
Au Canada comme au Québec, une femme sur dix est victime 
de violence conjugale en période périnatale (VCPP) (Agence de santé 
publique du Canada, 2009; Lévesque et Julien, 2018). La VCPP réfère 
aux différentes formes de coercition utilisées par un partenaire intime 
pour exercer du contrôle et de la domination sur sa conjointe, à partir 
du moment où cette dernière devient enceinte jusqu’aux deux ans de 
l’enfant. Cette victimisation a des conséquences délétères à la fois sur 
les femmes et sur leurs enfants (McMahon et al., 2011; Pastor-Moreno 
et al., 2020). 

Pendant la période périnatale les femmes sont davantage susceptibles 
de rencontrer des professionnel-le-s de la santé et des services sociaux, 
qui peuvent éventuellement repérer la VCPP (Garcia-Moreno et al., 
2015; O’Doherty et al., 2015). Cela étant, plusieurs facteurs peuvent 
entraver le dévoilement de la VCPP. D’un côté, les femmes peuvent 
l’appréhender parce qu’elles redoutent les conséquences, qu’elles 
ont honte, qu’elles culpabilisent, qu’elles ne s’identifient pas comme 
victime ou qu’elles minimisent la violence (Edin et al., 2010; Spangaro et 
al., 2016). À cela s’ajoutent la peur de représailles de la part du conjoint 
ou le fait d’être empêchée par ce dernier d’être seule lors d’un rendez-
vous, ainsi que la crainte d’une intervention intrusive des services 
de protection de la jeunesse, du personnel médical ou de la police 
(Ibid.). D’un autre côté, les professionnel-le-s ne sont pas toujours 
outillé-e-s pour adresser la VCPP, ce qui limite la mise en place d’un 
protocole d’intervention ou de protection (Flores et al., 2010; Taylor 
et al., 2007). Pourtant, bon nombre d’organisations professionnelles et 
institutionnelles prônent le déploiement d’interventions préventives 
dès la grossesse (ACOG Committee for Health Care on Underserved 
Women., 2012; Laforest, Gamache & Poissant, 2018; National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE), 2014; U.S. Preventive Services 
Task Force, 2019; World Health Organization, 2013).
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Méthodologie de recherche

Dans une perspective constructiviste (Creswell, 2013), cette recherche qualitative s’appuie sur les théories fémi-
nistes intersectionnelles (Hill Collins & Bilge, 2016) et les théories des parcours de vie (Gaudet, 2014). Ces repères 
permettent de rendre compte de la diversité des expériences des femmes rencontrées en les inscrivant dans 
des trajectoires situées dans des contextes et des temporalités distinctes. Elle repose sur l’analyse thématique et 
matricielle d’entretiens semi-dirigés (Braun & Clarke, 2012), menés auprès de 17 femmes adultes ayant vécu de la  
VCPP dans les cinq dernières années et ayant un contact régulier avec leur(s) enfant(s). Les participantes ont été recrutées 
dans trois régions du Québec par l’intermédiaire du milieu communautaire (n = 9) dont des maisons d’hébergement 
(n = 5), mais aussi par le biais du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS) (n = 5) et d’annonces en ligne  
(n = 3).

Présentation des participantes

Les mères rencontrées sont âgées entre 24 et 52 ans et la majorité (82 %) 
a plus de 30 ans. Un peu moins de la moitié (n = 7) est née à l’extérieur du 
Canada. La plupart d’entre elles (n = 14) ont un à deux enfants et deux 
étaient enceintes au moment des entretiens. Les trois quart (n = 14) sont 
séparées du conjoint ayant eu des comportements violents. Quinze 
femmes rapportent avoir vécu de la VC avant de devenir enceinte, alors 
que toutes déclarent avoir vécu au moins un épisode de violence pendant 
leur grossesse. Après la naissance, elles rapportent toutes vivre ou avoir 
vécu des épisodes de violence de la part de leur conjoint, à l’exception 
d’une participante dont l’enfant est âgé de quelques mois au moment  
de l’entrevue. 

RÉSULTATS
De la grossesse à l’accouchement : des occasions de recours aux services 

La grossesse est une période où plusieurs femmes vont, parfois pour la première fois, chercher des services de 
soutien ou de soins de santé. De fait, un peu plus du tiers ont eu des contacts avec des organismes communautaires 
(n = 6), le plus souvent en lien avec la VC, mais aussi pour obtenir du soutien socio-économique. Plusieurs rapportent 
avoir eu des contacts avec le RSSS (n = 15) dans le cadre de leurs suivis de grossesse et, dans une moindre mesure, de 
soutien en santé mentale. Les professionnel-le-s consulté-e-s sont majoritairement des médecins, des infirmier-e-s, 
des intervenant-e-s communautaires, des sages-femmes et des professionnel-le-s en santé mentale ou en travail 
social (TS). 

