
toutefois dans « toute violence 
éducative par ceux qui 
s'occupent des enfants », l’une 
ou l’autre de ces catégories de 
violences : violence physique 
modérée et/ou violence 
physique et/ou psychologique 
sévère. Pour cet article, nous 
incluons les rapports MICS de 
« toute violence éducative » 
dans notre catégorie « toute 
violence ».25 

Synthèse des estimations de 
l'exposition minimale à la 
violence dans l'année 
antérieure 

La synthèse finale comprenait 
des données provenant de 112 
études menées dans 96 pays. 
Nous avons utilisé une appro-
che de type triangulation, qui 
comprenait une synthèse cri-
tique de données pour élabo-
rer des estimations minimales 
de l'exposition à la violence 
par régions, à l’aide de moyen-
nes pondérées en fonction des 
populations.49–51 La triangu-
lation convient pour com-
parer, opposer et synthétiser 
des recherches caractérisées 
par des méthodologies diffé-
rentes et par diverses limita-
tions, lorsque le but principal 
n'est pas d'élucider l'étiologie, 
mais plutôt de favoriser des 
actions de santé publique.49 
Bien que des rapports anté-
rieurs aient rassemblé des 
données sur un type spécifique 
de violence à partir d'enquêtes 
standardisées (par exemple, 
GSHS), notre souhait de 
générer des estimations de 
toutes les violences rapportées 
dans les enquêtes lors de 
l’année antérieure a rendu la 
triangulation plus appropriée, 
en raison des variations dans 
les méthodes, les définitions, 
les populations et dans le 
moment de la collecte des 
données.15, 49, 52 En utilisant les 
types de violences mesurés 
dans différentes enquêtes, 

telles que NatSCEV, MICS, 
WorldSafe, VACS, GSHS et 
HBSC (tableau 1), nous avons 
résumé les prévalences au 
cours de l’année des violences 
physiques, des violences phy-
siques graves, des violences 
sexuelles, des violences psy-
chologiques, des violences 
psychologique graves, de la 
victimisation par des menaces, 
des bagarres et, le cas échéant, 
de l’exposition à « toute vio-
lence ». Quarante-trois pays 
ont déclaré des expositions à 
« toute violence » au cours de 
l’année écoulée. L'étude 
MICS33 et l’adaptation de la 
CST (Canada Conflict Tactics 
Scale)1 rapportent des vio-
lences physiques modérées et/
ou physiques sévères et/ou 
émotives par 1 type d’auteur 
sur 1 type de lieu ; Les études 
VACS8 font état de violences 
physiques, émotionnelles et/
ou sexuelles menées par plu-
sieurs auteurs dans divers 
lieux ; NatSCEV1 fait état de 
violences physiques et/ou 
psychologiques, et/ou sexuel-
les et/ou de menaces et/ou de 
crimes directs contre des 
enfants et/ou du fait d’être 
témoin de violences perpétrées 
par plusieurs auteurs et lieux.
10,12,19,25–30,38,40, 41,44,47 Bien que 
NatSCEV inclue à la fois le fait 
d'être victime ou témoin de 
violences, nous incluons uni-
quement les données de victi-
misation directe. Dans les cas 
où la même enquête avait été 
mise en œuvre périodique-
ment (par exemple, NatSCEV, 
HBSC), nous avons utilisé la 
publication la plus récente.14,47 

Les définitions varient en 
fonction de la mesure de 
l'exposition à un type donné 
de violence. Les définitions 
varient en particulier selon 
qu’elles incluent la frappe à 
mains nues ou la fessée 
comme une forme de violence. 
Par exemple, dans WorldSafe, 
MICS et les adaptations 



