
 

 



 

 

Université de Montréal 

 

 

 

Expériences négatives d'accouchements décrites par des femmes ayant accouché en 

milieux hospitalier : les liens avec le concept des violences obstétricales 

 

 

par Mariane Labrecque 

 

 

 

École de travail social 

Faculté des arts et sciences 

 

 

 

Mémoire présenté en vue de l’obtention du  

grade de Maîtrise ès Sciences (M. Sc.) en service social 

option mémoire 

 

 

 

Mai 2018 

 

 

 

© Mariane Labrecque, 2018 

 



 

i 

Résumé 

Cette recherche qualitative exploratoire a pour objectif de mieux comprendre l’expérience négative 

d’accouchement selon la perspective des femmes en analysant leurs descriptions des événements et 

d’examiner ensuite si des liens peuvent être établis avec le concept émergeant des violences 

obstétricales (VO). 

 

La recherche a été effectuée en menant des entretiens semi-dirigés auprès de huit femmes ayant 

vécu une expérience négative d’accouchement. Suite à la recension des écrits, une nouvelle 

définition des violences obstétricales a été élaborée et une tentative d’opérationnalisation de celles-

ci a été entreprise. Les caractéristiques des VO se déclinent en trois catégories principales, soit la 

pathologisation de l’accouchement, la déshumanisation et l’absence de consentement, ainsi qu’en 

deux catégories transversales à celles-ci, soit les protocoles médicaux et la médecine non basée sur 

les meilleures pratiques ou données probantes. 

 

Si les participantes n’utilisent pas le terme violences obstétricales en faisant référence à leur 

expérience négative d’accouchement, ce qu’elles décrivent est cohérent avec les principales 

caractéristiques et les indicateurs des VO utilisés dans cette recherche. Je recommande d’abord la 

poursuite de la recherche sur les violences obstétricales pour en connaître la prévalence et pour 

inclure une plus grande diversité d’expériences, et ensuite la mise en application des 

recommandations émises par l’initiative Hôpitaux amis des mères et des bébés afin de prévenir 

cette violence systémique. Enfin, un changement de paradigme devra avoir lieu afin de remettre les 

femmes et les personnes qui accouchent au cœur du processus décisionnel de l’accouchement. 

 

Mots-clés : 

Violences obstétricales, femme-violence envers, violence systémique, maltraitance médicale, 

accouchement, humanisation des naissances, médecine non basée sur les données probantes. 
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Abstract 

The purpose of this qualitative exploratory research is to better understand negative experiences of 

childbirth from a women’s perspective by analyzing their descriptions of events and to then 

explore whether a relationship can be made with the emerging concept of obstetric violence (OV). 

 

In order to achieve this, I conducted semi-structured interviews with eight women who have had 

negative experiences of childbirth. Following a literature review, I developed a new definition of 

obstetric violence and proceeded with an attempt to operationalize the concept. The characteristics 

of this concept are divided into three main categories and two cross-cutting categories : 

pathologization of childbirth, dehumanization and lack of consent. The two cross-cutting 

categories are : medical protocols and medicine not based on evidence. 

 

While I found that women participating in the study do not use the term "obstetric violence" in 

reference to their negative experiences of childbirth, what they describe is consistent with key 

characteristics and indicators of obstetric violence used in this research and resulting from the 

literature review on the subject. I recommend that research on obstetric violence be continued to 

ascertain its prevalence and also to include a greater diversity of experiences. I also recommend 

implementing the Mother and Baby Friendly Birth Facility (MBFBF) initiative as a tool to prevent 

this systemic violence. I conclude that a paradigm shift is needed to put women and birthing 

people at the heart of the decision-making process of childbirth. 

 

Keywords : 

obstetric violence, violence against women, gender violence, health care abuse, childbirth, 

humanized birth, non-evidence-based practice, systemic violence 

 

https://www.tandfonline.com/keyword/Non-evidence-based+Practice
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Introduction 

 

Je crois qu’il est primordial de participer à une réflexion générale sur les conditions dans lesquelles 

les femmes donnent naissance au Québec et, plus particulièrement, sur les pratiques en milieu 

hospitalier. Si toutes les femmes ne donnent pas naissance à un enfant, la naissance est néanmoins 

une expérience universelle. Les conditions dans lesquelles naissent les êtres humains devraient 

donc être une source de préoccupation pour toutes et tous. La politique de périnatalité du Québec 

postule que « [d]onner naissance est une expérience naturelle, un processus normal » (MSSS, 2008 : 

9). Pourtant, le construit social autour de la grossesse et de l’accouchement en Amérique du Nord 

fait en sorte que la plupart des accouchements sont des événements aux antipodes d’une 

« expérience naturelle ». Je postule que le contexte social nord-américain de surmédicalisation des 

naissances expose les femmes à une violence systémique et de genre, autrement nommée violence 

obstétricale (Vadeboncœur, 2004 ; St-Amant 2013). « En Amérique du Nord, au 21e siècle, des 

milliers de femmes témoignent chaque année de souffrances et d’effets de violence vécus lors 

d’accouchements » (Regroupement Naissance-Renaissance, 2010). Pour explorer cette question, j’ai 

effectué des entrevues avec huit femmes qui avaient accouché en milieu hospitalier dans la région 

de Montréal au début des années 2010 et qui décrivaient de façon subjective leur expérience 

d’accouchement comme négative. Ces expériences seront analysées à l’aide de la théorie féministe 

intersectionnelle supportée par les travaux de Sirma Bilge et de Patricia Collins. J’explorerai ensuite 

les liens possibles entre cette expérience négative et le concept des violences obstétricales. 

 

Si je reconnais que des personnes non binaires et trans peuvent donner naissance, le présent 

mémoire étudie l’expérience de personnes qui s’identifient comme femmes cis. Le terme femme 

sera donc employé pour les désigner. Bien que les études sur lesquelles s’appuient ce mémoire font 

également référence à des femmes de partout à travers le monde, les réalités des femmes 

autochtones, handicapées, des personnes de la communauté LGBTQ et des personnes non binaires 

ne sont pas prises en considération. Je n’ai aucun doute que leurs expériences d’accouchements 

doivent être différentes et comporter des domaines d’oppressions spécifiques. D’autres recherches 
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seront donc nécessaires pour dresser un portrait plus complet des violences obstétricales et de la 

façon dont elles sont vécues de la part de toutes les personnes qui donnent naissance. 

 

Dans le premier chapitre, j’aborderai l’importance que l’expérience d’accouchement représente 

pour les femmes, ainsi que les nombreux impacts négatifs et durables que peuvent avoir des 

expériences négatives d’accouchement. Ces expériences ont des conséquences sur plusieurs aspects 

de la vie des femmes, mais également des bébés et de leur famille. Je discuterai ensuite des 

dénonciations des pratiques non respectueuses qui sont responsables d’une partie de cette 

expérience négative. 

 

Dans le deuxième chapitre, je présenterai mon cadre conceptuel, soit celui des violences 

obstétricales, en faisant une recension des écrits sur le concept. J’y présenterai également ma 

définition des violences obstétricales ainsi que son opérationnalisation. Je définirai ensuite mon 

cadre théorique dans la deuxième partie du chapitre. 

 

Le troisième chapitre expliquera ma posture de chercheuse ainsi que ma démarche de recherche en 

déclinant les étapes que j’ai suivies. 

 

Le quatrième chapitre présentera les résultats de mes entrevues avec les huit participantes selon les 

deux thèmes de mes entretiens, soit la grossesse et l’accouchement. Les résultats seront ensuite 

aussi regroupés sous différents autres thèmes ressortis de ces entretiens. 

 

Le cinquième et dernier chapitre présentera l’analyse de ces résultats ainsi que la discussion de la 

recherche. 

 

 



 

 

Chapitre 1 

1. Problématique et recension des écrits 

1.1 L’accouchement, un événement qui n’est pas anodin 

 

Au Québec, une forte majorité de femmes, soit entre 84 % et 86 %, feront l’expérience de 

l’accouchement au cours de leur vie (Institut de la statistique du Québec, 2016 : 10). Malgré la 

prévalence de cette expérience, la façon dont est vécu l’accouchement par les femmes est l’objet de 

peu de préoccupation sociale ou politique de même que de peu de soucis de la part des institutions 

qui dispensent les soins de santé (Rivard, 2016). Pourtant, l’accouchement est un événement 

éminemment social : il s’agit ici de la reproduction de l’espèce humaine. Dans l’expérience de la 

naissance en Occident, l’importance est plutôt mise sur l’atteinte du « résultat », soit la 

« production » d’un bébé vivant, et ce, peu importe les moyens ou le prix à payer pour la mère 

(Vadeboncœur, 2004 ; Rivard, 2014 ; St-Amant, 2013). En conséquence, les impacts d’une 

expérience négative d’accouchement sont peu considérés par les différents acteurs sociaux, et les 

possibles violences subies par les femmes lors de cet événement ne sont pas encore perçues comme 

une problématique sociale. Les personnes qui ont vécu une expérience négative d’accouchement ou 

qui considèrent avoir subi de mauvais traitements lors de cet accouchement disposent de peu 

d’espace pour partager ce vécu, soigner les conséquences de cette violence et partager les 

sentiments qui y sont reliés (Déchalotte, 2017). Elles sont souvent invitées à se concentrer sur la 

santé de leur bébé, être reconnaissantes pour les soins reçus et faire abstraction de leur histoire 

personnelle (Lévesque et al., 2016). 

 

Même au sein du mouvement féministe, l’accouchement semble être le parent pauvre des luttes 

pour la réappropriation du corps. Le droit à l’autodétermination des femmes sur leur corps est 

pourtant un des enjeux fondamentaux du mouvement féministe. En effet, si les droits reproductifs, 

comme le droit à la contraception, le droit à l’avortement, le droit à la libre disposition de son corps 
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et de sa sexualité sont des enjeux pour lesquels des luttes ont été réalisées, l’accouchement et les 

pratiques qui l’entourent demeurent l’objet de peu de préoccupations hors des cercles d’initiés et 

militants.  

 

Ce que dit à ce propos Andrée Rivard, historienne de la naissance au Québec, est particulièrement 

éclairant :  

« Ce qui laisse perplexe également est la place que lui accordent [à l’accouchement] les 

spécialistes du vigoureux champ de la sociohistoire du corps : sexualités, violences, soins de 

santé, sensations, sports, esthétique, perceptions, tout y passe dirait-on, sauf 

l’accouchement si ce n’est que pour illustrer le regard porté par la médecine sur la 

douleur… C’est précisément parce que l’accouchement est perçu comme allant de soi, tant 

sur le plan de la biologie que dans une perspective historique et politique, qu’on a négligé 

de s’interroger sur lui et de le soumettre à une analyse critique » (2016 : 5914). 

 

Si l’accouchement, et surtout l’expérience qu’en font les femmes, est un sujet relativement peu 

étudié, un mouvement d’humanisation des naissances au Québec s’est néanmoins développé au 

courant des années 1970. Ce mouvement a véritablement pris son essor au cours des années 1980, 

en parallèle au mouvement féministe qui revendiquait la réappropriation du pouvoir des femmes 

sur leur corps et sur leur santé. Ce mouvement est issu d’une mobilisation sociale qui s’est 

intéressée aux droits des femmes et qui a étendu ses revendications jusqu’aux conditions dans 

lesquelles les femmes expérimentaient leurs accouchements. Un des moments marquants de cette 

mouvance est le colloque Accoucher ou se faire accoucher, qui a été organisé en 1981 par 

l’Association de la santé publique du Québec (ASPQ). Ce colloque a permis de mettre en lumière le 

fait que plusieurs femmes ne se sentaient pas respectées lors du suivi de grossesse et de 

l’accouchement. Ces luttes pour des naissances plus « humaines » (au sens de moins axées sur les 

actes médicaux) ont remis en question la médicalisation de la naissance, ainsi que les relations de 

pouvoir inéquitables entre les femmes enceintes et les professionnels de la santé. Le mouvement 

d’humanisation des naissances a également permis la renaissance de la pratique sage-femme, 

pratique qui avait été éradiquée lors de la professionnalisation de la médecine (Rivard, 2014) 
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Par ailleurs, des recherches ont documenté le fait que l’accouchement est une expérience 

importante dans la vie d’une femme et que cette expérience peut avoir des impacts positifs et/ou 

négatifs durables selon la façon dont celui-ci est vécu. Ces études seront présentées dans les 

paragraphes suivants. 

 

Débutons par l’étude longitudinale de Penny Simkin (1991) qui a effectué une recherche auprès de 

vingt mères. Ces femmes devaient remplir un questionnaire à propos de leur expérience 

d’accouchement à deux reprises à vingt ans d’intervalle. L’étude atteste que l’accouchement est une 

expérience importante et marquante dans la vie d’une femme, dont les impacts peuvent être 

durables dans le temps. Au moment du deuxième questionnaire, les mères avaient toujours de vifs 

souvenirs de leurs expériences ainsi que des émotions qui étaient associées à l’événement. Les 

femmes qui avaient été satisfaites de leur expérience d’accouchement avaient l’impression d’avoir 

accompli quelque chose d’important, d’avoir été en contrôle de la situation et que cette expérience 

avait contribué à augmenter leur confiance et leur estime d’elles-mêmes.  

 

Le sentiment de contrôle ressenti par les mères lors de l’accouchement est également un élément 

essentiel de l’expérience positive d’accouchement selon les résultats de la revue de littérature de 

Jenny Parratt (2002). Cette revue de littérature avait comme sujet les facteurs qui peuvent influer 

sur l’estime de soi des mères en rapport avec l’expérience de l’accouchement. Les résultats 

démontrent que le sentiment de contrôle pourrait même agir comme indicateur de la satisfaction 

ressentie face à l’expérience. Le lien de confiance établi avec les professionnels de la santé lors de 

l’accouchement est également essentiel pour une expérience positive. Tout comme Simkin, Parratt 

conclut que les recherches sur le sujet témoignent du lien entre une expérience positive 

d’accouchement et une meilleure estime de soi.  

 

Dana Alban Schneider (2009) constate quant à elle que la naissance est un événement d’une grande 

signification pour une majorité de participantes de son étude qualitative auprès de 119 femmes. Les 

femmes devaient remplir un questionnaire sur Internet divisé en quatre sections. Après l’analyse de 
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ces données, Schneider soutient que les femmes voient l’accouchement comme une expérience 

transformatrice. Les changements positifs rapportés incluaient : un changement de perception de 

soi, de perspectives et de priorités, une nouvelle perception de l’image corporelle, une nouvelle 

identité, le sentiment d’être plus en contact avec sa « féminité », plus en contact avec les autres 

femmes et plus en lien avec sa spiritualité. Au contraire, les femmes qui ont eu le sentiment d’être 

impuissantes lors de l’accouchement se sont senties diminuées. Selon l’auteure, l’expérience de 

l’accouchement peut donc être « internalisée » comme quelque chose qui reflète la valeur 

personnelle de la femme.  

 

À l’inverse, plusieurs recherches démontrent une perte d’estime de soi de la part des femmes qui 

ont vécu des accouchements où de nombreuses interventions médicales avaient été pratiquées 

(telles que l’utilisation des forceps) ou le fait d’avoir subi une césarienne (Cox et Smith, 1982 ; 

Gottlieb et Barrett, 1986 ; Trowell, 1986 ; Fisher, Astbury et Smith, 1997 ; Creedy, Shochet et 

Horsfall, 2000.dans Parratt, 2002). 

 

Je peux donc en conclure que l’accouchement n’est pas une expérience anodine et qu’il y a des 

raisons sérieuses et importantes de s’intéresser aux impacts de celui-ci sur la vie des femmes.  

 

1.2 Les impacts d’une expérience négative d’accouchement 

 

L’expérience négative d’accouchement est subjective et de diverses natures. En effet, le personnel 

médical peut conclure qu’un accouchement s’est bien déroulé puisque la mère et le bébé sont en 

« parfaite santé » alors que, pour sa part, la mère a vécu une expérience difficile. Une personne peut 

bien vivre le fait d’avoir subi une césarienne, alors qu’une autre sera bouleversée de façon durable 

par une épisiotomie en l’absence de son consentement. Par contre, de nombreuses études 

témoignent des conséquences graves que peut avoir l’expérience négative. Peu importe la nature de 

celle-ci, les répercussions sont réelles et peuvent être permanentes. De plus, une expérience 

négative peut avoir des conséquences sur de multiples facettes de la vie (Callahan, 2009 ; Fisher, 
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Astbury et Smith, 1997 ; Gottvall et Waldenström, 2002). 

 

Certaines études ont démontré que dans les accouchements très instrumentalisés, comme ceux où 

sont utilisés la ventouse, les forceps, l’épisiotomie et la césarienne, la période de convalescence est 

beaucoup plus longue que pour celle d’un accouchement dit physiologique. Ces interventions ont 

un impact concret sur la santé physique des femmes. Celles-ci peuvent ressentir de la douleur de 

façon ponctuelle ou souffrir de douleur chronique (Declercq, Cunningham, Johnson et Sakala, 

2008). Cela peut également avoir l’effet de restreindre les femmes dans leur mobilité sur une plus 

ou moins longue période, comme c’est le cas des césariennes (Grivell et Dodd, 2011). 

 

Les interventions très instrumentalisées peuvent aussi avoir des impacts négatifs sur la vie sexuelle 

des femmes : le risque de ressentir des douleurs lors des rapports sexuels est augmenté, douleurs qui 

peuvent être temporaires, mais qui deviennent parfois chroniques. De plus, certaines femmes 

ressentent de la honte vis-à-vis des séquelles physiques et des cicatrices laissées par les 

interventions médicales, ce qui modifie le rapport à leur corps et leur perception de celui-ci (Hicks, 

Goodall, Quattrone, Lydon-Rochelle, 2004).  

 

Non seulement une expérience négative d’accouchement peut avoir un impact négatif sur la santé 

physique, sexuelle et sur l’estime de soi des femmes, mais elle peut également avoir un effet néfaste 

sur le lien d’attachement entre la mère et l’enfant tel que démontré par l’étude de Chabbert et 

Wendland (2016). Deux cents mères ont répondu à un questionnaire sociodémographique ainsi 

qu’à des questions sur leur expérience d’accouchement. Trois échelles ont été utilisées afin de 

recueillir les informations pour la recherche : la Labor Agentry Scale, le Postpartum Bonding 

Instrument et la Mother Infant Bonding Scale. Les auteurs concluent que « Les mères ayant un 

vécu négatif de leur accouchement ont une moins bonne qualité de relations précoces mère-bébé et 

un sentiment de contrôle perçu lors du travail significativement plus faible. » Les recommandations 

des chercheurs suite à l’analyse de ces résultats sont de « prendre en charge de façon plus spécifique 

les vécus négatifs, voire traumatiques, de l’accouchement dans le post-partum afin de réduire leur 

impact potentiellement négatif sur les relations précoces mère-bébé. » (Chabbert et Wendland, 
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2016 : 200) 

 

À partir de recensions des écrits sur l’impact des interventions obstétricales sur l’allaitement, le 

Regroupement Naissance-Renaissance (RNR) a mis sur pied une formation afin de sensibiliser les 

femmes, les familles et les intervenants en santé publique aux effets nuisibles des interventions 

obstétricales sur l’allaitement. On y apprend que de nombreuses interventions comme l’induction, 

les manœuvres instrumentales, la césarienne, la séparation mère-bébé ainsi que le stress généré par 

toutes ces interventions peuvent avoir un impact sur la production du lait de même que sur la 

durée de l’allaitement. Pour les femmes qui désirent allaiter, cette situation peut être fort mal 

vécue. L’impossibilité d’allaiter peut être perçue comme un échec, générant un sentiment de 

culpabilité et d’incompétence (Regroupement Naissance-Renaissance, 2011).  

 

D’autres études démontrent également l’impact négatif de certaines pratiques hospitalières ainsi 

que de nombreuses interventions médicales sur l’allaitement. Dans une méta-analyse de 53 études 

(554 568 sujets dans 33 pays), un lien a été établi entre le fait de subir une césarienne et la 

réduction du taux de succès de l’allaitement. Le pourcentage de femmes qui allaitent était 

significativement plus faible suite à une césarienne faite avant le début du travail actif de la mère 

plutôt que suite à un accouchement vaginal (Prior, Santhakumaran, Gale, Philipps, Modi et Hyde, 

2012). 

 

Une expérience négative d’accouchement peut même mener à un état de stress post-traumatique 

(ESPT). Selon différentes études, l’ESPT en lien avec l’accouchement aurait une prévalence entre 

1,3 % et 6 % (Denis et Callahan 2009). Dans une étude longitudinale auprès de 499 femmes menée 

quatre à six semaines après leur accouchement, Creedy, Shochet et Horsfall (2000) concluent que 

33 % des femmes ont mentionné avoir vécu des événements « traumatisants » pendant leur 

accouchement. Ces femmes présentaient au moins trois symptômes du syndrome d’ESPT. Un total 

de 28 femmes sur 499, soit plus de 5,6 %, répondaient aux critères du DSM-IV pour l’obtention 

d’un diagnostic d’ESPT. Les variables anténatales n’ont pas été corrélées avec l’ESPT, mais le niveau 

d’interventions obstétricales pendant la naissance ainsi que la perception d’avoir reçu des soins 
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intrapartum inadéquats ont été associés avec l’ESPT. 

 

Dans une revue de littérature menée par Denis et Callahan (2009), les résultats de 36 études 

traitant d’ESPT suite à un « accouchement classique » ont été analysés. L’objectif de l’étude était 

d’analyser les facteurs de risque ainsi que les types de traitements offerts aux femmes qui 

souffraient de ESPT suite à leur accouchement. Les auteurs ont constaté que  

« les facteurs de risques généralement associés au ESPT recoupent la perception du vécu de 

l’accouchement par la femme (douleur, contrôle et soutien social perçu), les caractéristiques 

psychologiques de la femme (antécédent de traumas ou de soins psychologiques) et les 

caractéristiques médicales (niveau de médicalisation vécu pendant la grossesse et 

l’accouchement) » (2009 : 116). 

 

Enfin, une étude de Gottvall et Waldenström (2002) démontre qu’une expérience négative 

d’accouchement peut même avoir un impact sur la reproduction future. Les auteurs estiment que 

les femmes qui ont vécu une expérience négative d’accouchement avaient moins d’enfants que les 

femmes qui n’avaient pas vécu d’expérience négative et qu’il s’écoulait un laps de temps plus grand 

entre les différentes grossesses. Le statut de célibataire ou d’être plus âgée était évidemment associé 

avec une plus faible reproduction, mais l’expérience négative avait néanmoins un impact. Les 

auteurs ont également pris en considération un large éventail de variables, telles que le statut 

socioéconomique, le déroulement du travail et l’accouchement, les attentes au sujet de la naissance 

et de la parentalité, les attitudes relativement à la prise de décision et l’anxiété des mères. Les 

chercheurs concluent de la manière suivante : « the study provides data that strongly suggests that 

women’s experiences of the first birth has consequences for future reproductive behaviour. » 

(2002 : 260) Les auteurs affirment donc qu’il faut tenir compte de l’expérience traumatique des 

femmes lors du suivi postnatal afin d’en diminuer l’impact sur la reproduction future. 