Des services pour soutenir les choix. L’ambivalence quant à la grossesse ou à la poursuite de la relation avec 
le père de l’enfant incite près de la moitié des participantes (n = 8) à chercher du soutien social auprès du milieu 
communautaire et celui de la santé et des services sociaux. La situation semble plus fréquente lorsque la grossesse 
n’était pas planifiée. Deux des trois femmes qui ont consulté quant à la possibilité d’une interruption volontaire de 
grossesse n’ont pas été satisfaites des services reçus, de par des appels non retournés, une absence de suivis et un 
manque de services de qualité selon elles. 
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Des fenêtres d’intervention lorsque la VC est révélée. Les différents contacts avec des professionnel-le-s  
du RSSS et du milieu communautaire ont été l’occasion de dévoiler la VC pour certaines (n = 6). D’autres (n = 3)  
ne l’ont pas abordée même si la question des relations dans le couple leur a été posée. Par exemple, lors d’un suivi  
de grossesse au CIUSSS avec une TS, une femme se souvient d’avoir refusé de parler de la violence vécue : 

« Elle essayait de tirer des informations. Je lui donnais comme ci, comme ça.  Je me renfermais 
sur moi. Elle me parlait tout le temps : « Tu sais, si ça ne va pas, il y a toujours des solutions ! » […] 
J’étais gênée, quoi ! Je ne voulais pas en parler » (M10).

Au contraire, d’autres femmes ont pu dévoiler la VCPP pendant leur grossesse et ont été référées à des organismes 
spécialisés en VC (n = 6). Quelques-unes ont alors fait un séjour en maison d’hébergement alors qu’elles étaient 
enceintes, parfois accompagnée d’un premier enfant. D’autres ont été déçues et ont eu l’impression de ne pas être 
prise au sérieux malgré leur dévoilement : 

« Quand tu te présentes au CLSC pis tu dis que tu es victime de VC, pis qu’il n’y a personne qui 
t’aide... Pis que tu leur dis : « Ben... Je suis enceinte. Il faut que je m’en aille. » Pis qu’on te dit :  
« Ben, tu n’es pas en situation assez dangereuse pour partir » (M1). 

Pour cette participante, c’est après que le médecin ait constaté des blessures pendant son accouchement que 
ce dernier a décidé de la référer à une maison d’hébergement et d’effectuer un signalement à la Direction de la 
protection de la jeunesse (DPJ). Ainsi, comme pour d’autres, l’accouchement a été l’occasion de repérer la VCPP et  
de mettre en place un protocole de sécurité. 

Par ailleurs, un tiers des femmes ont eu des contacts avec la police pendant leur grossesse, le plus souvent après un 
épisode de violence. Deux des femmes qui avaient entrepris de porter plainte ont finalement décidé de suspendre 
les démarches par peur de se voir retirer l’enfant ou de subir les représailles de leur ex-conjoint.

Les deux ans suivant l’accouchement : des occasions répétées de contacts avec 
des professionnel-le-s 

Toutes les participantes, sauf une, identifient avoir vécu de la VC après la naissance de leur enfant et pendant les 
premières années qui ont suivi. La majorité d’entre elles estiment que la période postnatale se caractérise par une 
aggravation de la violence (n = 14) et plusieurs rapportent que leur enfant a aussi été la cible de violence (n = 7). 
Toutes les participantes ont eu recours à des services lors de cette période. Dans l’ensemble, elles ont consulté des 
organismes communautaires (n = 14) (ex : périnatalité, soutien socio-économique, VC, prévention du suicide, aide 
juridique) ou le RSSS (ex : Centre intégré (universitaire) de santé et de services sociaux (CIUSSS/CISSS) et Hôpitaux) 
(n = 13). Davantage de femmes ont vécu en maison d’hébergement après l’accouchement (n = 9) qu’au moment de 
la grossesse (n = 3). À cela s’ajoutent des interactions avec les services de la protection de la jeunesse, la police, ou 
encore des services d’aide juridique. Dans la majorité des cas, les mères ont rencontré des professionnel-le-s sans 
leur (ex)conjoint. Ainsi, les mères ont davantage eu recours aux services de soutien après la naissance de leur enfant.  