d’enquête utilisant CTS, les 
« violences physiques modé-
rées » incluent «gifler, frapper 
à mains nues, frapper avec un 
objet, secouer ou fesser » 
13,25,29,35,43; En revanche, 
NatSCEV et VACS excluent la 
fessée de leurs mesures.10,47 À 
la lumière de ces variations, 
nous avons effectué notre 
analyse de base en utilisant la 
définition classique de la vio-
lence physique, qui excluait la 
fessée, bien qu'ainsi nous 
excluions d'autres dimensions 
dans la catégorie modérée 
pour les violences éducatives, 
comme gifler et secouer. Ainsi, 
pour les mesures d’enquête 
basées sur le fait d'avoir subi 
des violences domestiques 
(MICS, WorldSafe et les 
adaptations d’enquête de 
CTS), nous avons utilisé les 
prévalences des violences 
graves (telles que coups de 
pied, étouffement, submer-
sion, brûlures, mise à l’échelle, 
stigmatisation, coups répétés, 
ou coups avec un objet) dans 
les analyses de base afin d’évi-
ter l’inclusion de la fessée 
13,25,35,39,43 (tableau supplémen-
taire 6, document complémen-
taire). Pour l'analyse de sen-
sibilité, nous avons élargi la 
classification des expositions 
afin d'inclure les prévalences 
de violence physique modérée 
ou de toute violence, la fessée 
étant un indicateur détermi-
nant (matériel supplémen-
taire).13,25 Comme prévu, les 
prévalences de la violence 
contre les enfants dans les 
données de base par pays 
étaient inférieurs à ceux de 
l'analyse de sensibilité. 

Estimation des violences 
envers les enfants selon les 
pays. 

Nous avons utilisé les données 
de prévalence publiées pour 
générer des estimations spéci-
fiques à chaque pays pour 
deux groupes d'âge (2-14 ans 
et 15-17 ans) des prévalences 

minimales de violence au 
cours des 12 derniers mois. 
Les tranches d'âge et les types 
de violence signalés variaient 
d'une enquête à l'autre, la 
plupart n'en déclarant qu'un 
ou deux types ; de plus, de 
nombreuses enquêtes ont 
uniquement mesuré l’expo-
sition au mois passé. Par 
conséquent, en raison de 
limitations en termes de types 
et de calendrier, nous ne pou-
vons caractériser la prévalence 
de la violence de l'année anté-
rieure qu'en termes d’exposi-
tion minimale pour les enfants 
vivant dans l'un des pays pour 
lesquels des données ont été 
publiées. Nous avons 
également exclu les enfants 
âgés de 0 à 1 ans, car peu de 
rapports incluent ce groupe. 

Pour estimer le nombre mini-
mum d'enfants âgés de 2 à 17 
ans exposés à la violence dans 
chaque pays, nous avons 
utilisé les données démogra-
phiques internationales du 
Bureau du recensement US de 
2014 pour créer deux groupes 
d'âge de la population à 
risque: de 2 à 14 ans et de 15 à 
17 ans.53 (Données supplémen-
taires ). Ensuite, tant pour les 
analyses de base que pour les 
analyses de sensibilité, pour 
estimer le nombre d’enfants 
exposés dans un pays donné, 
nous avons appliqué la préva-
lence de violence publiée la 
plus élevée par groupe d’âge 
(souvent un seul type pour le 
scénario de base) à l’âge de 
référence correspondant de 
2014 pour ce pays : soit la 
population âgée de 2 à 14 ans, 
soit celle âgée de 15 à 17 ans. 
Des données ventilées par âge 
étaient disponibles pour 110 
des 112 estimations abstraites 
de prévalence, soit par le biais 
de critères d'éligibilité liés à 
l'âge pour une enquête don-
née, soit par le biais de don-
nées agrandies pour les enquê-
tes comprenant des âges com-
pris entre 0 et 17 ans (voir la 
documentation supplémen-
taire pour plus de détails). 
Alors que les rapports mesu-
rant les violences éducatives 
(par exemple, MICS) four-

nissaient la plupart des 
estimations spécifiques aux 
pays pour les âges de 2 à 14 
ans, les enquêtes portant sur 
les adolescents, tels que VACS, 
GSHS et HBSC, fournissaient 
la plupart des données rela-
tives à la population âgée de 15 
à 17 ans.10,14,15,25 Pour un pays 
donné, les estimations de la 
prévalence peuvent ne con-
cerner que les enfants âgés de 
2 à 14 ans, les personnes âgées 
de 15 à 17 ans, ou les deux 
(Tableau supplémentaire 7, 
Matériel supplémentaire). 

Estimations régionales des 
prévalences minimales et 
projections pour le nombre 
d’enfants exposés à des 
violences dans l’année 
antérieure. 