 

Cette recension étaye le fait que l’accouchement est une expérience significative pour beaucoup de 

femmes. Le fait de vivre cet événement de façon négative peut avoir des conséquences 

préjudiciables aussi bien aux plans physiques, émotifs que relationnels. Plus récemment, on a pu 
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constater une augmentation du nombre d’organisations qui dénoncent ces expériences négatives et 

leurs impacts sur les femmes et leur famille (OMS, 2014 ; IFMSA, 2017 ; USAID, 2015 ; CIANE, 

2017 ; RNR, 2014). Ces organisations qui interviennent à différents niveaux, que ce soit au niveau 

local, national ou international, prônent l’élaboration de politiques et de pratiques plus 

respectueuses des femmes lors de la période périnatale. Elles sont également à l’origine de 

nouvelles recherches sur le sujet. C’est ce qui sera présenté dans la section suivante. 

1.3 Une dénonciation des pratiques entourant l’accouchement non 

respectueuses des femmes  

 

En 2014, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) publie une déclaration concernant les femmes 

et l’accouchement. Dans cette déclaration, l’OMS annonce que :  

« Partout dans le monde, de nombreuses femmes font l’expérience de traitements non 

respectueux et de mauvais traitements lors de l’accouchement en établissement de soins. Ce 

genre de traitement constitue non seulement une violation de leurs droits à des soins 

fondés sur le respect, mais il constitue aussi une menace à leurs droits à la vie, à la santé, à 

l’intégrité physique et à l’absence de discrimination. Cette déclaration se veut un appel à 

l’action, au dialogue, à la recherche et à la défense des droits relatifs à cette question 

importante de santé publique et de droits de la personne. » (OMS, 2014 : 1) 

 

Cette déclaration est suivie de cinq recommandations qui visent à s’assurer que les femmes puissent 

vivre leur accouchement dans la dignité, dans le respect de leur intégrité et sans subir une violation 

de leurs droits fondamentaux. La question d’un accouchement respectueux et sécuritaire est ici 

abordée sous l’angle des droits de la personne, mais n’utilise pas le terme « violences obstétricales » 

 

Alors, quand et comment les violences obstétricales (VO) sont-elles apparues dans la littérature et 

comment sont-elles définies ? Répondre à cette question n’est pas une mince affaire, puisqu’il n’y a pas, 

pour l’instant, de consensus sur sa définition. Je ferai donc une recension des écrits sur l’historique de ce 

concept et des définitions utilisées pour en parler, alors que le chapitre sur le cadre conceptuel s’étendra 
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sur la comparaison de ces définitions et sur son opérationnalisation, avant d’arrêter mon choix sur une 

définition pour l’analyse de mes entrevues. 

 

Le terme violencia obstetricia est d’abord apparu en Amérique latine au début des années 2000. Ce 

sont d’ailleurs les pays hispanophones qui ont été les premiers à légiférer en ce sens. La première 

loi jamais votée sur la VO le fut au Venezuela, en 2007, dans le contexte d’une loi nationale pour 

contrer la violence envers les femmes. Dans le cadre de cette loi, les violences obstétricales y sont 

définies comme :  

« L’appropriation du corps et des processus reproductifs des femmes par le personnel de 

santé, qui se manifeste par : un traitement déshumanisant, un abus de médication et une 

pathologisation de processus naturels, entraînant une perte d’autonomie et de capacité de 

décision libre sur son corps et sa sexualité, affectant négativement la qualité de vie des 

femmes. » (Pérez D’Gregorio, 2007) 

 

En 2009, l’Argentine adopte également une loi pour protéger des femmes contre toutes formes de 

violence dans laquelle on définit la VO comme : « [...] celle exercée par le personnel de santé sur le 

corps et les processus reproductifs des femmes, exprimées par un traitement déshumanisant, un 

abus de médicalisation et une pathologisation de processus naturels. » (Ley de proteccion integral a 

las mujeres, 26.485 art. 6, e) 

 

En dernier lieu, le Mexique adopte également en 2014 une loi sur les violences obstétricales dans le 

cadre de la loi « sur le droit des femmes à vivre une vie sans violence ». On y décrète que « Toute 

conduite, action, ou omission exercée par le personnel de santé, de façon directe ou indirecte, et 

qui affecte les femmes pendant le processus de la grossesse, du travail, de l’accouchement ou des 

suites de l’accouchement. » 

 

Un article d’une auteure brésilienne publié dans le journal The Lancet (Oliveira et al., 2002) 

intitulé Violence against women in health-care institutions : an emerging problem fait état de la 

violence vécue par les femmes lors des soins périnataux et de l’accouchement. Pour l’auteure, il est 
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fort délicat et confrontant de parler de cette violence, puisque la convention sociale veut que la 

fonction du personnel hospitalier soit de soigner; il est donc difficile pour plusieurs personnes de 

concevoir que le personnel hospitalier puisse commettre des actes de violence. L’article démontre 

pourtant que la formation des médecins et des obstétriciens les encourage à abuser du pouvoir 

octroyé par leur expertise, et que cela contribue à perpétuer cette violence. Afin de contrer celle-ci, 

les auteurs recommandent de réviser la formation des professionnels de la santé et d’améliorer leurs 

conditions de travail.  

 

Oliveira et Penna (2017) ont effectué une étude qualitative sur le concept des violences 

obstétricales en comparant le discours des mères et des professionnels de la santé sur le sujet. Pour 

ce faire, 36 femmes ont été interrogées ainsi que 24 professionnels de la santé, soit 10 sages-femmes 

et 14 obstétriciens. La définition des violences obstétricales utilisée dans cette étude est « toute 

intervention non nécessaire, dirigée vers la mère ou le nouveau-né, pratiquée sans le consentement 

de la mère et/ou ne respectant pas son autonomie, son intégrité physique ou psychologique et 

allant contre sa volonté » (traduction libre). Dans cette étude, on apprend qu’une Brésilienne sur 

quatre aurait souffert d’une forme ou d’une autre de violence durant l’accouchement (2017 :2). Les 

auteures concluent que les violences obstétricales sont considérablement prévalentes et qu’il y a 

une dichotomie dans le discours. D’une part, des professionnels de la santé nient la prévalence du 

phénomène et les perçoivent comme des actes isolés ; d’autre part, des femmes participent à son 

maintien dans les pratiques en justifiant ou en minimisant les actes de violence dont elles sont 

victimes. 

 

Des chercheuses québécoises se sont également penchées sur la façon de définir les violences 

obstétricales, tout en soulignant le peu de reconnaissance qui lui est accordée (Vadeboncœur, 

2004 ; Rivard, 2010 ; St-Amant, 2013 ; Lévesque et al., 2016). Pour l’historienne Andrée Rivard, 

 

« La violence obstétricale et la maltraitance institutionnelle sont de toute évidence des 

réalités vécues par les mères depuis longtemps et qui malheureusement persistent. Il s’agit 

d’un sujet tabou dont on ne parle de nos jours que du bout des lèvres tellement la question 
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est délicate et surtout difficile à documenter. » (Rivard, 2014, 389, note 54) 

 

Hélène Vadeboncœur est l’auteure d’une thèse sur l’humanisation des naissances et une des 

pionnières de la recherche sur les VO au Québec. Elle définit ainsi la violence obstétricale comme 

l’addition de deux types de violences : la violence institutionnelle et les violences basées sur le 

genre (2004). 

 

Stéphanie St-Amant est l’auteure d’une thèse en sémiologie sur le discours entourant la naissance. 

Dans le cadre de sa thèse, elle participe à une réflexion sur l’histoire et les fondements de la 

discipline obstétricale. Elle effectue également une analyse des pratiques obstétricales ainsi que de 

la violence qui y est associée. St-Amant aborde les VO sous l’angle des violences sexuelles, en 

s’inscrivant dans la lignée du mouvement américain d’humanisation des naissances qui revendique 

le terme « Birth Rape » (Kitzinger, 2006 ;  Richland, 2008). Ce mouvement dresse un parallèle entre 

le viol et les violences obstétricales. St-Amant explique d’ailleurs : 

« Au-delà de cette violence obstétricale spécifique (sous l’un de ses trois visages : 

individuelle, institutionnelle ou systémique), ce qui est très curieux à mon sens, c’est 

l’invisibilisation acquise du caractère sexuel de la scène natale, qui fait en sorte que le 

commun des praticiens-nes, même la plus sensible, considère comme asexués des gestes à la 

symbolique sexuelle explicite. » (St-Amant, 2013 : 348)  

 

Pour la chercheuse, la violence obstétricale est donc indéniablement une forme de violence 

sexuelle. St-Amant participait également en 2010 à une recherche exploratoire du Regroupement 

Naissance-Renaissance (RNR) intitulée L’accouchement en établissement est-il susceptible de 

donner lieu à de la maltraitance, de la négligence ou de la violence ? (Hivon, Fontaine, Rodriguez 

Del Barrio et St-Amant, 2010)  

 

Dans cette étude, des récits de naissances, colligés entre 1991 et 2004, sont analysés. Suite à cette 

analyse, trois facteurs principaux sont nommés « comme étant générateurs de violence » : 

1. L’organisation des soins  
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2. Les attitudes du personnel hospitalier 

3. Les pratiques hospitalières 

 

Le Regroupement Naissance-Renaissance (RNR) est d’ailleurs à l’origine d’une deuxième recherche 

qui s’intéresse à la perspective des intervenantes communautaires en périnatalité au sujet des 

expériences de détresse, de souffrance ou de violence lors de l’accouchement. Les intervenantes 

identifient « l’absence de consentement libre et éclairé et d’information complète, du manque de 

respect à l’égard des femmes et de la prise de pouvoir des professionnels de la santé sur les 

femmes » (2016 : 18) comme des éléments pouvant être associés à la VO. Ces éléments recoupent 

les indicateurs identifiés dans les différentes lois latino-américaines sur les violences obstétricales 

(Lévesque et al., 2016). 

 

Du côté de la France, la reconnaissance de la problématique des violences obstétricales a connu un 

essor considérable au cours des cinq dernières années. D’abord soulevée comme problématique 

dans les organisations pour la « naissance respectée » et les milieux militants, le concept des VO a 

pris de l’ampleur à travers les médias sociaux pour finalement rejoindre les médias de masse 

(Figaro, Le Point, Libération, France Culture, France Inter) et, enfin, les instances politiques.  

 

Dans la foulée de documents produits sur la violence obstétricale en France, Nastassia Audibert 

(2016) a effectué une thèse en sociologie sur l’émergence du concept des « violences obstétricales » 

à travers l’étude du milieu militant français autour des « naissances respectées ». Cette recherche 

s’est faite en collaboration avec des intervenants du Collectif interassociatif autour de la naissance 

(CIANE), une organisation regroupant des associations françaises « concernées par les questions 

relatives à la grossesse, à la naissance et aux premiers jours de la vie » (Ciane.net). Audibert nous 

fait part d’un débat qui a cours au sein de l’organisme entourant la définition des VO. Certaines 

personnes mentionnent que les violences obstétricales sont plutôt de l’ordre des violences 

interpersonnelles, plutôt que systémiques. Malgré ce débat sur la définition des violences 

obstétricales au sein de l’organisation, la présidente du CIANE « rappelle que la diffusion récente 

du terme n’a pas empêché les militantes de dénoncer des violences vécues durant l’accouchement 
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dès 2003 » (2016 : 82) 

 

Du côté anglo-saxon, si l'on parle encore de « disrespectful/abusive care during childbirth in 

facilities », le terme « obstetric violence » est également de plus en plus répandu. La littérature sur 

la maltraitance en milieux hospitaliers en période périnatale est également relativement abondante 

aux États-Unis. La problématique est dénoncée depuis longtemps, avec le premier article reconnu 

sur le sujet, Cruelty in Maternity Wards, publié en 1958 dans le Ladies Home Journal. Plus 

récemment, des figures telles que le défunt Marsden Wagner, médecin en périnatalogie, chercheur 

et ancien directeur à l’OMS du département pour la promotion de la santé des femmes et des 

enfants, dénonçaient les pratiques violentes et abusives qui ont cours dans les maternités 

américaines, notamment dans un livre portant sur le sujet intitulé Born in the USA : How a Broken 

Maternity System Must Be Fixed to Put Women and Children First (2006). 

 

En 2010, l’Agence des États-Unis pour le développement international (USAID) en collaboration 

avec la Harvard School of Public Health effectue une revue de littérature internationale 

concernant les abus subis par les femmes lors de l’accouchement afin de tenter d’en offrir une 

définition, d’identifier leur prévalence, d’identifier les facteurs qui contribuent à ces abus ainsi que 

leurs impacts. Bowser et Hill effectuent cette revue sous le thème du « Disrespect and abuse in 

facility-based childbirth (DAFC) ». En plus d’examiner la littérature grise, les auteures ont organisé 

un groupe de discussion dirigée ainsi que des entrevues individuelles avec des experts en matière 

de périnatalité. Bien que le terme de violence obstétricale ne soit pas utilisé dans ce rapport, les 

auteurs développent une typologie des abus subis par les femmes enceintes à travers le monde, 

typologie divisée en sept catégories, soit : 

1) la violence corporelle 

2) l’absence de consentement  

3) l’absence de confidentialité  

4) le manque de dignité  

5) la discrimination sur la base d’un attribut particulier  

6) l’abandon ou l’absence de soin  
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7) l’emprisonnement 

 

Un article de Miller et Lalonde (2015) pour le compte de la Fédération internationale de 

gynécologie et d’obstétrique (FIGO) effectue une recension des articles sur le sujet des abus en 

obstétrique et fait état « d’une épidémie de mauvais traitements et de manque de respect » subie par 

les femmes lors de l’accouchement en milieu institutionnel. L’article explique que  

« de récentes études démontrent que des actes “ manquant de respect, abusifs et/ou 

coercitifs ” commis par le personnel hospitalier ont pour résultat des soins inadéquats ou 

perçus comme tels, et sont directement et indirectement associés à des impacts négatifs 

pour les mères et les bébés. » (2015 : 49)  

 

Les différentes catégories d’abus repris dans l’article sont ceux de Bowser et Hill (2010). Il est 

intéressant de noter que bien qu’il soit fait état des DACF, il n’y a pas d’analyse faite sur les causes 

de ces abus ou sur leur nature (systémique ou individuelle) et aucune mention du concept des 

violences obstétricales n’y paraît. Une recommandation est toutefois produite afin de mettre en 

place une stratégie pour assurer des soins exempts d’abus, soit la Mother and Baby Friendly Birth 

Facility (MBFBF), c’est-à-dire l’initiative Hôpitaux amis des mères et des bébés. 

 

Dans une discussion publiée dans le journal Reproductive Health Matters An international journal 

on sexual and reproductive health and right, Sadler et al. (2016) postulent qu’il est temps de 

« dépasser le concept de maltraitance ou d’abus pour aborder la dimension structurelle des 

violences obstétricales ». Les auteurs incluent dans leur analyse des VO l’interventionnisme 

médical ou la surmédicalisation de la période périnatale, une pratique médicale qui n’est pas basée 

sur les « meilleures pratiques », l’absence de consentement, l’absence de respect ainsi que d’autres 

pratiques abusives (high intervention rates, non-consented care, disrespect and other abusive 

practices). Pour dénoncer les pratiques médicales qui ne sont pas basées sur des données probantes, 

les auteurs donnent en exemple deux interventions de nature chirurgicale, soit l’épisiotomie et la 

césarienne. Ces deux interventions sont régulièrement menées sur des femmes en pleine santé, sans 

que cela soit médicalement nécessaire et, surtout, sans obtenir leur consentement. Les auteurs 
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croient que les violences obstétricales doivent avoir une analyse distincte des maltraitances 

médicales, puisque celles-ci sont de nature genrée et systémique. Ne pas tenir compte de la nature 

structurelle des violences obstétricales serait inutile et inefficace puisqu’on ne ferait que s’attarder 

aux symptômes de la problématique. 

 

Toujours aux États-Unis, Diaz-Tello (2016) explore l’aspect légal des violences obstétricales. 

L’auteure est une avocate spécialisée en droit des femmes enceintes qui effectue des études de cas 

afin d’aborder les violences obstétricales du point de vue juridique. Pour Diaz-Tello, les violences 

obstétricales sont « un problème systémique de violence sexiste institutionnalisée » qui se doit 

d’être abordée autrement qu’au « cas par cas » (2016 : 62). 

 

En terminant, mentionnons l’apport du Women’s Global Network for Reproductive Rights 

(WGNRR), organisme qui se consacre à la défense des droits des femmes en matière de droits 

reproductifs, qui définit la VO comme « l’intersection entre une violence de genre et une violence 

institutionnelle » (2015). 

 

En résumé, le manque de respect, les abus et les actes de violence commis envers les femmes qui 

accouchent en milieu hospitalier sont dénoncés depuis plusieurs années. Il semble également que 

de plus en plus de groupes de défense des droits des femmes au niveau national et international, 

d’organisations en santé publique et de chercheurs dans différentes disciplines s’intéressent à cette 

problématique. Les intervenants utilisent des termes comme mauvais traitements, abus, violences 

et violences obstétricales sans arriver à un consensus sur une définition pour englober cette 

situation. Ce n’est que dans la dernière décennie que le concept des violences obstétricales a fait 

son apparition comme terme spécifique pour nommer cette situation. 

 

Néanmoins, ce terme n’étant pas encore intégré dans le discours concernant les expériences de 

naissances, je m’interroge à savoir comment les femmes québécoises qui ont vécu une expérience 

négative d’accouchement en milieu hospitalier décrivent leur expérience. Quels sont les éléments 

qui font en sorte qu’elles qualifient leur expérience de « négative » ? Y a-t-il des points communs 
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entre les différentes expériences des femmes, même si elles sont qualifiées de « négatives » de 

manière subjective ? De plus, les femmes voient-elles l’expérience négative comme une expérience 

individuelle ou comme quelque chose qui s’inscrit dans une dynamique systémique ? Aussi, 

comment pourrions-nous définir le concept des violences obstétricales ? En dernier lieu, est-ce que 

les expériences négatives décrites par les femmes peuvent être comprises et analysées comme des 

violences obstétricales ? 

 

Pour tenter de répondre à ces questions, je vais élaborer ma question de recherche de la façon 

suivante : comment les femmes décrivent-elles leur expérience négative d’accouchement et en quoi 

cette expérience peut-elle être liée aux violences obstétricales ? 

 

 Le propos de ma recherche sera donc de documenter des expériences négatives d’accouchement de 

femmes en milieu hospitalier et d’en voir les liens possibles avec le concept des violences 

obstétricales. J’aurai comme objectifs spécifiques de :  

1. Documenter l’expérience négative d’accouchement de femmes ayant accouché à l’hôpital ; 

2. Identifier les éléments des expériences négatives selon la perspective des femmes ;   

3. Déterminer les éléments dans ces expériences qui s’apparentent à de la violence obstétricale 

telle que définie dans la littérature ; 

4. Participer à l’opérationnalisation du concept de violence obstétricale. 

 

Dans le prochain chapitre, je présenterai le cadre théorique ainsi que le cadre conceptuel utilisés 

pour cette recherche. 

 

 

 

 

 



 

 

Chapitre 2 

2. Cadres conceptuel et théorique 

Dans le présent chapitre, je définirai le concept principal de ce mémoire, soit les violences 

obstétricales, ainsi que le cadre théorique utilisé pour l’analyse, soit le féminisme intersectionnel. 

 

2.1 Cadre conceptuel 

 

Comme vu dans le chapitre précédent, plusieurs auteurs ont tenté de définir les violences vécues au 

moment de l’accouchement. Récemment, Bohren et al. (2015) se sont penchés sur la question de la 

définition des violences spécifiques aux accouchements, soulevant que « malgré une reconnaissance 

de plus en plus grande de la négligence, des abus et des mauvais traitements subis par les femmes 

dans les maternités, il n’y a pas de consensus global sur comment les définir et comment les 

mesurer » (2015 : 1). Pour contribuer à l’avancement de cette définition, une revue systématique a 

été effectuée comportant 65 études issues de 34 pays. Les données étant trop « hétérogènes » pour 

effectuer une méta-analyse, les chercheurs ont procédé à « une revue de littérature systématique, à 

méthodologie mixte. » Les conclusions de cette étude sont que les violences vécues peuvent autant 

être « au niveau des interactions entre les femmes et les soignants qu’au niveau systémique, dans les 

structures hospitalières ». Les auteurs proposent une typologie afin de décrire le phénomène et 

contribuer au développement d’outils de mesure de cette violence. Ils divisent la maltraitance en 

sept catégories : 

1) abus physique 

2) abus sexuel 

3) abus verbal  

4) discrimination et humiliation 

5) ne pas répondre aux meilleurs standards de pratique 

6) mauvais rapport entre les femmes et les soignants 
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7) contraintes et restrictions organisationnelles 

 

Si les travaux de Bohren et al. (2015) ont le mérite d’opérationnaliser ces pratiques, ils ne tiennent 

pas compte des dimensions genrées de celles-ci. Ce sont des chercheuses des pays d’Amérique 

latine qui sont les premières à définir et à utiliser le concept de violence obstétricale et qui l’ont 

replacé dans sa dimension genrée. Tous les chercheurs et toutes les organisations consultées, à 

l’exception des membres du Collectif interassociatif autour de la naissance qui que les VO doivent 

« …à notre sens être considérée comme une perturbation de la relation de soins comprise dans sa 

globalité » (CIANE, 2017 : 3) et de la Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique 

(FIGO), s’entendent également pour dire que la violence obstétricale se situe à l’intersection des 

violences systémiques et de la violence de genre.  

 

L’aspect du « contrôle » des fonctions reproductives féminines par le personnel médical revient 

également chez plusieurs auteurs (Lévesque, 2016 ; Sadler, 2016 ; St-Amant, 2013 ; Vadeboncœur, 

2004). On en parle en termes d’abus de pouvoir (Bohren et al., 2015), de domination (Bellon 

Sanchez, 2014) ou de « L’appropriation du corps et des processus reproductifs des femmes » dans les 

législations du Mexique, de l’Argentine et du Venezuela. 