Des services nombreux, mais parfois interrompus, dans le RSSS. Rapidement après l’accouchement, 
et ensuite tout au long de deux années suivantes, des femmes ont été en contact avec des professionnel-le-s  
du RSSS (p.ex. accueil psychosocial, suivi post-accouchement, programme 0-5 ans, services en santé mentale adulte 
et en psychiatrie). Dans deux tiers des cas, la VC n’a pas été abordée systématiquement et pour le tiers restant,  
cela a été l’occasion d’en parler, d’être conscientisées ou de partager leurs inquiétudes. Là encore, toutes n’ont pas  
été satisfaites de l’accueil reçu et de la suite proposée.
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Pour les femmes rencontrées, le parcours dans le RSSS semble rarement continu. Pour plusieurs, les services ont été 
interrompus (p.ex. fermeture du dossier, roulement de personnel, transfert). Il n’est pas rare que les femmes aient 
entrepris de nouvelles démarches par la suite, parfois auprès des mêmes services, mais le plus souvent en allant vers 
une nouvelle ressource.  

Le soutien communautaire : des expertises et du répit. Parmi les femmes qui ont séjourné en maison 
d’hébergement, cinq étaient toujours hébergées avec leur(s) enfant(s) au moment de l’entretien. En plus de leur 
apporter de la sécurité et une forme de répit, ces ressources leur permettent de mieux comprendre la VC et ses 
conséquences et de renforcer leurs compétences parentales. Elles peuvent 
aussi y trouver du soutien juridique (p. ex. dépôt d’une plainte, garde des 
enfants). Cela a permis à certaines de se sortir de l’isolement dans lequel 
elles avaient été placées. En dehors des ressources spécialisées en VC, des 
participantes ont reçu du soutien communautaire essentiellement en 
ce qui a trait à la périnatalité (p. ex. soutien à l’allaitement, renforcement 
des capacités parentales) et à la précarité (p. ex. faible revenu, isolement, 
employabilité).

Des expériences mitigées avec la DPJ. Quelques femmes ont eu 
des contacts avec les services de protection de la jeunesse pendant les 
deux premières années de leur enfant. Pour certaines, ces interventions 
ont été bénéfiques (n = 2), alors que pour d’autres (n = 4), les interactions 
avec la DPJ ont été difficiles, et ce, à plusieurs niveaux. En effet, les inter-
ventions de la DPJ ont permis à des mères de quitter le conjoint violent et 
de renforcer leurs compétences parentales. Par contre, des mères se sont  
senties invalidées et peu soutenues ou prises en compte dans l’analyse 
de leur situation. Par exemple, une femme mentionne que la DPJ l’a obli- 
gée à faire une évaluation en santé mentale pour évaluer ses compé-
tences parentales, plutôt que la soutenir quant aux conséquences de la 
VC. Elle a eu le sentiment que les intervenant-e-s agissaient contre elle.  
Une autre mère, qui soupçonnait des comportements incestueux du père 
à l’égard de son enfant, a eu l’impression de ne pas être prise au sérieux  
ce qui a contribué à briser son lien de confiance envers la DPJ. 

Les services policiers et juridiques pour se protéger et défendre ses droits. Les deux tiers des 
participantes ont eu des contacts avec la police pendant la période postnatale. Cela a été l’occasion pour quelques-
unes d’entre elles d’être référées à des ressources en CIUSSS/CISSS, à la DPJ, à un centre d’aide aux victimes d’actes 
criminels (CAVAC) ou encore à une maison d’hébergement. Des avis mitigés quant aux services de police ont été 
partagés. Pour certaines, cela leur a permis de mieux connaitre leurs droits, de porter plainte ou encore de bénéficier 
d’outils et de conseil pour se protéger. Pour d’autres, les échanges avec la police ont été décevants et parfois même 
démobilisants, comme le suggère cette participante : 

Moi, j’étais rendue au point : « Ben là ! Portons plainte, t’sais. » Mais [le policier] était un peu 
insistant : « Oui, mais je sais que c’est très prenant. Ça peut être juste dans un an. Peut-être que 
dans un an, ça va aller mieux, pis... T’sais, il va falloir que tu témoignes face à face. Pis, ça peut 
remettre de l’huile sur le feu. Pis, si tu n’as pas des preuves vraiment solides rendue là... » (M3). 
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Ensuite, plusieurs participantes (n = 11) ont consulté des avocat-e-s ou des 
ressources communautaires pour des conseils juridiques. Plusieurs raisons 
les ont encouragées à le faire : le processus de séparation, la garde de leur 
enfant ou encore les dénonciations de voies de faits liées à la VC. Deux 
femmes ont reçu une indemnisation pour les victimes d’actes criminels 
(IVAC), alors qu’une autre a refusé les services d’un CAVAC, estimant que le 
processus était long et compliqué. 