Pour chaque région, nous 
avons estimé la prévalence 
minimale des violences faites 
aux enfants au cours de 
l'année précédente à partir de 
la moyenne pondérée selon les 
populations des prévalences 
par pays, puis appliqué les 
prévalences connues à l’en-
semble de la région. Parmi les 
96 pays avec des données 
basées sur la population on en 
comptait 24 en Afrique, 20 en 
Asie, 9 en Amérique latine et 
du Sud, 3 en Amérique du 
Nord, 38 en Europe et 2 en 
Océanie. Nous avons calculé 
les estimations séparément 
pour les populations de 2 à 14 
ans et de 15 à 17 ans, en utili-
sant les données du Recense-
ment de 201453 pour fournir 
des prévalences minimales de 
violence chez les enfants par 
âge (tableau 2 et matériel 
complémentaire). Ensuite, 
nous avons utilisé les estima-
tions des prévalences régiona-
les à partir des données ab-
straites pour établir le nombre 
minimum total projeté d’en-
fants exposés à la violence 
dans la région correspondante, 
par groupe d'âge. Nous avons 
ensuite utilisé la somme des 



nombres régionaux minimaux 
d'enfants âgés de 2 à 14 ans et 
de 15 à 17 ans victimes de vio-
lence et la somme des popula-
tions régionales correspon-
dantes en 2014 pour l’estima-
tion des prévalences minima-
les régionales et mondiales et 
du nombre d'enfants âgés de 2 
à 17 ans ayant vécu des violen-
ces dans l'année. Enfin, nous 
avons utilisé une approche 
similaire pondérée en fonction 
de la population pour estimer 
les prévalences minimales des 
violences exercées contre les 
enfants au cours de l'année 
écoulée, sur la base de la clas-
sification des Nations Unies 
des pays développés et en 
développement. L’utilisation 
de la triangulation pour syn-
thétiser de manière critique au 
travers des enquêtes les don-
nées sur les violences subies 
dans l’année écoulée nous a 
permis de combiner des don-
nées sur les enfants vivant 
dans près de la moitié des pays 
du monde; ∼42% des enfants 
dans le monde résident dans 
ces pays. 

RÉSULTATS 

Qualité des enquêtes 

La majorité des enquêtes de 
notre examen étaient de haute 
qualité (tableau 1). Nous avons 
confirmé que 100% (112/112) 
des rapports utilisaient un 
échantillonnage probabiliste et 
100% utilisaient des défini-
tions standard d'expositions à 
des comportements violents. 
En outre, 96% (108/112) ont 
décrit la formation des en-
quêteurs/administrateurs de 
questionnaire, 93% (104/112) 
ont déclaré les résultats de la 
pondération, 100% ont indi-
qué si leur enquête était 
nationale (102) ou infra-
nationale (10), et 70% (78/112) 
ont signalé des taux de partici-
pation (fourchette de 39% à 
99%). Bien que près de la 
moitié des pays du monde 

aient publié des données 
basées sur la population 
concernant au moins un type 
de violence, cela signifie 
également que la moitié des 
pays du monde ne disposent 
pas de telles données. 

Estimation synthétique 

Pour l’analyse de base des 
prévalences minimales de la 
violence des années précé-
dentes chez les 2 à 14 ans et les 
15 à 17 ans, nous avons cons-
taté que des estimations syn-
thétisées pour les deux grou-
pes d’âge approchaient ou - 
50% pour l’Afrique, l’Asie, 
l’Amérique du Nord et dépas-
sait 30% pour l’Amérique 
latine (tableau 2). En Europe, 
la prévalence des types de 
violence les plus graves inclus 
dans le scénario de base avait 
tendance à être inférieure à 
celle des autres régions. Nous 
avons en grande partie calculé 
ces estimations de base mini-
males pour les enfants âgés de 
2 à 14 ans en utilisant la pré-
valence la plus élevée rappor-
tée par pays pour un type de 
violence (par exemple, violen-
ce physique grave exercée par 
les soignants dans la plupart 
des pays), car la plupart des 
enquêtes rapportant des expo-
sitions à un type de violence 
pour cet âge incluaient la fes-
sée dans leurs définitions. En 
revanche, les analyses de sen-
sibilité comprenaient des me-
sures de prévalence pour toute 
violence ; synthèse des résul-
tats pour les enfants âgés de 2 
à 14 ans: la prévalence mini-
male de la violence de l’année 
écoulée était supérieure à 60% 
en Amérique du Nord, 60% en 
Amérique lati-ne, 70% en 
Europe, 80% en Asie et 80% 
en Afrique (Tableau 3) 