 

Sadler et al. (2016) font référence aux travaux de Foucault et des philosophes des sciences sociales 

sur l’émergence du contrôle des corps des femmes par l’accouchement. Les auteurs mentionnent 

comment, en médecine, le corps des femmes a été « objectifié » et étudié selon la perspective de la 

déviance de la « norme masculine ». Les auteurs postulent que, de nos jours, la violence obstétricale 

en milieu hospitalier s’actualise en contrôlant la femme qui accouche, entre autres par le biais du 

« travail dirigé » et par un « coaching » de l’accouchement. Bohren et al. parlent quant à eux « de la 

balance des pouvoirs qui est en état de déséquilibre en milieu hospitalier ». Cette inégalité favorise 

les abus de pouvoir de la part de personnel médical puisque les femmes sont au bas de la hiérarchie 

du pouvoir en milieu médical. Dans cette hiérarchie, les besoins des femmes ainsi que leurs 

appréhensions sont souvent ignorés ou jugés sans importance par le personnel. Cela rejoint les 

propos de Bellon Sanchez (2014) qui mentionne que l’écart de pouvoir s’accroît de façon 



 

21 

substantielle dans les pays en voie de développement où, de par leur formation scientifique et le 

prestige qui y est associé, les docteurs et les infirmières sont placés dans une situation de privilèges 

incomparables face aux patientes. 

 

St-Amant dit quant à elle que « [Les études féministes... ] ont aussi démontré le contrôle social 

exercé sur les femmes justifié par la volonté de surveillance de leurs fonctions procréatrices et de 

leur sexualité. La médicalisation de l’accouchement a bien été reconnue comme l’une des modalités 

de ce contrôle » (2013 : 16) 

 

Selon une majorité d’auteurs, les violences obstétricales, comme toutes les formes de violence, ont donc 

une fonction de « contrôle » et de « domination » sur les femmes qui accouchent, ce qui rejoint la 

définition générale du mot « violence » tel que décrit par le CRI-VIFF (Centre de recherche 

interdisciplinaire sur la violence familiale et la violence faite aux femmes), soit 

 

« que la violence est un exercice abusif de pouvoir par lequel un individu en position de 

force cherche à contrôler une autre personne en utilisant des moyens de différents ordres 

afin de la maintenir dans un état d’infériorité ou de l’obliger à adopter des comportements 

conformes à ses propres désirs. Cette définition ne se limite pas aux conduites individuelles 

puisque la violence peut s’exercer par des systèmes plus larges » (2015). 

 

Ce contrôle s’exercerait de trois manières différentes, selon les principales caractéristiques de la 

définition des VO dans les législations des pays latino-américains : 

 

1. Pathologisation de processus naturels  

2. Traitement déshumanisant 

3. Abus de médication 

 

La première caractéristique définie est la pathologisation de processus naturels qui consiste à altérer 

le processus naturel d’un accouchement à bas risque par une accélération du travail et par des 
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interventions non nécessaires médicalement (Pérez D’Gregorio, 2007). 

 

La deuxième caractéristique est le traitement déshumanisant dont la définition selon le Larousse est 

« de faire perdre son caractère humain ». Il est également nommé par le Women’s Global Network 

for Reproductive Rights (WGNRR, 2017) comme étant une des caractéristiques principales des 

violences obstétricales et il se caractérise par des actes de violence physique, psychologique ou 

sexuelle. 

 

L’abus de médication (Pérez D’Gregorio, 2007 ; Ley de proteccion integral a las mujeres, Argentina 

26.485 art. 6,) ou l’usage inutile de médicaments (WGNRR) est la troisième caractéristique de la 

violence obstétricale selon cette définition. L’abus de médication n’est toutefois pas défini de 

manière spécifique, ce qui rend difficile l’utilisation de cet indicateur. Utiliser l’abus de médication 

comme indicateur de violence obstétricale nécessiterait l’accès aux dossiers médicaux des femmes 

ainsi que des connaissances approfondies des différentes médications, de leur usage et de ce qui 

constitue un dosage approprié de la médication en question. Contrairement à certaines 

interventions médicales qui sont établies comme étant obsolètes et/ou nuisibles au déroulement 

d’un accouchement physiologique (monitoring fœtal, touchers vaginaux), comme étant utilisées de 

manière disproportionnée (péridurale, épisiotomie, césarienne) ou qui sont carrément dangereuses 

(manœuvre de Kristeller), l’administration de médication abusive est peut-être un phénomène réel, 

mais l’évaluation en demeure complexe et laborieuse. De plus, l’abus de médication me semble être 

un corollaire de la pathologisation de l’accouchement plutôt qu’une caractéristique en soi. L’abus 

de médication est à ne pas confondre avec la surmédicalisation ou l’interventionnisme médical qui 

consistent en des interventions médicales non nécessaires et abusives (Sadler et al., 2006). 

 

Je constate que la violence physique est systématiquement nommée comme une des caractéristiques 

des VO dans la littérature. Différents indicateurs de cette violence physique sont décrits, selon les 

auteurs. Par exemple : 

• L’utilisation de la force, de la contrainte, de la coercition (Vadeboncœur, 2013 ; 

WGNRR) 
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• La brutalité des gestes, ne pas prendre en compte la gestion de la douleur (CIANE, 

WGNRR) 

• Le fait d’être restreinte dans ses mouvements, d’être attachée sur une table 

d’accouchement, le fait de subir une stérilisation forcée (Pickles, 2015) 

• Le fait d’être poussée, frappée, battue (Pickles, 2015 ; Bohren et al., 2017)  

 

Des études réalisées dans certains pays africains (Pickles, 2015 ; Bohren et al., 2017) font état 

d’agressions où des femmes sont frappées et battues pendant le déroulement de leur travail. 

L’intensité de cette violence physique ne semble pas avoir été répertoriée en Occident, du moins, 

de façon aussi systématique. 

 

Tous les auteurs parlent également de violence psychologique et verbale, sous différentes formes. 

Ceci peut se manifester par, notamment : 

• Des mots déplacés, l’infantilisation de la femme (Lahaye, 2016) 

• La menace de force, l’intimidation, le dénigrement, l’hostilité (Vadeboncœur, 2004) 

• L’humiliation verbale (Bohren et al., 2015 ; WGNRR) 

• Les abus verbaux (Oliveira et al., 2017) 

• Le manque de respect (Lévesque et al., 2015 ; Lahaye, 2016 ; Pickles, 2017) 

• L’absence de dignité. Par exemple, le manque d’intimité (USAID, 2010) 

• L’absence de confidentialité (USAID, 2010) 

 

Enfin, certains auteurs ajoutent que les VO sont des violences qui peuvent être associées aux 

violences sexuelles. Par exemple, Lahaye explique que lorsque des actes sont commis sans 

consentement et que cela touche les organes reproductifs de la femme, on peut parler d’agression : 

« Quand cette atteinte est faite au sexe, il s’agit même d’une agression sexuelle, voire d’un viol. » 

(Lahaye 2013) Pour St-Amant, l’acte d’accoucher, tant par sa nature et par le fait que les organes 

génitaux soient impliqués, fait en sorte que les actes de violence commis dans ce contexte 

particulier se doivent d’être considérés comme des agressions sexuelles (2013). Elle est rejointe dans 

cette analyse par le Regroupement Naissance-Renaissance pour qui non seulement les violences 
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obstétricales sont une forme de violence sexuelle, mais, qui plus est, les conséquences des VO sur 

les victimes sont similaires à celles des survivantes d’abus. 

 

Bohren et al. (2015) ainsi que D’Oliveira et al. font plutôt état d’abus sexuels qui sont commis dans 

le cadre d’accouchement, tels que des viols ou des attouchements sexuels, mais ces auteurs ne 

considèrent pas les violences obstétricales comme une forme de violence sexuelle à proprement 

parler.  

 

À ces caractéristiques « agies », certains auteurs tels que Marie-Hélène Lahaye, une juriste et une 

militante belge pour l’humanisation des naissances, ajoutent que les violences obstétricales se 

définissent aussi par l’omission de gestes. Elle est rejointe dans ce constat par Vadeboncœur qui 

nomme une intervention ou son absence (2004) comme faisant partie des VO. Dans un autre 

registre, on nomme l’abandon ou l’absence de soin (Bohren et al., 2015) ce qui rejoint la négligence 

d’Oliveira et al. (2017). On mentionne également le refus de traitement (WGNRR, 2017) comme 

une violence obstétricale. 

 

Lahaye, une pionnière dans la lutte pour la reconnaissance des violences obstétricales, offre la 

définition ainsi que les explications suivantes : 

 

« Tout comportement, acte, omission ou abstention commis par le personnel de santé, qui 

n’est pas justifié médicalement et/ou qui est effectué sans le consentement libre et éclairé 

de la femme enceinte ou de la parturiente. 

 

 « Cette définition contient quatre éléments constitutifs : 

 

 « 1. tout comportement, acte, omission ou abstention : cette énumération couvre 

l’ensemble des événements qui peuvent se produire dans une maternité ou lors d’une 

consultation. Il ne s’agit pas uniquement d’actes posés, mais aussi de l’attitude du personnel 

soignant, les mots déplacés qu’il utilise, le manque de respect, l’infantilisation de la femme, 
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la violence psychologique en général. S’ajoutent l’omission et l’abstention qui visent 

l’absence de réaction ou d’acte face à une demande de la parturiente, la négation de son 

ressenti, la non-prise en compte de sa douleur ou de ses besoins ou souhaits particuliers. 

 

 « 2. commis par le personnel de santé : ces termes visent l’ensemble du personnel, 

donc pas seulement les obstétriciens, mais également les sages-femmes, médecins, 

infirmiers, pédiatres, anesthésistes, aides-soignants, etc. 

 

 « 3. pas justifié médicalement : il s’agit d’une référence à l’evidence based medecine 

(EBM), la médecine basée sur les données probantes, c’est-à-dire l’utilisation 

consciencieuse et judicieuse des meilleures données (preuves) actuelles de la recherche 

clinique dans la prise en charge personnalisée de chaque patient. Ces données proviennent 

d’études cliniques systématiques, telles que des essais contrôlés randomisés, des méta-

analyses, éventuellement des études transversales ou de suivi bien construites. L’EBM est 

relativement récente dans notre médecine puisqu’elle date de la fin des années 90. 

Néanmoins, après plus de quinze ans d’existence, il est urgent qu’elle soit intégrée dans 

toutes les disciplines médicales, y compris en obstétrique. Cette référence à l’EBM permet 

donc de considérer que tout acte justifié non pas par des données scientifiques, mais par des 

propos de type « c’est ce qu’on m’a appris pendant mes études », « c’est le protocole », « c’est 

pour faciliter l’organisation du service », « ça permet au gynécologue d’être plus 

confortablement installé, mieux voir ou mieux contrôler la situation », « ici, on ne prend 

aucun risque » tombe dans la définition de la violence obstétricale. 

 

 « 4. le consentement libre et éclairé de la parturiente : ces mots renvoient à la loi 

Kouchner. Toute atteinte au corps sans le consentement de la personne est une violence. 

Quand cette atteinte est faite au sexe, il s’agit même d’une agression sexuelle, voire d’un 

viol. Les termes « libre et éclairé » impliquent une information préalable de la part du 

professionnel, un dialogue entre le médecin et la future mère, un échange d’information 

pour que la parturiente puisse donner son consentement de façon lucide, et l’absence de 
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toute pression, menace et autre procédé afin que le consentement soit libre. » (Lahaye, 

2016) 

 

La pratique d’une médecine qui n’est pas basée sur des « données probantes » est également 

mentionnée dans de nombreuses études comme un indicateur possible de violences obstétricales. 

Pour de nombreux auteurs, les pratiques en obstétrique ne semblent pas suivre ce qui est prescrit 

par les autorités médicales elles-mêmes comme étant « les meilleures pratiques ». L’obstétrique 

appliquerait plutôt des routines ou des protocoles préalablement établis, qui font partie de la 

culture organisationnelle, même si ces pratiques vont même à l’encontre des recommandations 

gouvernementales et des recherches les plus récentes (Bohren et al., 2015 ; Lahaye, 2016 ; Pickles, 

2017 ; Sadler et al., 2016 ; Lévesque et al., 2016 ; St-Amant, 2013 ; Vadeboncœur, 2004). 

 

Lévesque et al. (2016), Bohren et al. (2015) et Pickles (2015) nomment également les contraintes 

organisationnelles comme un indicateur possible de violences obstétricales. Par contraintes 

organisationnelles, on entend une pénurie de ressources matérielles ou de ressources humaines, ou 

des contraintes liées à l’organisation du travail.  

 

Les auteurs consultés sont unanimes pour déclarer qu’une des caractéristiques fondamentales des 

violences obstétricales est l’absence de consentement libre et éclairé. 

 

Certains auteurs parlent aussi de la réalité des femmes qui vivent des accouchements dans des 

milieux carcéraux et dont les droits sont bafoués comme de la violence obstétricale. Certaines 

femmes vivent également l’emprisonnement suite à une incapacité de payer les frais reliés à 

l’accouchement. Des femmes peuvent également vivre du chantage ou de l’extorsion pour des 

raisons financières suite à leur accouchement (USAID, 2010 ; WGNRR, 2017 ; WHO, 2014).  

 

Pour certains auteurs, les violences obstétricales ne se résument pas à des gestes commis lors de 

l’accouchement, mais peuvent également avoir lieu en période prénatale, postnatale et dans le 

cadre de consultation en gynécologie, dans le contexte d’un avortement, etc. (Oliveira et al., 2017 ; 
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Lahaye, 2016 ; Pickles, 2015 ; RNR, 2015 ; WGRNN, 2017). 

 

En résumé, la grande majorité des auteurs s’entendent pour dire que les violences obstétricales sont 

une forme de violence systémique dirigée contre les femmes, qui s’exprime par une prise de 

pouvoir par le personnel médical et qui se manifeste par une violence physique, psychologique ou 

sexuelle, par l’omission de geste et par l’absence de consentement libre et éclairé.  

 

2.1.1 Définition des violences obstétricales 

 

Suite à la recension des écrits sur le concept des violences obstétricales, je souhaiterais proposer 

une nouvelle définition. En effet, la définition que je trouve la plus complète est celle de la 

législation vénézuélienne. Toutefois, celle-ci manque d’indicateurs concernant l’application d’une 

éventuelle analyse des VO à des cas précis. Aussi, si la définition la plus récente élaborée au 

Québec est celle de l’étude Lévesque et al. (2016), elle laisse toutefois de côté les caractéristiques 

importantes que sont la pathologisation de l’accouchement et la déshumanisation des femmes lors 

de l’accouchement. En conséquence, la définition de la violence obstétricale qui sera utilisée dans 

le présent mémoire est celle-ci :  

 

La violence obstétricale est située à l’intersection d’une violence systémique et 

d’une violence de genre, qui se caractérise par une prise de pouvoir et par l’exercice 

d’un contrôle sur le corps des femmes, de la part de personnes qui travaillent dans 

le domaine de la santé, lors de la période périnatale. Cette prise de pouvoir et ce 

contrôle se manifestent par une pathologisation de processus naturels, dont celui de 

l’accouchement, par une déshumanisation des femmes et par l’absence de 

consentement. La pathologisation se caractérise par l’accouchement dans un 

environnement non propice à la physiologie, la gestion active du travail, des 

techniques de déclenchement et d’accélération du travail et par l’abus de 

médication. La déshumanisation se caractérise par de la violence physique, 

psychologique ou sexuelle. L’application de routines et de protocoles sans égard aux 
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besoins particuliers des femmes, le non-respect de la dyade/mère-enfant et 

l’application d’actes médicaux non basés sur les données probantes sont 

transversales à ces deux caractéristiques. 

 

Figure 1. Les violences obstétricales 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.2 Indicateurs des violences obstétricales 

 

Afin d’opérationnaliser les violences obstétricales, j’utiliserai donc les trois catégories suivantes, soit 

la pathologisation de l’accouchement, la déshumanisation des femmes et l’absence de 

consentement, avec aussi des indicateurs précis détaillés pour chacune des catégories. 

 

1. Pathologisation de l’accouchement : Altérer le processus naturel d’accouchement par l’exécution 

d’interventions médicales non nécessaires. 

Indicateurs : 

1.1 Accouchement dans un environnement non favorable à l’accouchement physiologique 

1.2 Utilisation systématique de techniques de déclenchement et d’accélération du travail 

1.3 Gestion active du travail 

1.4 Abus de médication 

 

2. Déshumanisation : Traitement cruel, déshonorant, disqualifiant, humiliant ou menaçant. 

Indicateurs : 
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2.1 Violences physiques 

2.2. Violences psychologiques 

 

3. Absence de consentement 

Indicateur : 

3.1 Effectuer des interventions médicales sans le consentement libre et éclairé de la femme 

 

Les protocoles, routines et pratiques hospitalières ainsi que la médecine non basée sur des données 

probantes sont transversales à ces trois caractéristiques. 

 

Dans la prochaine partie de ce chapitre, je traiterai du cadre théorique utilisé pour analyser mes 

données, soit le féminisme intersectionnel.  

 

2.2 Cadre théorique 

 

Cette recherche aura pour cadre théorique le féminisme intersectionnel, appuyé principalement 

par les travaux de Patricia Collins (2009, 2016), Silma Birge (2016) et Sandra Harding (1991). 

J’expliquerai en quoi ces outils d’analyse sont pertinents pour comprendre l’expérience négative 

d’accouchement en lien avec le concept des violences obstétricales. Le féminisme est un cadre 

théorique qui s’inscrit dans le paradigme constructiviste. Le constructivisme étant l’idée que la 

réalité est socialement construite, l’intersectionnalité se situe dans cette perspective 

épistémologique (Gauthier et al., 2017). 

 

2.2.1 Posture épistémologique et théorie féministe intersectionnelle  

 

Tout d’abord, un mot sur l’épistémologie féministe : celle-ci remet en question « l’objectivité » des 

connaissances (Harding, 1991). Ceci me semble particulièrement pertinent dans le cas qui nous 

occupe puisqu’il s’agit de contester la construction sociale de « l’expertise médicale » entourant la 
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naissance dans le contexte des expériences vécues par les femmes en milieu hospitalier. Pour les 

féministes, l’histoire des recherches scientifiques n’en est certainement pas une d’objectivité. Selon 

des auteures féministes, les recherches « scientifiques » ont d’abord et avant tout été développées à 

partir du point de vue de l’homme blanc, tout en se prétendant universelles (Campbell et Wasco, 

2000). C’est donc cette perspective, celles des hommes blancs d’une certaine classe sociale, qui a été 

adoptée comme étant « neutre » et « objective ». Pour les tenants de la théorie féministe, nul n’est 

exempt de subjectivité et il est impossible d’avoir une vision « purement objective » d’une « réalité » 

(Harding, 1991). Le féminisme remet donc en question la prétention selon laquelle un chercheur 

peut s’extraire de ses propres a priori. Cette théorie peut épistémologiquement être décrite comme 

le développement de la théorie du « standpoint » (Cooper, 2016 : 388).  

 

Au point de vue épistémologique, Patricia Collins parle du féminisme noir comme d’un « savoir 

assujetti ». En effet, comme les institutions sociales de validations du savoir (médias, universités, 

États, etc.) sont dominées par les hommes blancs, proposer une nouvelle vision des événements 

sociaux signifie donc se battre contre « les interprétations du monde proposées par les hommes 

blancs » (Collins, 2016 : 384). 

 

Voici comment Collins explique l’épistémologie féministe noire ou ce qu’elle nomme parfois 

comme une épistémologie « alternative ». L’auteure divise l’épistémologie féministe noire en quatre 

points fondamentaux.  

 

Premièrement, Collins parle du « vécu comme critère de signification », soit que « l’expérience 

vécue » possède une véritable valeur dans la création d’un savoir légitime. Pour elle, les sujets qui 

subissent les conséquences sociales d’une situation sont parfaitement bien placés pour sélectionner 

les sujets d’investigations et les méthodologies afin d’étudier cette même réalité. Dans le cas de ma 

recherche, les huit femmes que j’ai interviewées sont les détentrices d’un savoir sur l’accouchement 

en milieu hospitalier par l’expérience qu’elles en ont vécu. Dans l’épistémologie positiviste, ce 

savoir serait dévalorisé ou carrément nié, ce qui est la posture inverse de celle adoptée par 

l’épistémologie féministe noire.  
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En deuxième lieu, Collins postule que la recherche doit émerger d’un dialogue. Elle explique que le 

savoir n’est pas distinct de l’expérience et qu’il émerge plutôt d’un dialogue entre deux sujets. Cette 

notion confronte l’épistémologie positiviste qui sépare l’objet de recherche du chercheur et propose 

plutôt de favoriser un lien entre les deux. Comme le dit Collins en citant Bell Hook : « Le dialogue 

implique la parole entre deux sujets, pas le discours d’un sujet sur un objet » (Collins, 2016: 397). Le 

dialogue constitue donc un mode d’évaluation des savoirs qui se caractérise par l’importance de « la 

relation » à l’autre. La communauté possède une importance primordiale dans la création et la 

validation des savoirs. En effet, un savoir sera en quelque sorte confronté et validé par le dialogue à 

l’intérieur d’une communauté en particulier, plutôt que de passer par un processus de validation 

dans les institutions telles que les universités néo-libérales. Je suis consciente de faire partie de 

cette institution ainsi que la recherche que je mène. J’ai toutefois tenté d’établir un dialogue avec 

les femmes interviewées. Je ne me suis pas posée en tant qu’« experte » du sujet, mais plutôt comme 

une interlocutrice en lien avec un sujet détenteur d’un savoir préexistant, ce qui est, je crois, une 

richesse pour l’approfondissement de la recherche.  