Obstacles, besoins et recommandations  
des femmes 

Des services plus proactifs. Plus de la moitié des participantes 
auraient souhaité qu’un-e professionnel-le du RSSS aborde avec elles la 
question de la VCPP. La grande majorité estiment que les équipes médicales 
devraient aborder le sujet de la VC avec les femmes pendant leur suivi de 
grossesse. Ensuite, des mères ont eu à entreprendre plusieurs démarches, 
parfois dans des ressources différentes ou à des moments distincts, pour 
obtenir un soutien adapté. Elles souhaiteraient un cheminement facilité dans les services. De même, lorsque les 
mères prévoient rompre avec le conjoint, leur besoin de soutien est urgent. Lorsqu’elles formulent une demande 
d’aide à un organisme, elles souhaitent être entendues et soutenues rapidement : 

« Moi j’avais besoin que quelqu’un me réponde […]. J’avais besoin de quelqu’un maintenant. […] 
la demande d’aide que j’ai faite, je ne l’ai pas eue » (M7). 

Aussi, quelques femmes ne semblaient pas connaître les services d’hébergement à long terme pouvant être offert 
par les maisons d’hébergement de 2e étape pour les femmes et enfants victimes de violence conjugale et se sont 
retrouvées seules après leur sortie de la maison d’hébergement, sans soutien psychosocial en lien avec la VC. 

Différentes craintes qui préviennent le recours à des services spécialisés. Parmi les obstacles au 
dévoilement rapportés, on peut identifier : devoir répéter plusieurs fois son histoire parce que les intervenant-e-s 
ne travaillent pas toujours en équipe, la crainte des représailles de la part du conjoint, la crainte que la DPJ ne retire 
les enfants, la crainte d’être jugée et la honte ressentie. De plus, des femmes minimisaient la VC vécue ou ne s’identi-
fiaient pas comme victime, ce qui les a empêchées de dévoiler et de demander du soutien en ce sens : 

« Il y a plein de choses dont j’me suis rendue compte, en fait, avec du recul. Et j’me suis dit : « […] 
Comment j’ai pu en arriver à un stade aussi élevé de violence ? Sans réagir avant, en fait » (M5). 

Par ailleurs, plusieurs ont rapporté que les professionnel-le-s minimisaient la dangerosité de la VC, les référant parfois 
à un organisme non spécialisé en VC (p. ex. : organisme en toxicomanie et itinérance). 

Un besoin d’accessibilité : adapter les services aux nouvelles mères. Plusieurs auraient eu besoin 
d’avoir accès à des ressources spécifiques comme la possibilité de recevoir des services en VC cohérents et adaptés au 
fait qu’elles ont un jeune enfant. Par exemple, des mères qui sont allées en maison d’hébergement avec leur enfant de 
moins de deux ans auraient bénéficié, selon elles, d’un service de garde offert sur place pendant les ateliers portant 
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sur la VC. Dans le même ordre d’idées, une autre mère s’est fait refuser l’accès aux rencontres avec son bébé lors de 
rencontre avec un·e TS du RSSS. Cela a entrainé la fin des consultations et une forte déception chez elle : « Moi de me 
faire dire : 

« Ne viens pas avec ton enfant » quand tu as un bébé de quatre mois, c’est n’importe quoi » (M7).

Dans la même veine, les déplacements pour avoir accès aux services peuvent être un défi pour certaines mères 
avec un bébé et parfois d’autres enfants. L’une d’elles suggère donc d’offrir des services psychosociaux à domicile. 
L’accessibilité signifie également d’offrir des services qui prennent en compte la personne dans sa globalité. Le fait de 
vivre avec différentes problématiques simultanément crée des besoins particuliers chez certaines. Une mère identifie 
à cet égard le manque de formation multidisciplinaire de certain-e-s intervenant-e-s : manque de connaissances au 
niveau de la santé mentale, des problèmes de consommation, de la maternité, etc. Pour elle, le travail en concertation 
entre les intervenant-e-s et organismes est pourtant très important : 

« [J]e suis une maman avec un [trouble de personnalité limite]. J’ai été victime de VC. Je vois que 
mes intervenantes ne sont pas équipées pour entrer en relation avec moi. […] C’est à ce niveau-
là, parce qu’il y a une nouvelle sorte de VC, mais accompagnée de santé mentale et parfois de 
consommation, de mélange de toute. Je pense que les intervenantes doivent travailler […] autour 
d’une table pour une même cause. » (M1)