Pour le scénario de base, nos 
estimations pour l’ensemble 
du groupe des 2 à 17 ans 
indiquaient qu’au moins 64% 

de ces enfants en Asie, 56% en 
Amérique du Nord, 50% en 
Afrique, 34% en Amérique 
latine et 12 % en Europe ont 
été victimes de violence au 
cours de l’année écoulée 
(tableau 4). L'estimation basse 
pour l'Océanie est liée au fait 
que des enquêtes représen-
tatives mesurant la prévalence 
de la violence n'étaient dispo-
nibles que pour les 15 à 17 ans. 
Nous avons donc supposé 
qu’aucun des 2 à 14 ans n'avait 
été victime de violence. Une 
estimation du nombre mini-
mum total d'enfants exposés, 
qui est fonction à la fois de la 
prévalence et de la taille de la 
population à risque en 2014, 
montre que l'Asie a la préva-
lence la plus élevé, avec plus 
de 700 millions d'enfants 
exposés. L'Afrique suit avec 
plus de 200 millions d'enfants; 
Ensuite, l’Amérique latine, 
l’Amérique du Nord et l’Eu-
rope combinées montrent plus 
de 100 millions d’enfants 
exposés. Les conclusions 
synthétisées pour le scénario 
de base indiquent que, dans le 
monde, au moins un milliard 
d'enfants ont été exposés à la 
violence en 2014 (tableau 4). 
Pour l'analyse de sensibilité, 
nous avons constaté qu'au 
moins 1,4 milliard des près de 
2 milliards d'enfants âgés de 2 
à 17 ans avaient été victimes 
de violences physiques, psy-
chologiques et/ou sexuelles au 
cours de l'année précédente 
(tableau 4). Bien que les taux 
de violence soient élevés tant 
dans le monde en dévelop-
pement que dans le monde 
développé, le nombre mini-
mum estimé de victimes de 
violences dans le monde en 
développement en 2014 
dépassait le milliard d'enfants 
(tableau 5). 

DISCUSSION 

Notre revue systématique des 
études utilisées pour calculer 



les estimations minimales de 
la violence contre les enfants 
dans l'année antérieure a 
montré que ces enquêtes 
étaient de grande qualité.16 La 
plupart des enquêtes présen-
taient les caractéristiques 
suivantes : échantillonnage 
probabiliste, définitions 
standard, formation des 
enquêteurs/administrateurs 
du questionnaire, pondération 
des estimations pour les 
architectures complexes et 
portée nationale. Si nous 
supposons que notre scénario 
de base combinant des 
prévalences dans environ la 
moitié des pays est représen-
tatif des estimations de la 
prévalence minimale globale 
pour tous les pays et qu'il peut 
donc être projeté sur l’ensem-
ble de la population, le nom-
bre d'enfants exposés à la 
violence au cours de l'année 
écoulée est supérieur à 1 
milliard, soit la moitié des 
enfants dans le monde. Les 
estimations par région pour 
les enfants âgés de 2 à 17 ans 
indiquent que les prévalences 
minimales les plus élevées ont 
été observées dans les régions 
d'Asie, d'Afrique et d’Améri-
que du Nord. En raison de la 
taille de la population asiati-
que, l'estimation minimale du 
nombre d'enfants victimes de 
violence au cours de l'année 
écoulée était deux fois plus 
importante que dans les autres 
régions combinées. Encore 
plus inquiétantes étaient les 
conclusions des analyses de 
sensibilité, qui incluaient les 
violences physiques modérées 
et montraient que les trois 
quarts des enfants dans le 
monde avaient été victimes de 
violence l'année précédente. 
Que ce soit à partir du scéna-
rio de base ou de l'analyse de 
sensibilité, nos résultats 
appellent une action urgente. 
Les prévalences des types de 
violence contre les enfants 
spécifiques à chaque pays, 