 

En troisième lieu, l’épistémologie féministe noire est construite autour d’une éthique de 

compassion ou du care. Cette éthique valorise l’unicité individuelle par l'intermédiaire des 

émotions. En effet, celle-ci ne requiert pas la séparation du chercheur de son expérience, ce qui est 

au demeurant impossible, selon Collins. L’épistémologie ne requiert pas non plus la séparation 

entre les pensées et les émotions du chercheur. Pour Collins, la présence d’émotions valide 

l’argument puisque l’émotion indique que l’individu croit en la validité de celui-ci. Cela implique 

« que l’expressivité personnelle, les émotions et l’empathie soient au cœur du processus de 

validation du savoir » (Collins, 2016 : 400). Collins qualifie donc cette épistémologie d’« holistique » 

puisqu’elle tient autant en compte le chercheur que l’« objet » de recherche. J’ai appliqué cette 

valeur en étant dans une posture de compassion face au discours des femmes qui ont participé à 

l’étude. Le sujet était douloureux pour la majorité d’entre elles et plusieurs ont vécu des moments 

d’émotion intense en se remémorant les événements.  
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En dernier lieu, l’épistémologie féministe noire parle de l’importance de l’éthique de la 

responsabilité personnelle. Pour expliquer ce fondement, Collins décrit l’épistémologie positiviste 

comme postulant qu’une « vérité » existe en dehors de tout observateur. L’épistémologie féministe 

noire soutient au contraire que l’information et la vérité se trouvent dans un corpus de savoir et 

dans un système préexistant qui doit être cru par l’individu afin d’arriver à une vérité. La première 

posture exige donc une séparation entre la responsabilité du chercheur et « le savoir » puisque l’on 

suppose que celui-ci existe en tant qu’entité distincte. Dans la seconde perspective, l’individu est 

indissociable du savoir ; ils ne forment qu’un. Dans l’épistémologie féministe noire, les valeurs 

mêmes de l’individu sont considérées dans l’évaluation du savoir créé : « Les Afro-américains 

considèrent essentiel que les individus prennent clairement position sur les enjeux et assument 

pleinement la responsabilité de défendre leur validité » (Kochman, 1981 ; Collins, 2016 : 403). 

Comme je l’expliciterai plus loin dans ma posture, je suis consciente que mon expérience 

personnelle comme militante de l’humanisation des naissances colore ma perspective d’expérience 

négative d’accouchement. Mais mon expérience militante est également la raison pour laquelle ce 

sujet m’intéresse et il est de ma responsabilité personnelle d’être sensible à l’impact de ce « savoir 

préexistant ». C’est la perspective épistémologique à laquelle j’adhère et qui me semble le plus 

appropriée pour l’accomplissement de cette recherche. 

 

 Mon souhait était également de pouvoir utiliser la théorie du féminisme intersectionnel pour 

l’analyse des données afin de mettre en lumière l’impact des différents statuts (classe, race, genre, 

orientation sexuelle, handicaps, etc) sur les expériences négatives d’accouchements. Comme nous 

le verrons plus loin, je n’ai pu mobiliser cette théorie pour l’analyse des résultats et j’en expliquerai 

les raisons au chapitre 5.  

 

Le féminisme intersectionnel se veut également une réponse à un féminisme blanc et universaliste 

qui, malgré sa remise en question de la perspective masculine et blanche, offrait une vision tout 

aussi réductrice de la réalité. Par exemple, selon Crenshaw (1989), le féminisme blanc ne 

représentait pas adéquatement la réalité vécue par les femmes noires et les autres femmes racisées, 

d’orientation sexuelle différente de l’hétérosexualité, des femmes issues de classes défavorisées ou 
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des femmes handicapées. L’intersectionnalité conteste le postulat selon lequel le genre est 

l’assurance d’une oppression uniforme et égale pour toutes les femmes. Cette théorie met en 

lumière les multiples axes de discrimination et dénonce l’analyse de « l’axe singulier du genre » qui 

« invisibilise » l’expérience des femmes noires et d’autres catégories de personnes. La perspective 

adoptée par l’intersectionnalité est qu’il existe plusieurs systèmes d’oppression qui s’enchevêtrent 

pour créer des dynamiques d’oppression qui sont variables selon l’âge, la classe sociale, la « race », 

l’orientation sexuelle, etc. (Crenshaw, 1989 ; Collins, 2000 ; Yuval-Davis, 2006 ; Bilge et Collins, 

2016). L’oppression ainsi vécue n’est pas uniquement la somme de toutes les discriminations, mais 

bien une toute nouvelle dynamique d’oppression, qui est plus grande que la somme de toutes les 

oppressions prises individuellement (Crenshaw, 1989). Pour Bilge et Collins (2016), la notion de 

pouvoir se doit d’être analysée à travers les différentes intersections ainsi qu’à travers les relations 

entre toutes ces dimensions. En effet, pour les auteures, le pouvoir ne peut être étudié et compris 

adéquatement qu’à travers le prisme de la « coconstruction » et selon une perspective relationnelle. 

Ce sont les interactions de ces systèmes d’oppressions et leurs relations qu’il est important 

d’analyser afin de dresser un portrait plus complet de la « matrice de la domination » qui est au 

cœur de cette dynamique. 

 

Les différents statuts (femme immigrante, femme racisée, femme handicapée, pauvre ou malade) 

portés par les femmes qui accouchent peuvent augmenter les oppressions dont elles sont victimes. 

Le genre est toutefois à l’avant-plan dans les VO puisque ce sont par leurs fonctions reproductives 

que les femmes sont spécifiquement victimes d’oppression dans le cas de l’accouchement. Je 

reconnais que ces oppressions seront vécues différemment ou amplifiées selon la position et les 

statuts de la personne qui les subit. Je postule qu’une femme handicapée, noire, pauvre ou une 

femme qui combine plusieurs de ces statuts pourrait subir encore plus d’oppression dans un 

contexte d’accouchement, et que cela créerait une tout autre expérience pour elle que l’expérience 

vécue par une femme blanche.  

 

De plus, la façon dont les différents domaines de pouvoir fonctionnent et interagissent entre eux 

permet de mettre en lumière les dynamiques d’un phénomène social plus large tel que celui des 
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violences obstétricales. Je trouve en ce sens l’épistémologie féministe noire, telle que définie par 

Collins, particulièrement intéressante pour mon projet de recherche puisqu’elle cherche à mettre 

en lumière la multiplicité de ces expériences.  

 

L’intersectionnalité est un cadre d’analyse pertinent pour le concept des violences obstétricales 

puisqu’il s’agit à la fois d’un outil de critique sociale, mais aussi d’un outil pour promouvoir 

l’empowerment des personnes marginalisées. Cette théorie n’est pas uniquement un cadre 

d’analyse des inégalités sociales, mais une théorie qui vise à favoriser l’émergence de la justice 

sociale par l’empowerment (Collins, 2016 : 24). Dans cette perspective, les femmes sont vues 

comme des actrices qui élaborent des stratégies pour lutter et résister à l’oppression et à la 

marginalisation. Il sera possible dans l’analyse des résultats de recherche de voir si les femmes 

rencontrées ont développé ou tenté de développer des stratégies afin de contourner les oppressions ; 

je tenterai de mettre en dialogue deux composantes du pouvoir, soit celle de l’assujettissement et 

celle de l’agentivité. Si je m’intéresse au concept de violence obstétricale et au vécu des femmes, 

c’est définitivement dans un espoir de justice sociale. Cette justice se manifesterait par 

l’amélioration de l’expérience d’accouchement en milieu hospitalier pour toutes les femmes, peu 

importe les statuts qu’elles portent. L’épistémologie féministe noire et l’intersectionnalité sont donc 

tout à fait indiquées pour le type de recherche que je souhaite mener.  C’est avec cette posture et ce 

cadre théorique que j’entend aborder l’analyse des données de recherche.  Dans le prochain 

chapitre, je présenterai ma démarche méthodologique ainsi que ma posture en tant que chercheuse.  

Chapitre 3 

3. Méthodologie 

3.1 Posture de chercheuse 

 

Mon intérêt pour le sujet de la présente recherche est issu de mon expérience de vie et de mon 

expérience de militante pour l’humanisation des naissances. Bien que je n’aie pas eu moi-même 
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d’expérience négative d’accouchement, je suis une femme blanche, mère de deux enfants qui se 

définit comme une féministe s’intéressant aux droits reproductifs. Il est pour moi indéniable que ce 

statut et ces expériences ont un impact sur mon analyse de la situation. En tant que femme 

blanche, mes présupposés féministes se centrent sur mon expérience comme membre ethnique 

d’un groupe majoritaire. Même s’il est impossible pour moi de m’extraire de ce statut et des 

préjugés eurocentriques qui viennent avec cette expérience de vie, je vais tenter d’utiliser les 

postulats de l’épistémologie féministe noire développés par Collins pour mon analyse, puisque c’est 

cette épistémologie qui m’apparaît comme pertinente pour mon projet de recherche. 

 

En effet, la posture épistémologique à laquelle j’adhère postule que mon expérience de vie et la 

reconnaissance de mon statut sont des atouts pour la recherche, et non l’inverse. Collins (2009) 

estime que les personnes qui tentent d’accéder à la connaissance et à la création de savoirs par une 

tentative de séparation entre le vécu du chercheur et la recherche se leurrent. Au contraire, Collins 

dit que les chercheurs qui privilégient la connexion entre le vécu et la recherche ajoutent de la 

profondeur à l’analyse. Comme vu au chapitre précédent, l’épistémologie noire postule en effet que 

la personnalité de chaque individu enrichit la compréhension du groupe (Collins, 2016). Je crois 

fermement que c’est le cas dans la recherche qui nous occupe. Je terminerai en citant « [...] que 

l’aventure de la compréhension ne peut être neutre, impersonnelle et statique » (Paillé, 66). 

3.2 Approche retenue 

 

Comme mon sujet de recherche se concentre sur le vécu de femmes et sur la façon dont elles 

décrivent leur expérience négative d’accouchement, j’ai choisi d’effectuer une démarche de 

recherche d’approche qualitative de type exploratoire. La recherche qualitative regroupe plusieurs 

techniques de recherche qui sont particulièrement indiquées dans le cas ou le chercheur s’intéresse 

à la description d’une situation du point de vue des protagonistes et à leur interprétation d’une 

situation ou d’événements (Denzin et Lincoln, 2018 ; Poupart et al., 1998 ; Paillé et Mucchielli, 

2016 ; Gauthier et al., 1992). Le chercheur qui utilise les outils de recherches qualitatives travaille 

donc souvent avec des « données qui sont difficilement quantifiables ». En effet, « l’analyse 
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qualitative vise en fait à construire des descriptions et des interprétations. Elle est au service de la 

quête du sens des actions et des expériences humaines. » (Paillé et Mucchielli, 2016). De plus, 

contrairement à la recherche empirique, la recherche qualitative est particulièrement adaptée à des 

recherches qui ont pour objet d’analyse un plus petit corpus de données. 

 

Aussi, comme le concept des violences obstétricales est une problématique émergente, le caractère 

exploratoire de la démarche semblait être approprié pour cette recherche. En effet, la recherche 

exploratoire 

« [...] vise à faire ressortir ou à explorer les divers enjeux que font apparaître les situations 

nouvelles ou les problématiques inédites et les changements ou les transformations qui 

touchent les individus et les groupes. Elle est souvent justifiée pour approfondir la 

complexité d’une situation ou d’un processus ou découvrir l’émergence d’une réalité sociale 

nouvelle […] » (Poupart et al., 1998 : 33). 

 

3.3 Population à l’étude, techniques d’échantillonnage et 

recrutement 

Population à l’étude  

Les critères d’inclusion pour une participation à la recherche étaient d’être :  

1) Femme entre 18 ans et 40 ans 

2) Parlant le français 

3) Ayant accouché en milieu hospitalier à Montréal il y a moins de 5 ans 

4) Ayant eu une expérience d’accouchement qu’elle qualifie de négative  

5) Que le bébé soit en bonne santé  

 

L’échantillonnage 

L’échantillonnage utilisé est de type « multicas » ou l’échantillonnage « par cas multiples ». Ce type 

d’échantillonnage est caractéristique des recherches qualitatives qui font appel aux entrevues 

comme mode de collecte des données. Cette méthode est guidée par deux critères, soit par le 
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principe de diversification, diversification interne dans mon cas, et par le principe de saturation 

empirique ou théorique (Pires, 1997 dans Poupart et al., 1998 ). Dans cette recherche, il s’agit d’un 

échantillon de participants volontaires.  

 

Recrutement 

Le recrutement s’est effectué par un appel sur les réseaux sociaux ainsi que par le biais d’un 

organisme en périnatalité, le Groupe d’entraide maternelle de La Petite-Patrie (GEM). Une affiche 

a été produite expliquant les caractéristiques recherchées des participantes et les moyens de 

communiquer avec la chercheuse (par téléphone ou par courriel). Cette affiche a été imprimée et 

apposée au babillard de l’organisme. L’affiche a ensuite été mise en ligne sur le compte d’un réseau 

social et elle a été partagée par 57 personnes et organismes, dont les organismes Alternative-

Naissance, le Groupe MAMAN, le Groupe d’entraide maternelle (GEM), Nourri-Source et le 

Regroupement Naissance-Renaissance. 

 

Lorsque les femmes intéressées avaient manifesté leur intérêt en me laissant leurs coordonnées par 

message téléphonique ou par courriel, je prenais contact avec elles par téléphone. Une préentrevue 

était alors effectuée pour s’assurer que les participantes respectaient les critères de sélection ainsi 

que pour les informer sur la nature de la participation recherchée. Elles avaient ensuite la 

possibilité de poser des questions concernant le déroulement de l’entrevue et sur la recherche en 

général. Comme plus de personnes que nécessaires ont manifesté leur intérêt à participer à la 

recherche, toutes les personnes ont été contactées par ordre chronologique. Une fois toutes les 

participantes recrutées, les autres femmes qui avaient laissé leurs coordonnées ont été contactées 

afin de les remercier de leur intérêt et de leur offrir des références en soutien psychologique si elles 

en avaient besoin.  

3.4 Collecte de données 

3.4.1 Technique de collecte de données 

Entretien semi-dirigé 
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La technique de l’entretien semi-dirigé m’est apparue comme la plus adéquate pour mon sujet de 

recherche. Comme je voulais connaître la perspective des femmes sur leurs expériences, il était 

important de laisser la possibilité aux participantes de « se raconter » en laissant la porte ouverte à 

l’émergence de données qui seraient restées inconnues dans le cadre d’une entrevue dirigée. En 

effet, 

« [c]aractérisée par une certaine fluidité, la technique de l’entretien semi-dirigé est 

suffisamment structurée pour répondre à des dimensions spécifiques de la question de 

recherche tout en offrant l’espace nécessaire d’accueillir une nouvelle interprétation du 

sujet d’étude de la part des participants. » (Galleta, 2013 : 2) (traduction libre) 

3.4.2 Description de l’outil de collecte de données 

 

La grille d’entrevue (voir annexe 1) était divisée en deux grands thèmes principaux, soit la grossesse 

et l’accouchement. Elle était conçue de façon à laisser les femmes se raconter. Il y avait toutefois 

des questions de précision prévues si jamais les femmes n’abordaient pas ces thèmes d’emblée. 

L’entrevue n’avait pas de durée prédéterminée. Les entretiens ont été d’une durée variant de 45 

minutes pour la plus courte d’entre elles à 90 minutes pour la plus longue, avec une moyenne 

d’environ une heure par entretien. 

3.4.3 Déroulement de la collecte de données 

Le contact et la confiance 

Lors du premier contact téléphonique, j’ai constaté que la plupart des femmes étaient vraiment 

enthousiastes à l’idée de parler de leur expérience d’accouchement. Toutefois, plusieurs avaient des 

questions par rapport à la définition du mot négatif. Plusieurs ont dû être rassurées sur la 

subjectivité de l’expérience négative. En effet, plusieurs manifestaient des craintes à savoir si leur 

expérience pouvait être qualifiée de négative selon des critères externes et si leur expérience était 

« assez » négative pour être considérée dans la recherche. Je devais expliquer que c’était à elles de 

définir ce qu’elles avaient vécu comme étant négatif et que cela pouvait varier d’une personne à 

l’autre. Certaines femmes avaient des questions par rapport à la confidentialité des entrevues. 
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J’expliquais alors le processus d’anonymisation des données et assurais que leur identité ne serait 

dévoilée à aucun moment. Une fois leur admissibilité établie, un rendez-vous était fixé dans un lieu 

de leur choix. Cinq des rencontres ont eu lieu au domicile des participantes et trois des rencontres 

ont eu lieu dans un lieu public. Nous débutions par la lecture du formulaire de consentement (voir 

annexe 2). Je m’assurais de la compréhension du processus et de ses implications et je réitérais que 

les femmes pouvaient poser toutes les questions requises à tout moment. Il était possible de changer 

d’avis durant le processus ou de ne pas répondre à une question si cela les mettait inconfortables. 

Suite à la lecture du formulaire, nous procédions à la signature et une copie était remise à chacune 

des participantes. Comme la participation était sur une base volontaire, je sentais un désir de 

témoigner de leur expérience et, selon moi, un climat de confiance s’est rapidement établi.  

3.4.4 Journal de bord 

Tout au long du processus de recherche, j’ai tenu un journal de bord afin de consigner par écrit les 

questionnements et les réflexions liés au processus de recherche. Ce journal contient 

principalement des « notes théoriques » concernant des liens faits entre différentes lectures, mais il 

contient également des réflexions personnelles et des émotions reliées au sujet de recherche. Il 

permet de nourrir la réflexivité et d’approfondir la réflexion concernant la problématique de 

recherche. Cet outil a été utilisé dans  

« le but [...] de se souvenir des événements, d’établir un dialogue entre les données et le 

chercheur à la fois comme observateur et comme analyste et qui permet [...] au chercheur 

de se regarder soi-même comme un autre. Cette instrumentation est essentielle pour 

assurer à la fois la validité interne et la validité externe du processus de recherche. » 

(Baribeau, 2005 :112)  

3.4.5 Entretiens informels avec des chercheuses en périnatalité 

 

Trois entretiens ont été réalisés avec des chercheuses qui ont travaillé sur des sujets de recherche 

reliés à la périnatalité : un entretien a eu lieu par téléphone et deux entretiens se sont déroulés en 

personne. Bien qu’informelles, ces conversations ont aidé à clarifier et à nourrir les réflexions pour 
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la présente recherche. Une des intervenantes-clés est l’auteure d’une recherche concernant 

l’humanisation des naissances. Les deux autres intervenantes sont des membres d’un organisme 

œuvrant en périnatalité qui ont participé à des recherches sur le sujet. 

3.5 Analyse des données 

 

Comme je l’expliciterai plus loin, la théorie féministe intersectionnelle, malgré mon souhait 

d’utiliser ce cadre théorique dans l’analyse des données, n’a pu être complètement mobilisée pour 

cette recherche. Si cela avait été possible, ce cadre d’analyse aurait eu l’avantage de mettre en 

lumière les impacts de l’enchevêtrement des systèmes d’oppressions et les différents niveaux de 

discrimination. Par exemple, une jeune mère reçoit-elle plus de pression de la part du personnel 

médical ? Vérifie-t-on autant le consentement chez les personnes handicapées ? Il aurait été 

intéressant de se pencher sur ces différentes expériences afin d’être plus représentatif des 

différentes réalités vécues.  

 

Une analyse thématique me semblait la plus pertinente dans le cadre de ma recherche puisqu’il 

s’agit d’une méthode servant au relevé et la synthèse des thèmes présents dans un corpus (Paillé et 

Mucchielli, 2016). Cette méthode a donc été utilisée comme processus de réduction des données. 

Les principales étapes décrites dans l’ouvrage de Paillé et Mucchielli ont été suivies pour l’analyse 

des entrevues. La première étape de l’analyse a d’abord été la préparation du matériel, soit de 

transcrire textuellement les enregistrements audios qui ont été immédiatement anonymisés. J’ai 

ensuite procédé à une préanalyse, soit une lecture flottante préliminaire, afin de m’approprier les 

entrevues et de commencer à dégager un sens général du corpus de données. En troisième lieu, une 

analyse verticale des entrevues a été effectuée. J’ai procédé à une codification dans chacune des 

deux grandes parties de la grille d’entrevue, soit la grossesse et l’accouchement. Cette thématisation 

a eu lieu à l’aide d’un code de couleur avec mode d’inscription en marge. La quatrième étape, 

l’analyse horizontale, a été effectuée afin de dégager des similitudes entre les entretiens et afin de 

laisser émerger des thèmes de manière inductive. Lors de cette dernière lecture, j’ai effectivement 

pu constater l’émergence de certaines catégories, soit celle des expériences positives lors de 
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l’accouchement et celle des stratégies d’empowerment utilisées par les femmes lors des événements 

négatifs. En dernier lieu, j’ai effectué une fiche synthèse de chacune des huit entrevues pour le 

thème spécifique des expériences négatives afin d’effectuer des recoupements de thèmes entre les 

différentes expériences. La thématisation s’est ainsi faite de façon continue (Paillé et Mucchielli, 

2016). Il était initaliement prévu d’utiliser le féminisme pour si les données pouvaiten éter 

comprise donc de voir si les exp négativ en fonction des différentes formes d’oppression 

(oprresIIon) et il sera ultériemeent.  

3.6 Considérations éthiques 

 

Le projet de recherche a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche en arts et en sciences 

(CERAS). Une attention particulière a été accordée au consentement libre et éclairé lors du 

recrutement des participantes. Chacune d’entre elles a signé un formulaire de consentement dans 

lequel lui étaient présentés les objectifs de la recherche, la nature de la participation recherchée, 

l’utilisation qui serait faite des données recueillies et les mesures prises pour assurer la 

confidentialité (voir annexe 2). La lecture du formulaire était effectuée à voix haute par la 

chercheuse. En outre, un moment pour procéder à une relecture si désirée et la possibilité de poser 

des questions à tout moment ont été offerts.  

 

De plus, étant donnée la nature vraiment intime du sujet de l’entrevue, ce sont les participantes qui 

choisissaient le lieu où avait lieu l’entrevue, la majorité d’entre elles ayant choisi leur domicile. 

Deux participantes ont été particulièrement émues pendant le récit de leur expérience 

d’accouchement et je me suis assurée qu’elles puissent ventiler leurs émotions et qu’elles puissent 

avoir des références pour du soutien, si le besoin s’en faisait sentir. Les participantes étaient 

également en possession de mes coordonnées et avaient la possibilité de me contacter pour toutes 

questions concernant l’entretien ou sur la recherche elle-même. Lors de l’analyse des entrevues, un 

chiffre de 1 à 8 a été attribué à chacune des participantes et les citations utilisées ont été 

anonymisées. Tout le matériel lié à la participation incluant les formulaires de consentement, les 

grilles d’observation, les transcriptions et le matériel sera conservé jusqu’en 2020.  
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3.7 Limites de l’étude 

 

En premier lieu, la grande homogénéité des participantes ne permet pas de prendre en 

considération les différentes réalités auxquelles font face des femmes qui vivent une expérience 

négative d’accouchement. En effet, mon échantillon ne contenait pas de femmes célibataires, 

autochtones, allophones, homosexuelles, handicapées ou encore de personnes trans ou non 

binaires. Je postule que ces personnes doivent faire face à des obstacles systémiques d’autant plus 

grands. Des recherches subséquentes seront nécessaires afin de rendre compte de leurs réalités. 

 

En deuxième lieu, l’échantillon réduit ne permet pas de tirer des conclusions générales sur 

l’expérience négative d’accouchement en milieu hospitalier en lien avec les violences obstétricales. 