Répondre aux besoins en parentalité entrainés par les contrecoups de la VC. Même après la sortie de 
la relation de VC, des séquelles persistent chez les femmes, de même que chez les enfants ayant été exposés à cette 
violence. De plus, plusieurs mères anticipent qu’en vieillissant, leur enfant pose des questions sur l’absence de leur 
père ou sur les raisons ayant conduit à la séparation. Ainsi, elles ont besoin d’avoir un soutien de professionnel·le·s 
en ce sens. Parallèlement, une autre mère craint de voir son ex-conjoint manipuler leur enfant et le détourner d’elle.  
Elle a manifesté son besoin d’avoir des ressources pour y faire face de manière à protéger l’enfant.

Des stratégies de prévention adaptées à la diversité des mères. Les participantes ont différents profils 
ethnoculturels et un tiers d’entre-elles sont nées en dehors du Canada. Des recommandations ont été formulées 
pour mieux répondre à cette diversité : offrir des services plus spécifiques et plus ciblés aux populations desservies 
en tenant compte de leurs particularités. Pour ces femmes, les approches de prévention ou d’intervention en VC n’ont 
pas la même portée selon le groupe auquel ils s’adressent : 

« Je crois qu’ils doivent être formés parce qu’on a une nouvelle clientèle d’immigration. […].  
Il manque de la formation pour les intervenantes. Pis en santé mentale aussi ». (M1)

Une autre participante abonde en ce sens en mettant l’accent sur la déconstruction de la perception essentialiste du 
rôle de mère, en soutenant que les femmes ont plusieurs autres identités qui s’additionnent à la maternité. Cette vision 
élargie permettrait d’accentuer l’empowerment ressenti, en plus de valoriser le bien-être dans la relation conjugale.

Discussion

En dépit des limites associées, notamment sur les biais de mémoire et la sélection des participantes, nos résultats 
permettent de mettre en lumière les trajectoires de services de femmes victimes de VCPP et de proposer plusieurs 
recommandations. Comme d’autres études (Debonno et al., 2013; Deshpande et al., 2013), ils démontrent que la 
période périnatale représente à la fois une période de vulnérabilité et une fenêtre d’opportunité pour la prévention 
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et l’intervention. En effet, les services reçus par les participantes visent 
la VC, la parentalité ou des contextes de vulnérabilité associés (p. ex. : 
services juridiques, soutien socioéconomique, ressources périnatales). 
Pour répondre aux défis d’accessibilité rapportés par les femmes, il 
est recommandé de mettre en place des actions intersectorielles et 
des approches systémiques adaptées au contexte de VCPP : une offre 
d’hébergement sécuritaire et abordable, un accompagnement pour une 
intégration ou un maintien sur le marché du travail, un accès facilité à des 
services de garde et un soutien psychosocial qui prend en compte la VC 
(Aizer, 2010; Larsen, 2016).

À l’instar de plusieurs associations et institutions, la majorité des mères 
rencontrées estiment que la question de la VCPP devrait être intégrée dans 
les rencontres périnatales et que les professionnel-le-s devraient être plus 
proactif·ve·s dans son identification. Ainsi, un protocole interdisciplinaire 
de repérage pourrait être intégré dans les consultations liées à la grossesse 
(Shorey, Tirone, & Stuart, 2014). Par exemple, les professionnel·le·s pour-
raient s’enquérir auprès de la femme seule du caractère désiré et planifié de 
la grossesse et de la qualité de la relation conjugale. De même, des activités 
de prévention devraient se tenir en amont de la grossesse, puisqu’ici comme 
ailleurs (James et al., 2013), la majorité des femmes avaient vécu de la VC 
avant de devenir enceinte. Toutes, sauf une, ont continué d’en subir après 
la naissance. Il serait donc pertinent de cibler aussi la période de la petite 
enfance pour intervenir, puisqu’elle est ponctuée de rencontres régulières 
avec le RSSS, notamment pour la vaccination, le suivi de santé de l’enfant 
et éventuellement le soutien à l’allaitement (Laforest, Gamache, & Poissant, 
2018). La sensibilisation et la formation des professionnel·le·s en matière de 
VCPP permettrait de les outiller pour mieux intervenir.

Des recherches futures menées auprès des membres du personnel soignant et des intervenant·e·s en VC et en 
périnatalité seraient pertinentes afin de mieux comprendre les possibles enjeux et les défis exprimés et de documenter 
leurs besoins. 
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