telles que celle décrite dans le 
rapport de l'UNICEF intitulé 
Hidden in Plain Hight, illus-
trent également le besoin 
urgent d'intensifier les enga-
gements mondiaux en faveur 
de la protection des enfants.45 
Dans notre rapport, nous 
avons synthétisé de manière 
critique les mesures des vio-
lences contre les enfants âgés 
de 2 à 17 ans qui sont les plus 
récentes (année écoulée) et les 
plus graves afin de fournir des 
estimations régionales et mon-
diales minimales du poids des  
violences faites aux enfants en 
matière de santé publique. 
Notre intérêt pour le scénario 
de base en matière de violen-
ces graves est lié à l’impor-
tance de leurs conséquences 
pour la santé publique et au 
fait qu'elles sont associées à 
une sorte de stress toxique qui 
endommage l’architecture 
cérébrale chez les enfants.3,4,54 
D'après nos conclusions, nous 
estimons que la violence peut 
menacer le développement 
optimal du cerveau de plus 
d'un milliard de cerveaux 
chaque année. Bien que nous 
ayons exclu les formes modé-
rées de violence, telles que 
frapper un enfant sur les fes-
ses ou les extrémités dans 
l'analyse de base, nous avons 
inclus ces formes dans l’analy-
se de sensibilité, car les preu-
ves suggèrent que la fessée 
doit être considérée comme 
une forme de violence, viole le 
droit à la protection, peut être 
nuisible au développement, et 
est liée à des troubles ulté-
rieurs du comportement.55–63 
Étant donné que le nouvel 
agenda des objectifs de 
développement durable pro-
pose de mettre fin à toutes les 
formes de violence à l'égard 
des enfants, nos estimations 
synthétisées aident à rendre 
compte de l'ampleur de ce 
problème mondial urgent. 
Les enquêtes en population 
sur la violence à l'encontre des 

enfants ont pour objectif 
primordial de piloter des plans 
d'action nationaux qui cata-
lysent le changement1. Plu-
sieurs enquêtes, notamment 
HBSC et NatSCEV, ont été 
menées à plusieurs reprises 
pour surveiller les tendances. 
Une évaluation des tendances 
en matière de menaces de 
2002 à 2010 en utilisant 
HBSC, par exemple, ne montre 
aucun changement dans la 
plupart des 33 pays, bien que 
des réductions aient été ob-
servées dans un tiers des 
pays14. De même, sur 3 vagues 
de NatSCEV aux États-Unis , 
de 2008 à 2014, il n'y a pas eu 
de réduction globale des vio-
lences faites aux enfants au 
cours de l'année antérieure47. 
Nous avons examiné les limi-
tations qui auraient pu biaiser 
nos estimations de la violence 
exercée contre les enfants au 
cours de l'année antérieure. La 
principale limite est que nos 
estimations sous-déclarent les 
prévalences pour plusieurs 
raisons. Premièrement, étant 
donné que peu d’enquêtes 
couvrent l’ensemble des types, 
auteurs et lieux de la violence, 
les estimations de base ont 
souvent été calculées pour un 
seul type de violence ; par 
exemple, les violences 
éducatives à la maison était le 
type prédominant signalé chez 
les 2 à 14 ans, et il s'agissait 
soit de menaces, de bagarres 
ou d'expositions multiples (à 
partir de VACS) pour les 15 à 
17 ans. Cependant, pour les 
analyses de sensibilité, près de 
la moitié (n = 43) des pays 
disposaient de données sur 
l'exposition à de multiples 
types de violence. Nous avons 
également sous-estimé les pré-
valences en supposant qu’au-
cun des enfants âgés de 2 à 14 
ans en Océanie n'était exposé, 
car aucune donnée n'était dis-
ponible pour ce groupe d'âge. 
Nous avons également sup-
posé, faute de données, qu’au-
cun enfant de moins de 2 ans 
n'avait été exposé. Il est égale-
ment possible que le biais de 
sélection ait pu influer sur nos 
estimations régionales, si les 
prévalences minimales de 



violence diffèrent entre les 
pays selon que des estimations 
sont publiées ou non, ou si, 
dans les cas où on ne dispose 
que d'estimations infranatio-
nales, celles-ci diffèrent des 
estimations nationales. Il peut 
également y avoir un biais 
différentiel entre les régions 
en fonction des variations 
dans la répartition par âge, les 
types de violence signalés et la 
proportion de la population 
vivant dans des pays sans esti-
mations. Enfin, nous pensons 
qu'il est peu probable que nos 
conclusions soient biaisées de 
manière significative par notre 
hypothèse selon laquelle les 
prévalences de la violence 
étaient stables pendant la 
période allant de leur publi-
cation à 2014, année de l’esti-
mation de la population à 
risque. Pour plus de 90% de 
nos estimations, ce délai était 
de 1 à 5 ans. Un rapport récent 
montre que les tendances en 
matière de maltraitance des 
enfants dans 6 pays sont res-
tées inchangées entre le milieu 
des années 1970 et 201064; 
ainsi, il peut être raisonnable 
de supposer que les taux de 
violence sont relativement 
constants dans le temps. 