Une étude de plus grande envergure sera nécessaire que les résultats soient en mesure d’être 

généralisés. 

3.8 Caractéristiques des participantes 

Tel qu’on peut l’observer dans le tableau des caractéristiques des participantes à la page suivante, 

l’échantillon est composé de huit femmes de la région montréalaise âgées de 32 à 40 ans. Cinq des 

participantes sont nées au Québec, deux sont d’origine française et une femme est d’origine 

ivoirienne. Elles étaient toutes en couple hétérosexuel. Pour toutes les femmes sauf une des 

participantes, le milieu hospitalier était leur premier lieu de choix pour donner naissance. Cinq des 

femmes ont pris contact avec moi par Internet, deux par téléphone et une des femmes a manifesté 

son intention de participer à la recherche en personne. Toutes les femmes étaient primipares au 

moment ou elles ont vécu leur expérience négative d’accouchement. 
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Tableau I. Caractéristiques des participantes 

 

 Âge Origine 

ethnique 

Lieu de 

naissance 

Langue 

maternelle 

Langues 

parlées 

État civil Emploi Âge des 

enfants 

Religion 

E1 33 Québécoise Montréal Français Français Couple hétéro-

sexuel 

Non 21 mois Athée 

E2 34 Caucasienne Montréal Français Français Couple hétéro-

sexuel 

Oui 2 ans 

4 ans 

Athée 

E3 32 Pure laine/ 

québécoise 

Canada Français Français Couple hétéro-

sexuel 

Oui 4 mois Aucune 

E4 34 Caucasienne France Français Français Couple hétéro-

sexuel 

Non 5 mois Aucune 

E5 36 Occidentale France Français Français Couple hétéro-

sexuel 

Oui 18 mois 

5 ans 

Karma 

E6 35 Noire Côte-

d’Ivoire 

Anglais Français/ 

Anglais 

Couple hétéro-

sexuel 

Oui 3 ans Musulmane 

E7 33 Caucasienne St-Hubert Français Français Couple hétéro-

sexuel 

Oui 2 ans Athée 

E8 39 Québécoise Québec Français Français Couple hétéro-

sexuel 

Oui 3 ans 

5 ans 

Athée 

 



 

 

Chapitre 4 

4. Présentation des résultats 

 

Dans ce chapitre, je présenterai d’abord les résultats de l’analyse des entrevues avec les 

participantes selon les deux thématiques abordées en entrevue, soit la grossesse et 

l’accouchement.  

 

Dans un deuxième temps, les résultats seront analysés sous différents angles. Mon premier 

angle sera celui des expériences négatives vécues pendant ces accouchements. Je 

présenterai ensuite une section sur les impacts négatifs de ces expériences négatives. Je 

poursuivrai avec deux sections sur les données émergentes, soit les expériences positives et 

les stratégies d’empowerment. 

 

À la toute fin du présent chapitre, je présenterai une section qui regroupe l’analyse globale 

des femmes sur leur expérience. 

4.1 Grossesse 

4.1.1 Situation conjugale et grossesse planifiée ou non 

 

Toutes les participantes étaient en couple hétérosexuel. À une exception près, toutes les 

femmes et leur conjoint désiraient un enfant. En effet, la grossesse a été une surprise pour 

une des participantes puisqu’elle se croyait infertile. Cette femme était en relation avec son 

partenaire depuis trois mois et la venue d’un enfant n’était pas planifiée. À l’inverse, deux 
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des couples ont fait face à des problèmes de fertilité et ont eu recours à des traitements de 

fertilisation in vitro pour la conception de leurs enfants.  

 

4.1.2 Antécédents médicaux et problèmes de santé/complications durant la 

grossesse 

 

Les femmes étaient toutes en bonne santé au moment où la grossesse est survenue. 

Toutefois, deux d’entre elles avaient des antécédents médicaux qui avaient le potentiel 

d’affecter le déroulement de leur grossesse. Une de ces femmes a effectivement développé 

des problèmes de santé au cours de sa grossesse. Deux autres des participantes avaient 

également des problèmes liés à l’infertilité. Elles ont toutes les deux eu recours à la 

fertilisation in vitro pour concevoir leur enfant. Le mari d’une troisième participante avait 

des antécédents médicaux qui n’affectaient pas personnellement la femme, mais cela la 

plaçait par association dans la catégorie des grossesses à risque. 

 

4.1.3 Émotions pendant la grossesse 

 

Toutes les grossesses, à l’exception de celle de la participante d’origine africaine, ont été sous le 

signe de l’anxiété, du stress et de la peur de l’accouchement.  

 

«  Tout ce que je lis sur Internet, ça me fait peur… pis je comprends que c’est vraiment pas la 

majorité, mais ça a été assez pour me faire peur. » (E3) 

 

« Niveau travail, ça a super bien été, mais j’ai pas arrêté d’avoir des peurs. » (E8) 
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« J’ai eu peur de laisser passer 41 semaines et qu’il y ait un problème… eh ! qu’on te fait tellement 

peur de tout, là… ouf… » (E4) 

 

Le stress est une autre émotion qui a été nommée par deux participantes. Une participante le vivait 

particulièrement en raison de son travail en milieu hospitalier : elle voulait obtenir un retrait 

préventif qui a été difficile à obtenir (E8). 

 

« Mais, moi, j’ai un tempérament anxieux, c’était une grossesse stressée. Puis, il y a eu plein de 

facteurs de stress durant ma grossesse. » (E5) 

 

Une participante a nommé vivre de l’isolement suite aux problèmes de santé qui l’ont confinée à 

l’intérieur de son domicile. (E1) 

 

Enfin, deux femmes sur huit avaient également des craintes par rapport à la santé de leur bébé. (E3, 

E7) 

 

4.1.4 Suivis de grossesse 

 

Pour la plupart des femmes, l’obtention de services reliés à la grossesse s’est faite facilement. Elles 

ont pu obtenir un suivi et un rendez-vous rapidement. Comme dit précédemment, deux des 

femmes ont eu des suivis de grossesses à risques élevés (GARE), ce qui implique un nombre plus 

élevé de rendez-vous, de tests et de procédures médicales. Trois participantes étaient suivies par des 

gynécologues et trois par des médecins généralistes. Deux des participantes avaient un double suivi, 

c’est-à-dire par un médecin et par un gynécologue. Deux d’entre elles auraient voulu accoucher 

avec des sages-femmes, mais ou pour des raisons de santé ou par insécurité relativement à cette 

option, elles ont choisi de ne pas opter pour ce type de suivi. 
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4.1.5 Obtention et durée des rendez-vous 

 

Quatre femmes parlent du service expéditif reçu. Elles mentionnent la rapidité avec laquelle les 

médecins effectuaient leurs rendez-vous de suivi. Deux des participantes ont pour leur part eu des 

suivis dans lesquels elles ne se sentaient pas du tout brusquées par le temps. Une de ces 

participantes était suivie par une gynécologue amie de la famille, qui prenait son temps lors des 

rendez-vous et qui lui laissait le temps de poser toutes les questions voulues. 

 

4.1.6 Relation avec le médecin responsable du suivi de grossesse 

 

Pour ce qui est de la relation avec les médecins responsables du suivi, la moitié des participantes 

ont eu des suivis tout à fait satisfaisants tout au long de la grossesse. Une des femmes a eu des 

échanges fort enrichissants sur le fait que son enfant était en siège et elle appréciait les références 

scientifiques offertes par sa médecin: 

 

 « Les discussions étaient rendues vraiment cool à la fin, pis j’ai aimé ça qu’elle m’écrive toutes les… 

toutes les… les articles scientifiques, pis qu’on lise là-dessus, pis qu’on parle pis qu’on discute des 

risques, faque euh… c’était vraiment un bel échange. » (E3) 

 

« Elle [la gynécologue] était tellement « hot », tsé, elle prenait vraiment le temps, là… pis… 

peut-être aussi parce qu’elle l’a vécue, parce que son fils était comme en siège aussi, ça a 

vraiment changé sa perspective, pis mes rendez-vous au lieu d’être cinq minutes avec elle 

qui me dit: “ T’as pas d’autres questions ? T’as pas d’autres questions ? T’as pas d’autres 

questions ? ” Tsé, c’est devenu genre, elle prenait le temps. » (E3) 

 

La deuxième parle en des termes tout à fait élogieux de sa gynécologue : 
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« Elle a été d’une douceur, d’une ouverture, d’une compréhension. Moi, elle me disait 

toujours : “ X, moi, ces histoires de plan de grossesse, c’est du n’importe quoi… Le bébé, il 

sort, c’est tout. Toi, tu dois avoir la force et le courage de lui permettre de sortir. Moi, je 

suis là que pour vous aider, tous les deux. ” » (E6) 

 

Une femme avait un double suivi, un premier avec une gynécologue et un second avec différents 

médecins de la clinique GARE. Elle n’appréciait pas de changer de professionnel à chaque rendez-

vous. Elle mentionne tout de même être satisfaite du suivi avec sa gynécologue : 

 

 « J’étais à l’aise avec ma gynécologue. Mais même, y’a beaucoup de personnes qui l’aiment pas 

parce qu’ils la trouvent bête, c’est bizarre. Mais, moi, ce que j’aimais, c’est que je lui disais… je lui 

posais une question, mais elle passait pas par des détours, j’avais la réponse ! » (E1) 

 

À l’inverse, la moitié des participantes ont senti un désintérêt ou, pire, un manque de considération 

de la part du médecin ou du gynécologue. 

 

« J’ai fait comme on avait dit, un plan de naissance et tout, avec ce que j’avais, ce que je 

pouvais… euh… c’est ça, j’ai tendu ça au gynécologue qui m’a pouffé de rire, vraiment 

euh… qui m’a dit, euh… mais non, mais non, il m’a rendu ça : “ Mais oui, tout sera naturel, 

ne t’inquiète pas. À l’hôpital, on fait rien de pas naturel. ” » (E4) 

 

Une participante mentionne que la mauvaise relation a même été un facteur de stress :  

 

« Je suis allée le voir. Il était franchement hyper désagréable… “ j’en ai rien à foutre ”… 

comme beaucoup de gynécologues. Puis, pour une première grossesse, ça a été un facteur 

de stress. Moi, j’avais quand même des questions. J’étais motivée, emballée par ma grossesse 

quand même. Lui, il l’était absolument pas. » (E5) 
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Deux des participantes ont été suivies par plusieurs médecins différents lors de leur suivi de 

grossesse. La première avait un double suivi, soit un suivi avec un médecin généraliste et une 

gynécologue. La seconde avait un suivi dans un hôpital universitaire et elle avait signé un 

formulaire consentant à un suivi avec de multiples médecins. Les deux femmes qui ont vécu ce 

type de suivi ont mentionné avoir trouvé difficile de ne pas avoir de continuité dans le cadre du 

suivi de grossesse.  

 

Une autre participante était satisfaite de sa relation avec la gynécologue qui assurait son suivi, mais 

comme cette dernière ne serait pas présente à son accouchement, elle était déçue de cet aspect. La 

participante dit à ce sujet : « Faque ça, y a une composante un peu… qui était un peu… plate, dans 

un sens où je savais que j’allais arriver pis ça allait être une personne, un inconnu, là, 

finalement. » (E1) 

4.2 Accouchement 

4.2.1 Attentes concernant l’accouchement 

 

Les participantes peuvent être divisées en deux grandes catégories : les tenantes d’une perspective 

plus naturelle de l’accouchement, qui étaient moins à l’aise avec les interventions médicales (E1, 

E4, E5, E7), et le deuxième groupe, qui était à l’aise en milieu hospitalier en général et avec de 

possibles interventions (E2, E3, E6, E8). Compte tenu de ces deux perspectives, leurs attentes 

concernant l’accouchement et les interventions médicales étaient différentes. 

 

4.2.1.1 Attentes concernant le déroulement de l’accouchement 

 

Les quatre femmes qui avaient une perspective dite plus naturelle de l’accouchement avaient des 

attentes liées à « l’absence d’interventions », c’est-à-dire la possibilité d’accoucher à l’hôpital, mais 

sans que le personnel médical n’intervienne. 
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« Donc, c’est pour ça que là, moi, je me disais, moi, je vais arriver [à l’hôpital] et je vais faire un 

petit coucou ». (E4) 

 

« Quand je lis des choses qui disent que les femmes ont le, la capacité pis le pouvoir d’accoucher par 

elles-mêmes, tsé…Je, j’adhérais à ce principe-là, pis c’était comme ça que j’imaginais mon 

accouchement, tsé… » (E7) 

 

Deux participantes de la perspective moins interventionniste de l’accouchement (E4, E5) parlaient 

de la crainte de ne pas être respectées dans leurs choix : 

 

« Mon plan de naissance, c’était l’armée. Donc, ça aussi maintenant avec le recul… Mon plan 

de naissance, c’était ma barrière de sécurité, c’était ma protection. Pour moi, j’arrivais avec 

ça, “ Regarde c’est ça que je veux, vous avez plutôt intérêt à m’écouter. C’est ça que je veux. ” 

C’était ma façon de me protéger, je pense… En fait, on s’est entourés parce que moi je voyais 

le milieu hospitalier comme un anxiogène, comme facteur de stress, comme un 

environnement dans lequel j’avais pas mon mot à dire, que j’avais pas ma place, pas ma 

responsabilité de femme pour accoucher. » (E5) 

 

Ensuite, une seule de toutes les participantes était dans le lâcher-prise complet :  

« Je n’ai pris aucun cours, je veux dire, j’ai rien lu, aucun livre… j’ai vraiment… je me suis dit… 

c’est ce que j’ai en commun avec une vache et avec une chatte. » (E6) 

 

Les trois dernières participantes n’ont pas mentionné d’attentes particulières face à l’accouchement. 

4.2.1.2 Attentes concernant les interventions médicales 

 

Les attentes face aux interventions médicales variaient beaucoup et le niveau de confort devant la 

possibilité de subir celles-ci était également très variable. Si certaines femmes avaient choisi le 

milieu hospitalier comme lieu pour donner naissance, certaines d’entre elles ressentaient 
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néanmoins des craintes face à la perspective des interventions médicales. À l’inverse, bien que 

certaines femmes manifestaient le désir d’accoucher naturellement, elles se sentaient sécurisées de 

pouvoir bénéficier d’interventions médicales rapidement, si le besoin se présentait lors de 

l’accouchement (E1, E2, E8). Les deux tendances parmi les femmes interviewées, soit la tendance à 

préférer limiter les interventions ou la tendance à être à l’aise avec la possibilité d’interventions, 

sont liées aux attentes envers l’accouchement. 

 

Quatre participantes voulaient le moins d’interventions possible : 

 

« Je veux un accouchement le plus naturel possible. Je veux pas, je veux pas d’épidurale, je veux pas, euh… 

tsé, qu’on provoque si ça prend du temps. Tsé, c’était un peu cette espèce de, de, de… pis, moi, je me 

disais : “ Non, je veux pas voir mal, je veux le sentir sortir, mon bébé ”. » (E7) 

 

L’une d’entre elles désirait d’emblée avoir l’épidurale, mais ne désirait pas d’autres interventions 

médicales (E1). 

 

Certaines avaient des plans de naissance fort détaillés :  

« Je voulais un accouchement naturel. Ne pas m’harceler avec les interventions médicales. 

Ne pas mettre d’intraveineuses inutiles pour prévenir qu’éventuellement je vais vouloir la 

péridurale. Ne pas insister pour que j’aie la péridurale parce que je ferai la demande si je le 

veux. Peau à peau… clampage du cordon retardé… » (E5) 

 

Pour ce qui est de la deuxième moitié des participantes, elles étaient à l’aise avec l’idée des 

interventions médicales. (E2, E3, E6, E8) 

 

Une participante mentionnait être en confiance et être à l’aise avec toutes les interventions, sauf le 

fait d’avoir des forceps, qu’elle trouvait « médiéval ». Elle ne souhaitait également pas qu’il y ait de 

résidents présents lors de l’accouchement. (E2) 
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Deux participantes étaient à l’aise avec l’idée de la césarienne (E2, E3), dont une qui devait subir 

une césarienne planifiée. (E3) 

 

Une autre mentionnait qu’elle n’avait « pas de contrôle » là-dessus (le déroulement de son 

accouchement), mais elle avait quand même peur des complications. En conséquence, elle désirait 

que son accouchement ait lieu en milieu hospitalier : « Je voulais avoir mon bébé à l’hôpital. » (E8) 

 

Une seule participante n’avait aucune attente particulière concernant les interventions médicales, 

mais elle était entièrement à l’aise avec le milieu hospitalier. (E6) 

 

4.2.1.3 Attentes concernant le postaccouchement 

 

Deux participantes ont mentionné avoir des attentes particulières concernant le postaccouchement. 

La première a mentionné un besoin de proximité avec le nouveau-né :  

« La partie que j’aurais aimée, c’est l’avoir plein de liquide amniotique, mettons dans mes bras, pis 

tsé, pouvoir le tenir tout de suite, tsé j’avais hâte de le tenir. » (E3) 

 

La seconde a mentionné le besoin d’intimité :  

 « Oui, la seule attente que j’avais, c’était après l’accouchement. Je me voyais vraiment en cocon 

avec ma fille dans ma chambre, avec mon chum. Pis c’était comme magique et romantique. C’était 

pas l’accouchement en tant que tel à laquelle je m’attachais. C’est vraiment le après. » (E1) 

4.2.2 Étapes de l’accouchement 

 

En ce qui concerne les étapes de l’accouchement, j’ai pris trois phases en considération : le 

déclenchement du travail, le travail actif et la naissance du bébé. Sur les huit participantes de l’étude, 

quatre femmes ont débuté le travail naturellement (E2, E4, E5, E7) et quatre se sont fait induire 

mécaniquement ou chimiquement à l’hôpital (E1, E3, E6, E8). Les inductions se sont faites soit par un 

stripping, soit par la crevaison de la poche des eaux, soit par l’injection de médication. Deux femmes 
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ont eu des césariennes (E1, E3), dont une césarienne planifiée, et six femmes ont vécu des 

accouchements vaginaux (E2, E4, E5, E6, E7, E8).  

4.2.3 Complications 

 

Trois femmes sur huit ont vécu des complications pendant le travail ou l’accouchement, ce qui a 

influencé le déroulement de l’événement. Une des participantes a accouché prématurément à 33 

semaines (E7). Une autre avait des signes de prééclampsie. Elle s’est donc présentée à l’hôpital en 

urgence, puisqu’elle ne se sentait pas bien (E1). Une autre des participantes a dû subir l’extraction 

par forceps de son enfant puisque celui-ci était « coincé » dans le canal vaginal (E2).  

4.2.4 Interventions médicales 

 

À l’exception d’une participante qui a passé très peu de temps à l’hôpital, toutes les participantes 

ont subi de nombreuses interventions médicales (voir figure 1). Cinq participantes sur huit ont eu 

plus de cinq interventions médicales. 

 

Figure 2. Nombre d’interventions médicales par participante 
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L’intervention médicale la plus courante étant le monitoring fœtal comme on peut l’observer dans 

la figure 2, suivie ex aequo par l’induction, l’injection d’hormone de synthèse, l’épidurale et 

l’épisiotomie. 

 

Figure 3. Nombre de participantes par intervention médicale 

 

4.3 Expériences négatives lors de l’accouchement 

 

Les expériences négatives visent spécifiquement le moment de l’accouchement et le post-partum 

immédiat. Elles ont été classées en cinq grandes catégories, soit l’organisation des soins, les 

attitudes du personnel, les protocoles médicaux, les erreurs médicales et l’absence de consentement 

pour les procédures médicales. 

 

4.3.1 Organisation des soins 

 

Cette première catégorie regroupe quatre sous-catégories, soit le manque d’intimité, le roulement 

de personnel, les besoins physiques de base non respectés (faim, soif, bouger, soulagement de la 

douleur) ainsi que la séparation mère/bébé et/ou le fait d’être laissée seule après l’accouchement.  
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4.3.1.1 Manque d’intimité 

 

Dans l’analyse des expériences négatives, une expérience qui a été soulevée par toutes les 

participantes est celle du manque d’intimité. Toutes les femmes ont vécu difficilement le fait 

d’avoir de nombreux intervenants, la plupart du temps inconnus, qui étaient présents lors de ce 

moment marquant de leur vie, alors que plusieurs d’entre elles se sentaient dans un état d’extrême 

vulnérabilité. Plusieurs ont parlé de se sentir humiliées ou même déshumanisées par le fait d’être 

observées pendant qu’elles accouchaient. (E1, E4, E6, E8) 

 

« J’avais dit oui à une personne, pis là, tout d’un coup, le prof rentrait, comme ça, voici tout le 

monde, telle patiente, qui est en train d’accoucher, qui fait une préclampsie, patati, patata… 

[je me sentais comme] un rat de laboratoire, encore là, vraiment, vraiment, comme un rat de 

laboratoire. Tsé, j’ai envie de lui dire: “ Yo, je suis ici, je suis un humain, je vous entends ! ” » 

(E1) 

 

Une autre, parlant de l’humiliation subie : 

« J’avais eu vraiment une honte d’être à quatre pattes, dans cette position, si vulnérable, à quatre 

pattes, à moitié nue… avec le truc qui dégoulinait, en hurlant… entourée de… au total, j’avais huit 

personnes, tu vois… » (E4) 

 

« Il y a toute son équipe derrière… ils mettent des lumières. Elle enseigne, dont ‘y a quand même 

cinq résidents derrière elle, pis en même temps, dans ma tête, je me dis, mais je dis : “ Qu’est-ce qui 

se passe ? Y a un match de foot entre mes cuisses ? Why is everybody looking at my situation ? ” » 

(E6) 

 

« Ils ont sorti les forceps… et tous les résidents en médecine » (E2) Cette femme avait spécifié dans 

son plan de naissance l’importance de pouvoir conserver son intimité et qu’elle ne voulait pas avoir 

de résidents présents lors de l’accouchement. 

 



 

56 

« Faque là, finalement, on est arrivés dans la salle d’opération. Là, il y avait 

ÉNORMÉMENT de monde, j’aurais jamais cru ça… Il y avait un chirurgien, y avait mon 

obstétricienne, une infirmière… de… de… euh… une infirmière de… de… chirurgie dans 

le fond, il y avait Héma-Québec qui était là pour le sang de cordon, parce que j’avais rempli 

mes affaires de don, y avait deux personnes d’Héma Québec, y avait le résident en 

anesthésie plus son patron, l’anesthésiste, il y avait l’inhalothérapeute, y avait mon 

infirmière à moi qui me tenait la main dans le fond, pis là, y avait mon chum, faque c’est 

full house… full house ! T’arrives là, pis tout le monde est super occupé, ils font plein 

d’affaires, pis là, c’est le genre de chose qui se produisait, tsé, c’est que j’étais comme assise, 

pis là, on me parlait plus… pis tout le monde faisait leurs affaires tsé, c’est une salle 

d’opération, faque c’est comme un milieu super… euh… non humain… » (E3) 

4.3.1.2 Roulement de personnel 

 

Le roulement de personnel a été soulevé par trois femmes comme quelque chose de perturbant 

dans leur expérience d’accouchement. Lorsqu’elles arrivent à développer un lien de confiance avec 

un des membres du personnel, il peut être insécurisant de voir la personne qui nous rassure quitter 

les lieux, alors qu’on se sent vulnérable ou en détresse. 

 

Par exemple, une des femmes avait développé un bon lien de confiance avec une des infirmières en 

poste. Celle-ci lui offrait des massages sous forme d’acupression qui soulageait beaucoup ses 

douleurs de contraction. Cette participante a vécu un moment de détresse et d’insécurité lorsque 

l’infirmière est partie : « Elle [l’infirmière] me dit : “ Tsé, moi, mon shift finit à minuit ”. Tsé, j’étais 

en train de pousser, j’étais comme : “ NOOOOOOOOOON ” » (E8) 

 

4.3.1.1 Besoins physiques de base non respectés 
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Le fait de ne pas respecter les besoins physiques de base (manger, boire, bouger, soulager la 

douleur) est une part importante de l’expérience négative des femmes rencontrées. Sept femmes 

sur huit l’ont expérimenté. 

 

« Bon moi, j’avais très chaud, tu vois ils s’en fichent de savoir que tu aies chaud, de savoir que tu es 

mal, tsé, ils s’occupent pas de ça. » (E4) 

 

« Je voulais bouger, je voulais marcher, là, je pouvais pas vraiment… mais y a du monde qui m’ont 

dit que euh… y pouvaient avec un moniteur, mais moi j’étais vraiment attachée à une grosse 

machine, tsé. » (E8) 

 

« Faque là, y allait me chercher de la glace [le conjoint], je pouvais pas vraiment boire d’eau non 

plus, tsé, selon leurs… leurs règles. » (E8) 

 

« J’ai faim, mais je vomis. Pis ils veulent pas me donner de nourriture parce que je vomis, parce que, 

tsé, des fois, tu as mal au cœur. » (E3) 

 

 « J’étais en train de négocier avec l’infirmière qui me suivait : “ Laisse-moi sortir, je sens 

mes jambes, regarde, regarde, je veux juste me lever. À l’idée de manger des glaçons et du jus de 

pommes, j’ai faim. Je peux manger ? ” J’avais faim. » (E6) 

 

La participante suivante s’était fait mettre un tampon pour déclencher son travail, mais elle 

ressentait énormément de douleur causée par cette induction. Toutefois, il n’était pas possible de 

lui offrir de la médication pour la soulager.  

 

« Pis ce que ça fait, c’est que les toutes premières heures, ça allait bien. Les toutes premières 

heures, j’avais des contractions, mais ça allait, tsé… Les quatre autres, je commençais à 

attendre le curé, pis les deux dernières, sérieusement, là, c’était dégueulasse. Vraiment, là. Pis 

juste avant que… ça… j’avais demandé quelque chose pour me soulager, mais même si c’était 
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des Advil… t’as pas le droit. » (E1) 

 

Deux participantes ont également décrit avoir subi des interventions médicales particulièrement 

douloureuses sans soulagement de la douleur alors qu’elles l’auraient souhaité. (E6, E8) 

 

« Dr X est en train de nettoyer mon utérus avec sa main, malaxer, tout ça… pis elle est en 

train de recoudre tout de suite, et elle me gèle… J’ai tout senti… Tout ce temps, ma fille est 

sur moi, je dis à [le conjoint] : “ Attrape-la, je ne peux pas ”… J’ai tellement mal, je sens 

chaque aiguille… Une heure de couture. Pas une heure, trente minutes de couture, donc 

tout, entre l’accouchement. La première heure de vie de ma fille, je m’en rappelle pas, je 

sais juste qu’elle était là et on me cousait… » (E6) 

 

 « J’étais pas gelé, faque ils m’ont fait des points de suture pendant une heure et quart, peux-tu 

croire ça ? À froid, tsé. Dans le fond, il essaye… mais moi, je sentais, je sentais, je sentais l’aiguille 

qui rentrait, le fil qui… je te jure… (E8) » 

 

4.3.1.1 Être séparée de son bébé et/ou être laissée seule après l’accouchement 

 

Trois femmes ont vécu la séparation d’avec leur bébé ou ont été laissées seules après 

l’accouchement. (E1, E3, E7) 

 

« Pis je dis : “ Bon, c’est correct ”, pis je me dis : “ Ça va pas, ma fille ! ” … Moi, chu dans ma 

chambre, elle est dans une pouponnière, pis j’ai pas le droit de bouger avant le lendemain 

matin, là. Je supplie mon chum d’aller la voir, pis tout ça, faque mon chum, il revient, pis il 

dit “ C’est donc ben bizarre ”… Tsé, tu perds, tu perds le contrôle. » (E1) 

 

« Tsé, tout ce que j’avais lu, de genre, tu vas le prendre sur ta poitrine tout de suite quand il 

sort. Moi, j’ai même pas vécu ça, là, tsé. Ils m’ont dit : “ Est-ce que tu étais au courant que 
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c’était un petit garçon ? ” Oui, je le savais déjà. Après ça : “ Donnes-y un bec ”. Je me 

souviens que, je donne un bec, pis euh, pis qu’y s’en va… (pleurs) » (E7) 

 

« Une des raisons pour lesquelles je voulais une accompagnante à la naissance, c’est que je 

voulais pas me retrouver toute seule, dans une salle d’accouchement, pis c’est exactement 

ce qui s’est produit. Mais mon chum était hyper déchiré, il m’a dit: “ Qu’est ce que je fais ? 

Est-ce que je reste avec toi ou je suis le bébé ? ” pis j’ai dit : “ Ben… suis le bébé. ” … » (E3) 

4.3.2 Attitudes du personnel 

 

La deuxième catégorie comprend deux sous-catégories, soit l’invisibilité et les propos 

dénigrants/brusques. Toutes les participantes ont rapporté avoir vécu une forme ou une autre 

d’expérience négative en lien avec l’attitude du personnel.  

4.3.2.1 Invisibilisation 

 

Par invisibilisation, j’entends le fait de se comporter comme si la personne présente n’était pas là, 

comme si elle était invisible. Par exemple, le fait de parler devant une personne de choses qui la 

concerne en ne l’incluant pas dans la conversation ou le fait de parler de la personne elle-même 

comme si elle n’était pas présente dans la pièce. Toutes les participantes considèrent que des 

membres du personnel médical les ont invisibilisées.  

 

Une des participantes soulevait le fait qu’elle n’était pas informée des processus ou des procédures 

qui avaient cours pendant son accouchement. Une césarienne avait été planifiée, mais elle se 

sentait laissée à elle-même pendant le processus. Elle décrit son expérience ainsi :  

 

 « T’as comme cinq corps de métier, là. T’as l’anesthésiste, t’as la chirurgienne qui se 

prépare, t’as l’infirmière qui est là pour moi, t’as l’autre qui tchèque telle affaire, pis là, 

gérer tout ce monde-là, pis la place, ça vient comme le bordel. Pis y a pas personne qui te 

dit : “ Bonjour, prenez vos manteaux, installez-les là, la sacoche on va la garder ici, allonge-
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toi, il va se passer ci, ci, ça ”, tsé, personne fait ça. Tu fais juste être là, comme mettons… 

euh…  je sais pas, comme un poulet, genre, qui s’en va à l’abattoir, qui est juste comme 

déplacé d’une place à l’autre… Tsé vraiment… je trouve que… c’est le feeling que j’ai eu. » 

(E3) 

 

Plus tard, le bébé de cette même femme a dû subir une intervention d’urgence. Elle déplore le fait 

que, pendant plus de sept minutes, elle n’était nullement au courant de l’état de santé de son bébé, 

de la situation, des procédures qui étaient en cours, bref, que personne n’est venu l’informer de ce 

qui se passait : « Ils nous disaient rien, ils nous ont rien, rien, rien, rien dit. C’est drôle parce que j’ai 

l’impression que ça a duré peut-être une minute et demie ce moment-là, pis finalement, ils l’ont 

ventilé pendant 8 minutes, faque je ne sais pas où est-ce que j’étais, mais ça a pris genre, ça a pris 

genre sept minutes avant que je dise : “ Pourquoi il crie pas ? ” » (E3) 

 

 « Pendant qu’on est en train de me recoudre, je suis toute seule, faque on s’entend que j’ai 

juste ça à faire, écouter le personnel médical, pis j’entend des conversations vraiment pas 

agréables (rires)… comme : “ Ouais, à matin, là, y a fallu que je rappelle l’équipe de nettoyage 

pour nettoyer le bloc opératoire parce que c’était sale en sacrament, pis je pense que telle 

patiente dans telle chambre, y risque de pogner des bactéries parce que c’était pas ben ben 

nettoyé. ” C’est comme… tsé, toi, tu es là, tu es couchée, tu es attachée de même, pis 

t’entends ça, tu fais comme… euh… Je vais-tu avoir besoin d’un vaccin contre le tétanos ? 

(rires)… ou je vais-tu avoir besoin de… tsé, je vais-tu pogner la bactérie mangeuse de chair ? 

(rires)… tsé comme… euh… (rires)… tsé, j’entends vraiment toute ça, là. » (E1) 

 

« Pis, euh... c’est ça, l’infirmière… euh, dans le fond, qu’est-ce qu’elle disait c’est que c’est 

inacceptable, qu’on pouvait pas faire l’opé… tsé… la césarienne aujourd’hui, qu’elle, elle 

avait des affaires à regarder… mais sans jamais me parler, sans jamais me regarder. Elle m’a 

jamais dit : “ Bonjour ”. » (E3) 

 

« Tu vois… pffffff… elle s’en allait… Ça fait 15 ans qu’elle travaille de nuit, elle en a marre 
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et… Mais, donc, elle supportait pas… elle voulait pas que je la touche, donc moi, j’avais 

besoin de serrer la main, je tenais juste des mains, j’avais juste besoin qu’on me tienne la 

main et euh… et tout ce qu’elle savait faire c’est me foutre ce moniteur entre deux 

contractions qui me faisaient super mal. » (E4) 

 

« Pis, la gynécologue de garde est venue finalement et c’est là que ça été un petit peu too 

much pour moi, là. Elle m’a jamais adressé la parole. Elle ne parlait qu’en anglais. Elle ne s’est 

jamais adressée directement à moi sauf après l’accouchement, et je vais t’en parler tantôt. Elle 

était d’un manque de respect envers l’équipe qui m’a choquée profondément. » (E5) 

 

 « Moi, je me souviens, tout le monde faisait : “ On la traite ! On la traite ! On la traite ! ” Là, il 

tire le, le, le petit bout sur la chaise, là, pis là, ils te mettent les pieds dans les étriers, pis là, 

c’est là, là, tsé, l’antithèse de tout ce que j’avais lu, pis de tout ce que j’anticipais… On te 

demande pas pantoute comment tu veux te placer. On te demande pas pantoute si tu es bien. 

On te demande rien pantoute. » (E7) 

 

4.3.2.2 Propos brusques ou dénigrants 

 

Six femmes sur huit se sont fait parler brusquement ou se sont fait tenir des propos dénigrants :  

 

« Tout ça, ça va… Bon, y’a eu l’anesthésiste qui a été… c’est parce que j’essaie de penser… euh… 

l’anesthésiste a été bête comme ses pieds… pis vraiment pas euh… compréhensif, je te dirais. » (E2) 

 

 « Elle a poussé. Y’a l’infirmière qui pousse avec moi en me poussant sur le ventre. Je me 

souviens d’avoir fait un bruit genre “ argghhhhh ” quelconque. Ça fait mal en sale, 

épidurale ou pas. Ça fait mal, j’ai jamais eu mal de même de toute ma vie puis elle s’est 

retournée, puis elle s’est retournée, pis elle m’a dit : “ Mommy, no noise ”. »(E2) 
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« Faque, finalement, je finis par hurler de douleur et… Y a une infirmière qui entre et qui dit : 

“ C’est-tu toi qui hurles de même ? ” Je dis : “ Oui. ” Elle dit : “ C’est parce que tsé, un moment 

donné, t’es pas la première. ” » (E1) 

 

« Fait que, finalement, le problème c’est que, ça je l’ai su après, dans le corridor 

évidemment elle parlait de nous à tout le monde. Elle n’a pas été professionnelle du tout à 

ce niveau-là. Tu sais, c’est plate de savoir ça. Tout le monde pense que tu es une grosse 

salope qui traite mal les gynécologues. En l’occurrence, je trouve que c’est elle qui n’avait 

pas la bonne attitude… Elle a dit à tout le monde qu’on était des êtres immondes pis, bla, 

bla, bla. Pis, elle a attendu que mon chum sorte pour faire les papiers pour venir me voir. 

Pis là, elle m’a adressé la parole en anglais en même temps que je n’étais pas une bonne 

personne. » (E5) 

 

« Pis l’infirmière qui dit… avec des yeux… : “ Tsé, une chance que c’est pas mon travail de te 

réparer ! ”... J’en reviens pas, qu’elle ait dit ça, je peux pas croire… Pis, pis, elle qui t’encourage 

pas… qui t’encourage pas pantoute. Ça, c’était un manque de tact absolu, complètement, là, tsé, 

faque euh… pis dans le fond, là, mes déchirures étaient pas si pires. » (E8) 

 

« Faque arrive là l’anesthésiste était “ pissed ”. C’était comme une résidente, elle était 

vraiment pas contente que mes affaires étaient pas rentrées, qu’elle avait pas rien tchéqué, 

faque a comme fait une genre de petite crisette je ne sais pas trop, mais, finalement, c’est 

comme un autre résident qui est venu faire mon anesthésie. » (E3) 

 

Le manque d’information peut également être vécu comme un manque de considération lorsque les 

informations transmises ne sont pas claires et qu’il y a une absence de validation sur la 

compréhension des informations de la part du professionnel de la santé qui tente de transmettre 

l’information. 

 

« Pis les informations que les infirmières me donnaient, c’était tellement pas clair. Pis je me 
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souviens qu’une fois elle est venue [l’accompagnante], pis… J’ai posé des questions à 

l’infirmière, pis elle était à côté de moi, elle a entendu la réponse. L’infirmière est partie plus 

loin, pis [l'accompagnante] m’a dit : “ Est-ce que pour toi, c’est plus clair, ce qu’elle vient de 

te dire l’infirmière, est-ce que t’as… tu as l’impression que t’as une réponse à ta question, 

tsé ? ” Pis là, ben, je me suis mise à pleurer, pis j’ai dit : “ Non ”, tsé, “ Je ne comprends pas ce 

qu’elle m’explique, pis je me sens tellement niaiseuse ”. Pis tsé, elle m’a dit : “ Ben, moi non 

plus, j’ai pas compris sa réponse, tsé ”. » (E7) 

 

4.3.3 Protocoles médicaux 

 

Cette troisième catégorie comporte trois sous-catégories : les touchers vaginaux 

douloureux/nombreux, l’imposition d’une position d’accouchement et se faire dire d’attendre pour 

la poussée.  

 

4.3.3.1 Touchers nombreux ou douloureux 

 

Trois femmes sur huit ont dit avoir trouvé difficile de subir des examens vaginaux à de multiples 

reprises ou que ces examens ont été une cause de douleur supplémentaire lors de l’accouchement. 

(E4, E5, E8) 

 

« Mais, en même temps, ils m’ont dit: “ Il faut qu’on voie à combien tu es dilatée. ” (soupir) 

Comment on peut faire ça aux femmes ? Excusez-moi, mais j’étais à quatre pattes, je hurlais 

et il a fallu que je me retourne sur le dos, qui est face à l’examen médical, et ça m’a fait une 

douleur, mais j’ai… j’ai pas assez mal comme ça ? » (E4) 

 

« Pis dans le fond, c’est parce que, tsé, fallait qu’elle aille chercher un médecin, pour venir vérifier, 

ouais… Ça, j’ai trouvé ça dur, tsé, tout le temps… Ils viennent faire des touchers, voir où t’es 

rendue, là… tsé. » (E8) 
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« Puis, y’a eu un résident à un moment donné qui est rentré puis, il était vraiment très 

insistant avec la péridurale, vraiment très insistant. Fait que là, ce résident-là, après avoir 

demandé, non, non, non... il m’a fait un toucher. Il l’a fait tellement violemment que j’en ai 

hurlé de douleur. C’était pas pendant une contraction, là. C’était un toucher. Je considère 

ce toucher comme de la violence psychologique qu’on m’a fait. » (E5) 

4.3.3.2 Position d’accouchement imposée 

 

Quatre femmes ont mentionné qu’elles se sont fait imposer une position d’accouchement, soit la 

position dite gynécologique, alors qu’elles souhaitaient accoucher dans une autre position. (E4, E6, 

E7, E8) 

 

« Ben, en fait… il a fallu que pousse dans la position que j’avais appris qui n’était pas la meilleure, 

là, allongée… » (E4) 

 

« [...] tu pousses, pis la fameuse position où t’as les… tsé, les jambes… pis tsé, le coccyx 

toute… c’est ça, là… pis c’est exactement ce que l’infirmière a dit : “ Si t’as une contraction, 

tu prends une grande respiration, pis tu pousses toute vers le bas. ” Moi, ce que j’avais lu, 

qui était comme, c’est la position idéale pour euh… descente de vessie, pour çi, pour ça, 

pour… tsé. » (E7) 

 

« Mais quand le médecin est arrivé, ça c’est une autre chose que j’ai pas aimée, parce que j’avais, tsé, 

je voulais pas accoucher, tsé, couchée sur le dos, mais là, tsé, elle m’a demandé, tsé, de me 

tourner. » (E8) 

 

4.3.3.3 Poussée retardée 
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Deux femmes sur huit se font faites sommer d’attendre avant de pousser, afin que le médecin soit 

présent. (E1, E8) 

 

« Pis, là, je suis à 10 cm, pis y a une infirmière qui arrive pis qui me dit : “ Ah, tu es ouvert à 

10 cm ”. Je suis comme : “ Ben oui ”. Elle me dit : “ As-tu le goût de pousser ? ”. “ À c’t’heure 

que tu en parles, oui ”. Là, elle me dit : “ Ouais, mais tu pourrais pas attendre ? Parce que la 

gynécologue est partie diner ”. » (E1) 

 

« Pis la chose que j’ai… que j’ai pas aimée, parce que, j’avais lu que tsé, quand t’as envie de pousser, 

c’est tsé, c’est… faut que t’écoutes ton corps, pis tout ça… moi, l’infirmière, a m’a dit : “ Ah non, 

pousse pas tout de suite ”. » (E8) 

4.3.4 Erreurs médicales 

 

Trois participantes ont mentionné spécifiquement qu’elles croyaient avoir été victimes d’erreurs 

médicales. (E2, E3, E6) 

 

Une des participantes a subi une césarienne planifiée. Toutefois, elle n’a pas été consultée sur le 

type d’incision qui allait être pratiquée sur son corps. Les choix possibles sont soit une incision plus 

large qui permet une sortie plus rapide du bébé, mais qui en contrepartie laisse une cicatrice plus 

visible, soit une plus petite incision qui rend l’extraction du bébé plus difficile, mais qui est 

esthétiquement moins apparente.  

 

Comme la médecin qui a effectué la chirurgie était très fatiguée, la participante soupçonne celle-ci 

d’avoir eu de la difficulté à sortir son bébé qui, finalement, a respiré du liquide amniotique. Elle 

croit que cela aurait pu être évité si la médecin avait choisi de faire la procédure avec la plus grande 

incision. 
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« Parce que c’est beaucoup plus facile d’aller chercher le bébé comme ça… Parce que lui, 

s’il avait été sorti d’un coup, les chances qu’il aurait respiré le liquide amniotique auraient 

été beaucoup plus faibles. Pis la cicatrice qu’elle m’a fait, elle est minuscule, pis elle était 

vraiment bonne la médecin là-dessus, a m’a fait des super beaux points, elle m’a fait une 

super belle cicatrice, mais elle… Ça a été dur d’aller le chercher, pis ça a été long, pis tsé, il 

a été « gossé » et c’est pour ça qu’il a respiré. Il a pris son respire encore dans mon 

ventre… ». La participante explique : « Dans le fond, elle a pris mon accouchement à la fin 

de sa garde. Je ne sais pas c’était une garde de combien de temps, mais je sais que, le 

mercredi, elle passe sa journée à la clinique, elle est en garde la nuit, pis moi elle 

m’accouchait le jeudi matin. Faque je pense qu’elle faisait probablement un 16 h de travail 

d’affilé ou quelque chose comme ça… Pis je savais qu’elle allait passer une nuit blanche. Pis 

quand je l’ai vue le matin, je savais qu’elle avait passé la nuit blanche. » (E3) 

 

Cela était vraiment insécurisant pour cette femme qui se questionne sur l’impact que la fatigue a pu 

avoir sur la suite des événements et sur la possibilité d’erreur médicale liée à l’épuisement de la 

médecin.  

 

Une deuxième participante mentionne que les médecins ont attendu trop longtemps avant de sortir 

son bébé qui était alors « coincé » dans le canal vaginal, ce qui lui a valu l’utilisation des forceps. 

Elle considère le fait d’avoir attendu comme une erreur médicale. La participante mentionne 

qu’elle était préparée à l’idée d’avoir une césarienne, qu’elle n’avait aucun problème avec cette 

option, elle avait seulement mentionné qu’elle ne voulait pas de forceps. Finalement, c’est ce qui 

s’est produit, mais ils ont été mal installés. 

 

« Suite à l’accouchement, la moitié de son visage [au bébé] était tuméfié… Le forceps a été 

mal installé… Faque, il avait l’air d’un boxer qui avait reçu… Il a eu un œil au beurre noir 

solide, là… Son œil gauche, attends, non, euh... oui, son œil gauche n’ouvrait plus… Faque 

la moitié de son visage était comme… comme... un boxer qui a reçu un méchant coup… 

hum… Faque ça, c’est suite à ça… Après ça, on a su que son… euh… il y a eu un caillot de 
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sang qui s’est formé et qui est descendu dans son scoma… dans son nanananmastoïdien, 

là… le, le, le… le muscle de torticolis, pis ça, ça s’est cristallisé…Faque il avait une boule de 

sang qui s’est cristallisée dans un de ses muscles de cou, Faque il grandissait juste d’un 

côté… Faque il a été suivi un an en physio et en ostéo pour « repasser » ça, remettre droit. » 

(E2)  

 

Une autre participante a été examinée par une résidente qui lui a donné une mauvaise information 

sur la progression du travail. Lorsqu’un second médecin l’a examinée de nouveau, il a corrigé 

l’information en disant que la progression de son travail était beaucoup moins avancée que ce qui 

avait été dit initialement :  

« Il y a un médecin qui est venu quand j’étais à 12 heures de travail et il me dit : “ Ah, vous 

avez presque fini ! Vous êtes à 8 doigts. ” Victoire, il me reste deux doigts ! Même 

l’infirmière, elle me dit : “ Ah super ! Vous allez accoucher avant que mon shift de nuit 

finisse. Il finit à minuit… ” Ma médecin arrive, elle me touche, elle sort, elle dit à 

l’infirmière : “ Viens. ” Je l’entends demander : “ Quel médecin est venu voir ma patiente ? 