Tout comme la reconnaissance 
mondiale de l'ampleur endé-
mique de la violence à l’encon-
tre des enfants a progressé au 
cours de la dernière décennie, 
les preuves de toutes origines 
démontrant que cette violence 
est en grande partie évitable 
ont progressé1,65,66. Les preu-
ves disponibles démontrent 
que les interventions visant à 
lutter contre la violence à 
l'encontre des enfants de-
vraient croiser les couches du 
modèle socio-écologique, en 
incluant l'enfant, la famille, la 
communauté et la société.1,67 

Pour un impact optimal, ces 
politiques et programmes 
devront être multisectoriels et 
s’étendre aux secteurs de la 
santé, des services sociaux, de 
l'éducation et de la justice.1 
Aux États-Unis par exemple, 
bien que NatSCEV ne montre 
pas de réduction globale des 

tendances récentes en matière 
de violences directes faites aux 
enfants, les données adminis-
tratives fournies par les orga-
nismes de protection de l’en-
fance font apparaître une 
baisse de 40% des cas avérés 
de violences sexuelles perpé-
trées entre 1990 et 2000; cette 
baisse peut être liée à l’inter-
action des programmes et des 
politiques mis en œuvre dans 
tous les secteurs68. L’intégra-
tion de plusieurs approches 
multisectorielles devrait ac-
célérer les progrès et engager 
les gouvernements, les entre-
prises, les organisations non 
gouvernementales et les or-
ganisations de la société civile 
dans l'objectif de prendre soin 
des enfants du monde. 

L’Organisation mondiale de la 
santé, en collaboration avec 
l’UNICEF, l’ONUDC, le 
PEPFAR, l’USAID, la Banque 
mondiale, le Département 
d’État américain, les Centres 
pour le contrôle et la préven-
tion des maladies et Together 
for girls, dirige actuellement 
l’élaboration d’un ensemble 
unifié de ces 7 bases factuelles 
pour prévenir la violence à 
l’encontre des enfants : en-
seigner des compétences 
parentales positives, aider les 
enfants à développer des com-
pétences socio-émotionnelles 
et à rester à l'école, améliorer 
l'accès à la santé, à la protec-
tion et aux services de soutien, 
mettre en œuvre et appliquer 
des lois qui protègent tous les 
enfants, valoriser les normes 
sociales protégeant les en-
fants, améliorer les conditions 
économiques des familles, en 
maintenant des environne-
ments sûrs pour les enfants. 
Ces stratégies sont en grande 
partie conçues comme une 
adaptation du paquet de base 
CDC THRIVES et des recom-
mandations similaires de l’ 
OMS, de l’UNICEF, du PEP-
FAR et de l’USAID65–67,69–90. 

CONCLUSIONS 
Nos conclusions, fondées sur 
des données basées sur la 

population d’environ la moitié 
des pays du monde, montrent: 
que plus d’un milliard d’en-
fants âgés de 2 à 17 ans ont été 
victimes de violence au cours 
de l’année antérieure. Ces don-
nées démontrent la nécessité 
urgente d’adopter, d’étendre et 
de maintenir à plus grande 
échelle des interventions fon-
dées sur des données factuel-
les afin de réduire le fardeau 
de la violence à l’égard des 
enfants.89 Une surveillance 
accrue des types, des lieux et 
des auteurs de violence à l’en-
contre des enfants, ainsi que 
l'accès aux interventions de 
prévention, est essentielle 
pour cibler la prévention, sur-
veiller les progrès et diriger 
l’action urgente inscrite dans 
l'agenda de développement 
durable 2030.2 Le temps est 
venu, pour le nouveau Parte-
nariat mondial pour l’élimina-
tion de la violence à l'égard 
des enfants, de catalyser les 
investissements des parties 
prenantes dans des solutions 
qui s'étendent à un milliard 
d’enfants.2,91–93 
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