Cette médecin-là, elle ne rentre plus chez moi. ” La médecin prend ma main et elle me 

regarde et elle dit : “ I’m sorry, but were not even half way there. ” Cette mauvaise 

information lui a occasionné énormément de découragement : « Pis après ça, c’est fini… 

une fois que j’ai eu ce faux… y a eu mon médecin, faque elle a pris ma main, dès qu’elle m’a 

dit ça, j’ai commencé à pleurer… “ Dr X, planifiez la césarienne ” ». (E6) 

 

4.3.5 Absence de consentement pour procédures médicales 

 

Quatre participantes sur huit ont spécifiquement mentionné ne pas avoir donné leur consentement 

à une intervention médicale. (E1, E2, E4, E8) 

 

« Je recommence à filer mal. Je le dis à l’infirmier. L’infirmier regarde voir comment ça a été, 

il appelle le médecin. Pis il me dit : “ Ah, on va te donner une injection de quoi de plus fort. ” 
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Pis je dis : “ Ah, c’est pas de la morphine ? ” Il dit : “ Non ” et je n’entends pas le nom, pis il 

me pique. Je m’attends à avoir quelque chose d’autre, n’importe quoi. Mais non. Il revient 

encore avec une autre injection, pis il me la refait. Pis j’ai aucune idée c’est quoi. Aucune. Là, 

là, on est rendu 7 heures le matin, ça fait trois injections qu’on me donne que je sais pas c’est 

quoi… je feel vraiment pas, là » (E1) 

 

« Les contractions arrêtent. Fait que là, y mettent de l’ocytocine. Mais sur le coup, je ne suis pas 

vraiment informée. J’ai comme su après, en posant des questions. Je sais pas exactement quand dans 

le processus c’est arrivé, mais c’est pendant la poussée » (E2) 

 

« Pour finir par rapport à l’hôpital, c’est que… ils ont… ils m’ont fait une intervention 

chirurgicale sans rien demander à personne… En fait, on leur avait dit non. Il y avait même 

trois personnes autour de moi, en état d’alerte, sans hormones, sans… sans… normaux, qui 

étaient là, n’ont pas eu le temps de comprendre qu’il y a une infirmière qui dit à la 

gynécologue : “ Ah le cœur s’emballe ” TACK ! » (E4) 

 

« Pis, j’ai eu une épisiotomie, pis ça, ça, ça non plus… Ça a fait partie du bout difficile parce 

que j’en voulais pas, évidemment, tsé, dans mon plan de naissance, tsé, c’était aucune 

intervention… Moi, j’ai pas… j’ai pas donné mon consentement à l’épisiotomie, pis j’étais 

fâchée après parce que je me disais “ Elle m’a pas demandé, tsé ”. » (E8) 

 

4.4 Impacts négatifs  

 

Lors des entrevues, toutes les participantes ont parlé d’impacts négatifs que l’expérience négative 

d’accouchement a eus sur différents aspects de leur vie. J’ai regroupé ces impacts en trois 

catégories, c’est-à-dire les impacts sur la santé physique et mentale, sur le lien mère-enfant et sur 

l’allaitement ainsi que sur la relation avec le conjoint et sur la vie sexuelle.  
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4.4.1 Impacts sur la santé physique et la santé mentale 

 

Une participante a mentionné avoir des séquelles physiques suite à l’accouchement, soit une 

compression du nerf fémoral qui serait possiblement due à l’insertion des forceps longs. Cela a fait 

en sorte qu’elle a été incapable de se mouvoir de façon autonome pendant plusieurs semaines. Elle 

a également dû recevoir des traitements de physiothérapie. (E2) 

 

Quatre participantes ont mentionné un impact négatif sur leur santé mentale qui se manifestait soir 

par de la tristesse, de la colère ou des symptômes dépressifs. (E1, E2, E3, E5) 

 

« Oui, j’ai eu un post-partum, pis je dirais que la chose qui m’a le plus surprise pis qui m’a 

réconforté, ça été euh… que la gynécologue, me dise, deux mois exactement après avoir 

accouché. Je me suis surprise à dire : “ Ah, j’ai pas accouché naturellement ”… pis être 

triste. Pis de me rappeler tout d’un coup… pis tsé, j’accordais vraiment pas d’importance à 

ça, pis tout d’un coup, d’avoir vraiment… pis d’être triste » (E1) 

 

« Pis finalement, tsé, comme la pédiatre, elle était là, pis moi, j’étais en baby-blues. Tsé, ça arrive, 

après un accouchement, pis toute ce que j’ai vécu. Je pleurais, pis je m’excusais du petit, de la 

césarienne. » (E3) 

 

« Mais ça a pas d’allure ce qu’y ont fait ! ! ! Pis là, je pleurais tout le temps ! La minute que je 

parlais de l’accouchement de X, ce qui m’était pas arrivé. Pendant, deux ans et demi… je 

pleurais pas, moé… Là, peut-être les hormones d’après la deuxième grossesse, mais je 

pleurais tout le temps la minute que j’en parlais à ma mère. Mais j’en parlais, j’en parlais 

juste à elle, j’en parlais pas beaucoup. Je pleurais, je pleurais, je pleurais, je pleurais, je 

pleurais… J’me disais, ça a pas d’allure… Je disais : “ Maman, ça a pas d’allure ”. Pis elle me 

disait : “ Non, [E2], ça a pas d’allure… Non, ça a pas d’allure ”. Mais, j’en rêvais la nuit… 

je… Ça me revenait tout le temps… comme un mini choc post-traumatique. » (E2) 
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« Le vécu, ça a tellement d’impact sur ton psychologique que c’est normal que ton 

accouchement, avec le recul, soit relié aussi à comment tu perçois ta maternité, ton bébé, 

parce que les émotions sont reliées. C’est le même, c’est la continuité de l’expérience. S’il y 

a une partie où ça a “ bogué ”, c’est difficile, je trouve, de partir du bon pied en quelque 

sorte. Pis quand tu dois jongler avec tout ce vécu-là. Cinq ans après, là, je suis encore 

marquée et je suis incapable de faire un processus de plainte, là. Pourquoi ? Je ne le sais pas. 

Mais, j’ai encore envie d’en pleurer, pis j’ai encore du regret. Pis j’ai encore envie de juste 

aller « pitcher » des œufs sur la porte de cette femme-là. Ça a eu un impact sur ma santé 

mentale, vraiment. Je suis certaine que ça a un lien, y’en a d’autres, là. » (E5) 

 

Enfin, trois participantes ont dit avoir été affectées négativement dans leur confiance en elles-

mêmes et en leur capacité d’accoucher suite à leur expérience d’accouchement (E1, E4, E5). 

4.4.2 Impacts sur le lien mère-enfant et sur l’allaitement 

 

Une participante indique que son expérience a eu un impact négatif sur le lien avec son enfant : 

« J’ai un peu de difficulté parce que cet accouchement-là, c’est un peu ce qui a déterminé ma 

maternité, ma parentalité et ma relation difficile que j’ai avec mon bébé. Ça a eu un impact sur 

mon bébé. » (E5) 

 

Trois participantes, quant à elles, ont mentionné que leur expérience négative d’accouchement en 

milieu hospitalier avait eu un impact négatif sur leur expérience d’allaitement. (E1, E2, E6) 

4.4.3 Impacts sur la relation avec le conjoint et sur la vie sexuelle 

 

Une participante mentionnait que son conjoint a dû se transformer en aidant naturel et que cela 

avait été difficile pour lui :  
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« Lui, il est découragé. De un, y a vu des forceps sur sa blonde, y a vu une femme crier, y a vu un 

bébé qui est à moitié amoché, y a pas dormi de la nuit, il fait juste pleurer… Mon chum que j’ai 

jamais vu pleurer de ma vie, il fait juste ça… » (E2) 

 

Deux participantes ont spécifiquement nommé que leur expérience négative d’accouchement avait 

eu un impact défavorable sur leur vie sexuelle. Ces impacts étaient reliés au fait d’avoir subi une 

épisiotomie donnant lieu à des douleurs reliées à cette chirurgie ou à des problèmes concernant la 

cicatrice. (E2, E8) 

4.5 Expériences positives lors de l’accouchement 

 

Dans le cadre des entrevues, j’ai constaté que malgré leur expérience négative d’accouchement en 

milieu hospitalier et les impacts qu’elle avait pu avoir, des expériences positives ont tout de même 

émergé de l’événement. J’ai classé ces expériences en quatre catégories qui recoupent certaines de 

celles des expériences négatives : information, soutien/empathie, écoute des besoins et 

consentement.  

4.5.1 Information 

 

Quatre des femmes ont exprimé qu’elles ont été informées adéquatement par un ou des 

membres du personnel hospitalier. 

 

« Je voyais mon médecin aux quatre heures. Chaque fois qu’elle avait une pause 

dans un accouchement, elle venait me voir… Cette femme est extraordinaire, et 

moi j’ai eu ça… Et peut-être que ça a joué dans le fait que j’avais très confiance. 

Moi, on m’expliquait tout, on m’a rien caché en plus… » (E6) 
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Une des participantes était également reconnaissante d’avoir des informations et de l’aide 

sur l’allaitement pendant son séjour à l’hôpital. (E4) 

 

4.5.2 Soutien/empathie 

 

Toutes les participantes ont rapporté avoir obtenu soit du soutien ou des marques d’empathie de la 

part d’un membre du personnel hospitalier, parfois même par plusieurs intervenants différents. La 

majorité des intervenants qui ont manifesté de l’empathie était de genre féminin, à l’exception d’un 

anesthésiste.  

 

« Pis elle [la gynécologue] me dit : “ Faites-vous-en pas madame, ça va bien aller. ” Là, elle dit 

euh… elle me tient la main. Là, elle dit : “ On va essayer de faire ça, le mieux pis le plus beau 

possible ”. » (E1) 

« Pis là est arrivé l’anesthésiste qui est plus vieux, dans le fond, pis qui s’est mis à me parler, 

qui était super cool, vraiment super cool. Le bonhomme était comme sur le bord de sa 

retraite, pis il a vu un peu ma face. Tsé, quand je suis anxieuse, moi, tsé, je me contiens, mais 

ça parait dans mes yeux que je suis pas bien. Tsé, il s’est mis à me jaser. » (E3) 

 

« La stagiaire de jour et la sage-femme étaient extraordinaires, vraiment d’une gentillesse 

incroyable, d’un soutien incroyable. Puis on faisait vraiment équipe avec elles. Ça allait bien avec 

elles. » (E5) 

 

« Les infirmières sont adorables, j’ai plein de résidents qui viennent me voir… Ah! Elle 

[gynécologue] m’a dit : “ Tu es capable. On n’est pas encore là, le bébé va très bien. Tu es 

forte, tu vas réussir. Je suis désolée que tu as eu la mauvaise information, mais y a plus 

personne qui va rentrer. C’est moi qui va te dire où il sera, d’accord ? Essaie de te reposer. ” 

Elle dit à ma mère : “ On va lui donner la péridurale, ça va la calmer. ” “ Est-ce que tu es 

confortable ? Ne pense pas comme ça… Tu es une championne ”… Vraiment super, tout ce 
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qu’on avait besoin d’entendre. » (E6) 

4.5.3 Écoute des besoins 

 

Trois des participantes ont exprimé que leurs besoins explicites ont été écoutés par un des membres 

du personnel hospitalier à au moins une reprise durant leur accouchement. (E4, E6, E8) 

 

« Pis une autre chose, c’est vrai, pendant, à chaque fois que je disais que j’avais quelque 

chose, tsé, là, j’avais mal dans le bas du dos. Un moment donné, plus tôt, là, pendant la 

poussée, là, plus tôt, pis elle [l’infirmière] est allée me chercher une espèce de grosse 

bouillotte, tsé, immense, j’avais jamais vu, tsé, que tu mets dans le bas du dos. Pis ça, ça 

m’avait vraiment fait du bien, faque... Ça, ça, j’avais aimé ça. » (E8) 

 

« Fais que c’est arrivé. Elle [la gynécologue] est restée vraiment en retrait. Elle n’a pas 

touché à mon bébé. Pis, l’infirmière m’a dit comme elle n’était pas là, je pourrais faire peau 

à peau avec mon bébé. J’étais même pas sûr qu’elle accepte à la base. Ils ont retardé le 

clampage du cordon. J’ai eu tout ce que je voulais. » (E5) 

 

« Et euh… enfin sur le dos, et que je pousse, mais bon, j’avoue que j’avais un peu… Ils 

m’ont quand un peu essayé… Ils m’ont quand même laissé pousser dans d’autres positions 

quand même. Et puis, à un moment, c’est ça qui s’est passé. Il faut que je sois quand même 

juste, ils m’ont laissé pousser avec l’accompagnante dans d’autres positions, mais j’y arrivais 

pas très bien. Je pense que j’étais très préparée aux contractions, mais pas à la poussée. » 

(E4) 

4.5.4 Consentement 

 

Deux femmes interviewées ont mentionné qu’un médecin avait cherché à obtenir leur 

consentement avant une des interventions médicales. (E6, E8) 
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« Ils m’avaient offert un « bloc honteux », pis euh… tu sais c’est quoi, là ? Ouais, c’est ça… Ben, c’est 

qu’ils gèlent là, ouais, c’est ça… pis euh… J’avais hésité un petit peu, sur le coup, parce que je savais 

pas trop, tsé, c’était quoi, pis ils me l’ont expliqué… Ils m’avaient comme pas du tout poussée. » 

(E8) 

 

Une personne a mentionné qu’après avoir exprimé qu’elle ne voulait pas qu’on lui fasse le gel du 

bloc honteux, sa demande a été respectée. (E7) 

4.6 Stratégies d’empowerment/agentivité 

Malgré les expériences négatives vécues, j’ai constaté que certaines femmes développaient des 

stratégies afin de reprendre du pouvoir sur la situation. J’ai dégagé quatre types de stratégies : la 

prise de parole, le refus d’obtempérer, la demande d’aide à l’entourage et la demande d’un service 

ou d’un soin directement au personnel.  

4.6.1 Prise de parole 

 

Cinq participantes ont pris la parole afin de signifier un désaccord pendant le déroulement des 

événements ou après l’accouchement. (E1, E3, E5, E6, E7) 

 

Une des participantes a pris la parole à deux reprises pour signifier son désaccord : une première 

fois, en réponse à une infirmière qui lui demandait d’attendre que le médecin finisse son dîner pour 

pousser:  

« Pis, je te dirais que c’est la seule fois que j’ai comme réalisé que ça marchait pas cette 

histoire-là. Je l’ai regardée, pis j’ai dit : “ Tu peux-tu dire à la gynécologue que je m’excuse 

VRAIMENT, mais VRAIMENT qu’elle avale son dîner de travers pis qu’elle va peut-être 

être obligée de le réchauffer, mais comprends-tu que ça pousse ? Pis je vais pas… ” Tsé… 

(rires)… Il arrivera, ce qui arrivera… (rires) » (E1) 
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Plus tard, alors qu’elle se faisait « recoudre » après sa césarienne, le personnel avait une 

conversation sur l’insalubrité d’un bloc opératoire, ce qui était vraiment inquiétant pour elle. 

Comme elle n’aimait pas cette conversation, elle a pris la parole : 

 

 « J’entends tout ça, pis je finis par dire : “ Pouvez parler de ce que vous avez dîné ? ” Pis j’entends 

quelqu’un partir à rire pis faire comme : “ Ah ! S’cusez, on oublie souvent que l’autre côté de la 

couverte, que, vous êtes encore consciente. ” (Rires) Ouain. » (E1) 

 

Une participante a exigé que la gynécologue, dont elle trouvait le comportement inacceptable, 

sorte de la pièce :  

 

« Donc, finalement, à un moment donné, je lui ai dit : « Get out ». J’ai essayé de lui 

expliquer, dans mon espèce d’anglais de fille que ça fait genre 12 heures qu’elle est en train 

d’accoucher, que je voulais qu’elle sorte parce que mon travail stoppait [quand elle était là] 

et qu’on l’appellerait si on avait besoin d’elle. » (E5) 

 

4.6.2 Refus d’obtempérer 

 

Trois participantes ont refusé d’obéir à un protocole, une procédure ou un règlement qui leur était 

imposé pendant leur séjour à l’hôpital. (E1, E3, E6) 

 

Une des participantes a décidé d’essayer d’allaiter, même quand on lui suggérait de donner du lait 

maternisé à son enfant qui faisait de l’hypoglycémie. (E1) 

 

Alors qu’on disait à une femme qu’elle ne pouvait aller voir son bébé tant qu’elle avait une sonde 

urinaire, elle a décidé de s’y rendre nonobstant. (E3) 
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Une troisième patiente désirait se lever pendant le travail et elle en a informé sa médecin. « Elle a 

dit que “ le protocole ne le permet pas ”, mais j’ai dit : “ Je m’en fous, je me lève ”… Je leur ai dit : 

“ Je m’en fous ! ” À un moment donné, je me suis levée et puis l’infirmière me dit : “ Hé, hé ”. J’ai 

dit : “ Appelez la police… JE ME LÈVE ”. » (E6) 

4.6.3 Demande d’aide à une personne de l’entourage 

 

Une des participantes a spécifiquement fait un appel à son conjoint, alors qu’elle se sentait dans un 

état de vulnérabilité, pour qu’il la « défende » et la soutienne. Alors qu’il était parti se reposer à la 

maison à sa demande à elle, la participante recevait de la médication qui altérait son jugement. Elle 

ne se sentait plus capable de prendre des décisions éclairées. Elle a téléphoné, avec beaucoup de 

difficulté, à son conjoint pour lui demander de revenir rapidement. (E1) 

4.6.4 Demande directe d’un service ou d’un soin 

 

Deux des femmes ont mentionné qu’elles ont initié une prise de décision par rapport aux soins 

qu’elles recevaient (E1, E6). Par exemple, après une première version qui n’avait pas fonctionné, 

une participante en a exigé une deuxième afin d’éviter une césarienne (E1) Une autre participante a 

insisté pour pouvoir se laver après l’accouchement. (E6) 

4.7 Macroanalyse de l’expérience négative d’accouchement 

Sept femmes sur huit ont d’elles-mêmes effectué une analyse plus globale de l’expérience qu’elles 

ont vécue. J’ai regroupé ces extraits dans la section macroanalyse de l’expérience. (E1, E2, E3, E4, 

E5, E6, E8) 

Même si les participantes ont unanimement dénoncé des gestes, des paroles et/ou des attitudes 

blessantes de la part de certains membres du personnel médical, elles parlent d’actions qui 

s’insèrent dans un système qui dépasse les événements qu’elles ont vécus personnellement.  
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« Pourquoi qu’il y a tant de protocoles que ça ?… Tsé, je veux dire… L’humanité, là, c’est 

pas né d’hier… c’est… Pourquoi ? Tsé, je dis pas que je suis contre 100 % des protocoles, y a 

peut-être vraiment des choses qu’on a besoin, qu’une femme a besoin, d’un questionnaire, 

oui, parfait. Mais à la base, on as-tu vraiment besoin de ça ? Vraiment ? » (E1) 

 

« Regarde bien ce que ça va faire à long terme. Les femmes vont perdre confiance en elles, pis elles 

vont tellement se vautrer dans les protocoles du gouvernement pis des infirmières qui disent que 

“ c’est de telle façon que tu vas allaiter ”, elles vont perdre confiance… » (E1) 

 

« Je pense que… Les femmes qui accouchent aujourd’hui en milieu hospitalier… je crois 

que… ce n’est pas qu’elles n’ont pas la place pour le dire, c’est qu’elles ne croient pas qu’elles 

peuvent le dire… euh… Je pense sincèrement qu’avoir été mieux outillée et peut-être un peu 

moins de lâcher-prise… ça aurait peut-être été différent… Je pense que si j’avais eu une 

accompagnante, ça aurait peut-être été différent… »(E2) 

 

« Et ça, c’est l’hôpital, c’est vraiment complètement désincarné de l’humain. On est juste... 

Tsé, moi, je suis ingénieure, je travaille dans une usine. Je le sais ce que c’est regarder des 

chiffres, tsé, je veux dire... je produis, mettons, là, je travaille chez [compagnie 

pharmaceutique], pis on produisait, mettons, des médicaments. Ben, je m’intéresse à la 

longueur, au millimètre près de la pilule, pis à la statistique. Je ne m’intéresse pas si elles sont 

belles et bonnes, je m’en fous. Mais, c’est même chose, les médecins de l’hôpital avec leurs 

patients. Ils ne s’intéressent pas comment on se sent, ou whatever, c’est uniquement des 

chiffres, pis that’s it. » (E3)  

 

« Ils sont dans leur protocole, ils sont dans leur mentalité. Ils sont dans leur expérience et 

dans leur toute-puissance… Déjà, en commençant par ça, en formant les gynécologues, ils 

pourraient déjà changer les choses. Vous ne mettez pas au monde des bébés ; les femmes 

mettent au monde des bébés. En gros, c’est ça… Mais, l’accouchement et la façon dont on vit 
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notre accouchement, ça a tellement d’importance. Pis je pense que le corps médical n’en est 

pas vraiment conscient. » (E5) 

 

« De un, dès le départ, on m’a pas écouté… ou le protocole est tel que… Les gens ont 

tellement peur de perdre un bébé, ou ont tellement peur qu’on les accuse de… qu’ils 

n’écoutent pas les femmes… Ça a été ça, qui a été difficile. Tu te rends compte qu'on 

t’écoutes pas, et tu as l’impression que cette infirmière-là te marginalise, t’infantilises. Elles, 

elles sont des infirmières et elles oublient qu’elles sont des femmes et tu es une femme aussi. 

Comme si ton vécu, ton expérience, de ce que tu vis dans ton corps ne compte pas. Elle, elle a 

son protocole, entre sa cigarette et sa foutue pause-café, et c’est ça qui compte. Pourtant, j’ai 

eu des infirmières quand même qui étaient très douces avec moi. J’ai des amies qui ont été 

agressées émotionnellement, quasiment, par leurs infirmières. Moi, c’était pas le cas. Mais, si 

y a un autre bébé, de un, j’appelle personne. Le bébé sortira quand il sortira... La grossesse, 

l’accouchement, ce n’est pas une maladie, ce n’est pas une procédure… ce n’est pas une 

procédure chirurgicale. J’ai été contrainte à un processus que j’hais, qui est contre mes 

valeurs, qui est contre tout… J’ai trouvé ça très difficile… » (E6) 

 

En résumé, les femmes font travail réflexif sur leur expérience négative d’accouchement en tenant 

en compte de l’aspect systémique des événements. Elles parlent de rapports inégaux, du fait qu’elles 

ne se sont pas senties respectées dans leur intégrité physique et psychologique. Dans le prochain 

chapitre, j’approfondirai les liens entre leur expérience négative et les violences obstétricales, en 

répondant à ma question de recherche.



 

 

Chapitre 5 

5. Analyse des données et opérationnalisation des violences 

obstétricales 

 

Dans ce chapitre, j’effectuerai une analyse des résultats obtenus lors de ma collecte de données. 

Mon analyse se divisera en deux parties. La première se concentre sur la description de l’expérience 

négative d’accouchement selon la perspective des femmes participant à l’étude. La seconde partie 

s’attarde sur les liens entre cette expérience négative et le concept des violences obstétricales, selon 

la définition élaborée suite à ma recension des écrits.  

 

En débutant, j’aimerais mentionner deux points essentiels par rapport à l’analyse de données. En 

premier lieu, je n’ai malheureusement pas été en mesure d’utiliser le cadre théorique de 

l’intersectionnalité, tel que souhaité. J’aurai souhaité faire un comparatif entre les différents statuts 

portés par les participantes (classe sociale, race, handicaps, orientation sexuelle, etc) et analyser les 

possibles impacts de ceux-ci sur les expériences négatives d’accouchements. Le faible échantillon 

de mon étude combiné à son homogénéité n’a pu permettre une telle analyse, même si certaines 

études étayent que ces statuts ont un impact sur le déroulement des évènements.  

 

En effet, même si plusieurs études démontrent que la classe sociale a une incidence sur l’évaluation 

subjective de l’expérience d’accouchement et même sur l’accouchement lui-même (Zadoroznyj, 

1999, citant Martin, 1992 ; Nelson, 1983 ;  Brown et Lumley, 1993, 1994 ; Fisher et al., 1995 ainsi 

que Hurst et Summey, 1984) et que d’autres recherches attestent également de l’impact de la 

« race » sur l’expérience d’accouchement : aux États-Unis, les femmes noires ont un taux de 

mortalité lié à l’accouchement trois à quatre fois plus élevé que les femmes blanches (Centers for 

Disease Control and Prevention-CDC, 2017). Je n’ai pas été en mesure de constater de différences 

concernant ces facteurs dans ma propre recherche. En effet, les femmes que j’ai interrogées sont 
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toutes hétérosexuelles, en couple, plus scolarisées que la moyenne québécoise, en santé et une seule 

des participantes est racisée. Toutefois, cette femme d’origine ivoirienne est issue d’un milieu 

socioéconomique significativement plus élevé que la moyenne, elle est très éduquée et elle 

possédait un emploi avec de bonnes conditions de travail et de bonnes conditions salariales. De 

plus, elle connaissait depuis longtemps la médecin responsable de son suivi et elle jouissait d’une 

excellente relation avec cette professionnelle de la santé. En conséquence, cet échantillon n’était 

pas assez diversifié pour permettre de faire des comparaisons selon les différents enchevêtrements 

d’oppressions. Ceci fait en sorte que l’intersectionnalité n’a pu être mobilisé comme prévue. 

 

En deuxième lieu, malgré l’évidence que ma recherche se concentre ouvertement sur l’expérience 

négative, quelques femmes avaient une insécurité à nommer leur expérience comme étant 

« négative », même si elles décrivaient des actes violents ou de manque de respect. En effet, trois 

femmes ont fait des commentaires en disant qu’elles ne « voulai[ent] pas dire du mal du milieu 

médical ». Cette réticence à parler de maltraitance médicale est un phénomène répertorié dans la 

recherche de Brüggemann et al. (2012). Cette étude, qui s’attarde à la maltraitance dans les milieux 

hospitaliers, énonce que dans 60 % des cas, les patientes gardent le silence sur les événements 

abusifs. Bien que ce ne soit manifestement pas le cas pour les participantes de l’étude, j’ai trouvé 

surprenant que des femmes qui participent de manière anonyme et sur une base volontaire à une 

étude sur l’expérience négative d’accouchement soient aussi craintives à assumer le terme négatif. 

La crainte de dénoncer les maltraitances médicales est donc un phénomène bien réel. J’émettrais 

également trois autres hypothèses pour expliquer ce phénomène :  

 

1. L’expérience négative d’accouchement est une problématique sociale peu reconnue et 

l’expérience des femmes n’est pas jugée « importante »  

2. La possible difficulté à réconcilier le paradoxe entre un professionnel de la santé, dont le 

rôle social est de soigner, et l’expérience d’un professionnel aux gestes abusifs (Oliveira, 

2002) 

3. La difficulté de s’étiqueter comme une « victime de violence » en préférant s’identifier 

comme ayant vécu « une mauvaise expérience » 
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5.1 L’expérience négative d’accouchement selon la perspective des 

participantes  

5.1.1 Perte de contrôle/pouvoir 

Les termes contrôle et pouvoir sont ici utilisés comme synonyme, puisque dans la littérature ces 

deux mots sont utilisés pour décrire la possibilité pour les femmes de prendre des décisions 

concernant le déroulement de leur accouchement (Bohren et al., 2015 ; Cook et al., 1998 ; 

Lavender et al., 1998 ; Goodman et al., 2004 ; Vadeboncœur, 2004 ; Waldenstrom et al., 1996 ; 

Lévesque et al., 2016 ; Sadler et al., 2016). Si l’expérience négative d’accouchement est de nature 

subjective, j’ai pu constater que les propos des femmes se rejoignent dans l’expression d’un fort 

sentiment de ne pas avoir été respectées et de ne pas avoir eu de « contrôle » sur les événements. En 

effet, les éléments qui font en sorte qu’elles qualifient leur expérience de « négative » soulignent 

l’impression de ne pas avoir été écoutées ou même carrément d’avoir été ignorées dans l’expression 

de leurs besoins et de leurs sentiments. Cette dynamique s’est manifestée de façon concrète par une 

perte d’autonomie, de contrôle/pouvoir par les femmes sur le déroulement de leur accouchement et 

du post-partum immédiat. Ces résultats sont conséquents avec les études de Baker et al. (2005) et 

Cohen Shabot (2016) qui démontrent que les femmes qui n’ont pas eu de contrôle ou de pouvoir 

sur la situation sont laissées avec un sentiment de colère, de déception, d’impuissance, de détresse 

et de culpabilité, ce qui est le cas des participantes à l’étude. Parratt (2002) nous parlait également 

de l’importance du « sentiment de contrôle ressenti par les mères lors de l’accouchement » comme 

un élément essentiel de l’expérience positive d’accouchement, ce qui est corroboré par le fait que 

les femmes qui ont vécu une expérience négative expriment un sentiment d’impuissance. Les 

femmes décrivaient ne pas sentir avoir un pouvoir décisionnel dans le déroulement des 

événements, mais également qu’on ne les considérait pas comme ayant les capacités pour prendre 

une décision. Cela rejoint l’étude de Cook et Cusack sur les stéréotypes de genre dans le milieu de 

la santé : les femmes sont considérées par le personnel médical comme des « incompetent decision 
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makers » ce qui nécessite, du point de vue du personnel, une prise en charge de la part d’experts 

(2009 : 50). 

 

5.1.2 Les protocoles avant tout 

 

La préséance des protocoles et des pratiques hospitalières sur les besoins des femmes est un des 

points majeurs d’insatisfaction (Baker et al., 2005 ; Lévesque et al., 2016). Ceux-ci se retrouvent 

dans le discours d’une majorité des participantes de l’étude. Le fait de se faire imposer le 

déroulement de l’événement pour des considérations de « pratiques organisationnelles » a pour 

conséquence l’invalidation des besoins des femmes, selon leurs expériences. Le fait de ne pas 

pouvoir choisir sa position d’accouchement, de ne pouvoir pousser quand elles en ressentaient 

l’envie, le fait d’être contraintes à l’immobilité, le fait de ne pas pouvoir manger ou boire alors 

qu’elles en ressentaient le besoin a été une grande source d’inconfort, de frustration et même de 

détresse pour chacune des participantes.  

 

5.1.3 Absence de consentement pour procédures médicales 

 

Un des corollaires de la perte de pouvoir/contrôle et de la préséance des protocoles est l’absence de 

consentement concernant les procédures médicales. Quatre des participantes ont subi des 

interventions médicales (injection de médicament, déclenchement du travail, épisiotomie) sans 

l’obtention de leur consentement. Toutefois, je ne tiens pas compte du consentement obtenu de 

manière coercitive ou avec une pression indue. Par exemple, une des participantes qui refusait 

l’épidurale s’est fait dire : « L’anesthésiste s’en va. Si vous voulez l’épidurale, c’est maintenant, 

sinon, vous ne pourrez pas l’avoir plus tard. » Dans sa thèse sur la notion de consentement éclairé 

en contexte d’accouchement, Marlène Cadorette explique que pour qu’un consentement soit libre 

et éclairé, on ne doit exercer aucune pression sur la patiente. L’obtention d’un consentement dans 

ce contexte est alors factice ou ce qu’elle appelle un « consentement vicié » puisque celui-ci est 
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obtenu avec pression indue (Cadorette, 2005 :106). Je n’ai donc pas considéré les interventions 

médicales présentées comme étant d’emblée nécessaires pour des raisons organisationnelles ou sous 

peine de conséquence grave (pour la femme ou pour le bébé) dans la notion de consentement, mais 

uniquement celles qui ont été effectuées sans même essayer de l’obtenir.  

 

5.1.4 L’attitude du personnel: des mots et des gestes qui blessent 

 

Dans la description de leur expérience négative d’accouchement, une part importante était en lien 

avec l’attitude du personnel hospitalier. Toutes les participantes ont mentionné que des membres 

du personnel avaient eu des propos brusques, dénigrants, menaçants ou insultants lors de 

l’accouchement. Cinq femmes se sont fait parler de manière brusque ou dénigrante, et deux 

femmes se sont carrément fait dire de « se taire » pendant le déroulement de leur travail. Pourtant, 

la communication avec le personnel médical est reconnue comme un des facteurs essentiels pour 

vivre une expérience positive d’accouchement (Baker, 2005 ; Kersnick, 2000 ; Parratt, 2002 ; Todd 

et al., 2016)  

 

L’invisibilisation des femmes de la part du personnel soignant est également une attitude qui a été 

nommée comme source de détresse. Toutes les femmes se sont senties ignorées à un moment ou à 

un autre de l’accouchement, alors qu’elles auraient eu besoin d’information, de soins ou 

d’empathie. Des études démontrent d’ailleurs le fait qu’une femme en travail a besoin d’établir une 

relation de confiance avec les soignants et de ressentir de l’empathie de leur part afin de vivre 

l’accouchement de façon positive (Parratt, 2002 ; Todd et al., 2016). En parlant du récit 

d’accouchement d’une femme qui témoigne de l’importance qu’une personne ait fait preuve 

d’empathie à son égard, Rivard nous dit : « Son récit permet de saisir l’ampleur du rôle attendu des 

soignants, un rôle qui dépasse les besoins biologiques et s’oriente vers la relation. » (2014 : 316) 
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5.1.5 Données émergentes : stratégies d’empowerment/agentivité 

 

Lors de l’analyse des entrevues, il est apparu que les femmes n’ont pas uniquement subi les 

expériences ou les situations qu’elles jugeaient négatives, mais que plusieurs d’entre elles ont fait 

preuve d’agentivité en développant des stratégies pour reprendre du pouvoir sur la situation. Que 

ce soit par une prise de parole, par le refus d’obtempérer, par une demande d’aide à l’entourage et 

la demande d’un service ou d’un soin directement au personnel, quatre femmes ont mentionné 

avoir tenté de reprendre du pouvoir sur la situation.  

 

Une donnée intéressante concernant l’empowerment : toutes les participantes de l’étude étaient 

primipares lors de l’expérience négative d’accouchement. Trois des participantes ont vécu 

subséquemment un deuxième accouchement. Même si ce n’était pas l’objet de l’étude, deux 

femmes ayant accouché une deuxième fois ont mentionné que l’accouchement suivant avait été 

« très différent » et qu’elles avaient développé des stratégies d’empowerment afin de ne pas revivre 

une expérience négative. Une hypothèse serait que les primipares sont plus vulnérables aux 

violences obstétricales, car elles ont moins d’expérience et qu’elles ont moins confiance en elle. 

Ceci est conséquent avec l’étude de Zadoroznyj (1999) qui décrit l’ajout de « compétences » 

(upskilling) chez les multipares. 

5.1.6 Données émergentes : expériences positives 

 

La recherche a également permis de mettre en lumière un fait important : toutes les participantes 

ont vécu des expériences positives sur le plan interpersonnel avec un ou des membres du personnel 

hospitalier. Les huit participantes ont mentionné qu’au moins un des membres du personnel avait 

été bienveillant ou avait démontré de la compassion à leur égard. Ces propos peuvent sembler 

paradoxaux venant de la part de personnes qui ont vécu une expérience négative d’accouchement 

en milieu hospitalier et qui dénoncent l’attitude du personnel. Cependant, pour Paillé et 

Mucchielli, « ces résultats qui semblent contradictoires [dans les faits, dans les interprétations] ne 

sont absolument pas absurdes, mais caractéristiques de la nature humaine » (2016 : 42). Toute 
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réalité est complexe et multifacettes. Même dans un contexte où les participantes ne se sont pas 

senties respectées, certains membres du personnel hospitalier ont fait preuve d’empathie, ont 

démontré de la compassion et ont eu des gestes réconfortants, ce dont elles ont témoigné avec 

reconnaissance. 

 

5.1.7 Réflexion générale des femmes sur l’expérience négative 

d’accouchement : événement isolé ou symptomatique d’un problème 

systémique ? 

 

Je me pencherai maintenant sur la question de la perception des femmes de leur expérience 

négative d’accouchement : les participantes voient-elles cet événement comme isolé ou comme un 

événement qui s’inscrit dans une dynamique systémique ?  

 

En ce qui concerne l’analyse systémique des événements qu’elles ont vécus, j’ai constaté qu’aucune 

des femmes n’utilise spontanément le terme violence obstétricale. Toutefois, lorsqu’elles 

s’expriment sur l’événement, la majorité d’entre elles associent une part de leur expérience à leur 

genre. En effet, cinq femmes ont mentionné croire que leur statut de femme dans le milieu médical 

avait influencé de façon négative le déroulement des événements. Elles mentionnent que les 

femmes « n’ont pas leur place », « ne sont pas écoutés », etc. Cette donnée rejoint les nombreux 

écrits féministes sur la discrimination systémique que vivent les femmes dans le milieu hospitalier 

(Cahill, 2008 ; Cook et Cusak, 2009 ; McKenna et Larkin, 2002 ; Sherwin, 1994). 

 

En deuxième lieu, les participantes parlent de la préséance des protocoles médicaux sur leurs 

propres besoins. Six des femmes ont parlé spécifiquement des protocoles ou du système hospitalier 

comme ayant plus d’importance que leur expérience ou que leur vécu. Elles nomment le 

« protocole », le « processus », le « corps médical », le « milieu hospitalier » et l’identifient comme 

source principale de l’expérience négative d’accouchement. En ce sens, elles s’estiment « flouées » 
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par l’institution médicale plus que par des individus en particulier. En ce sens, elles font une 

analyse systémique des événements. 

5.2 Lien entre l’expérience négative d’accouchement et les violences 

obstétricales 

Avant de répondre à la question sur les liens entre l’expérience négative d’accouchement 

et les violences obstétricales, revoyons ma définition des violences obstétricales : 

 

La violence obstétricale est située à l’intersection d’une violence systémique et d’une 

violence de genre, qui se caractérise par une prise de pouvoir et par l’exercice d’un 

contrôle sur le corps des femmes, de la part de personnes qui travaillent dans le 

domaine de la santé, lors de la période périnatale. Cette prise de pouvoir et ce 

contrôle se manifestent par une pathologisation de processus naturels, dont celui de 

l’accouchement, par une déshumanisation des femmes et par l’absence de 

consentement. La pathologisation se caractérise par l’accouchement dans un 

environnement non propice à la physiologie, la gestion active du travail, des 

techniques de déclenchement et d’accélération du travail et par l’abus de médication. 

La déshumanisation se caractérise par de la violence physique, psychologique ou 

sexuelle. L’application de routines et de protocoles sans égard aux besoins particuliers 

des femmes, le non-respect de la dyade/mère-enfant et l’application d’actes médicaux 

non basés sur les données probantes sont transversales à ces deux caractéristiques. 

5.2.1 Analyse des entrevues selon les indicateurs des VO 

Selon ma définition des violences obstétricales, et en utilisant les indicateurs nommés 

précédemment, toutes les participantes de l’étude ont expérimenté un ou plusieurs des indicateurs 

dans au moins deux des trois catégories des violences obstétricales, soit la pathologisation, la 

déshumanisation et l’absence de consentement. (Voir tableau II à la page 86). 
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La pathologisation de l’accouchement est présente dans tous les cas, avec pour point de départ un 

environnement non favorable à l’accouchement pour toutes les participantes. La pathologisation 

par une gestion stricte de la « temporalité » est également très prévalente : on déclenche le travail, 

on l’accélère et on le « gère » activement (mesure répétée de la dilatation, poussée dirigée). Sept 

femmes sur huit ont eu une « gestion active » de leur travail. Pour le dernier indicateur, sauf dans 

un cas où une participante a nommé spécifiquement avoir été « trop droguée » et avoir reçu de la 

médication sans son consentement, il n’a pas été possible d’analyser s’il y avait eu « abus de 

médication ».  

 

Toutes les participantes ont été déshumanisées dans le cadre de leur accouchement en vivant soit 

de la violence physique et/ou psychologique. Toutes ont vécu une forme ou une autre de violence 

physique par des gestes brusques et douloureux, le fait d’être restreintes dans leurs mouvements ou 

de ne pouvoir satisfaire un besoin physique de base tel que la faim ou la soif. 

 

Toutes ont également vécu de la violence psychologique par l’atteinte à leur dignité, qui comprend 

le manque d’intimité, ce qui a été mentionné de façon unanime par les participantes comme un 

aspect négatif. Elles ont également subi de l’hostilité, du dénigrement ou elles ont été négligées ou 

invisibilisées. L’absence de consentement pour des interventions médicales a été vécue par quatre 

des participantes. 

 

De plus, toutes les femmes ont été soumises à des protocoles et des routines hospitalières, 

nonobstant leurs besoins, envies ou sentiments. Toutes les participantes ont également été soumises 

à des interventions non basées sur les meilleures pratiques, telles que le monitoring en continu et 

les touchers vaginaux répétés de la part de plusieurs intervenants. Ces pratiques ne sont pas 

conformes aux meilleures pratiques selon les données probantes tel qu’étayé par l’Institut national 

d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS, 2012), le Royal College of Obstetricians and 

Gynæcologists (RCOG, 2007) et des recherches sur les pratiques obstétricales (Downe, Gyte, 

Dahlen et Singata, 2013). 
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Tableau ll. Indicateurs de la VO vécus par les participantes 

Catégories  Indicateurs Participantes 

E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 

P
at

h
ol

og
is

at
io

n
 

 Abus de médication         

Environnement non favorable à 

l’accouchement physiologique 

        

Gestion active du travail         

Techniques de déclenchement du 

travail 

        

Techniques d’accélération du travail         

D
és

h
u

m
an

is
at

io
n

 

Violence 
physique 

Gestes brusques/douloureux non 

nécessaires  

        

Ne pas combler un besoin physique 

(manger, boire, bouger) 

        

Ne pas soulager la douleur         

Restriction des mouvements          

Violence 
psycho-
logique 

Abandon, absence de soin, 

négligence  

        

Atteinte à la dignité         

Hostilité         

Insultes         

Invisibilisation         

A
b

se
n

ce
 d

e 

co
n

se
n

te
m

en
t 

 

Épisiotomie         

Injection de médicament         

Injection d’ocytocine         

Point du mari (Recoudre l’ouverture 

du vagin plus serré qu’avant) 

        

Préséance 

des 

protocoles 

sur les 

besoins de 

la femme 

 

Roulement de personnel         

Demande de procédures 

administratives pendant 

l’accouchement 

        

Impossibilité de prendre un bain         

Médecine 
non basée 
sur les 
meilleures 
pratiques  

Monitoring en continu         

Touchers vaginaux répétés          

Position d’accouchement imposée         

Séparation mère/bébé         
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En analysant ces données à l’aide de la définition des violences obstétricales et des indicateurs 

exposés dans cette recherche, l’expérience des participantes me semblent donc confirmer 

l’existence des violences obstétricales. 

 

Je suis consciente que cette analyse peut confronter les adhérents au modèle 

technocratique/biomédical de la naissance. Par exemple, dans son livre sur la sociologie de 

l’accouchement, Béatrice Jacques dénonce le fait que  

 

« [...] la littérature sur la naissance ne propose que des approches limitées et souvent 

militantes du phénomène. On assiste à une approche très critique de l’obstétrique actuelle, 

le plus souvent à travers les écrits historiques, féministes et sociologiques. La médicalisation 

des couches n’est vue qu’à travers ses effets pervers et est la plus souvent analysée par une 

sociologie des genres, comme l’arrivée d’un pouvoir masculin pour maîtriser le sexe 

féminin. L’expérience des femmes n’est présentée que sous un versant négatif. La femme 

serait dépossédée, aliénée par la toute puissance médicale, par les technologies, et ne 

pourrait plus vivre sa grossesse dans un sens désiré et maîtrisé par elle » (Jacques, 2007).  

 

Elle dresse un portrait détaillé de la médicalisation de l’accouchement tout en soutenant que les 

femmes se sont approprié cette médicalisation. Toutefois, cette analyse critique n’explique pas la 

prévalence d’insatisfactions et même de traumatismes dont témoignent plusieurs femmes suite à 

leur expérience d’accouchement. Cette analyse n’explique pas non plus que les pratiques en 

obstétrique ne suivent pas ce qui est reconnu comme étant les meilleures pratiques non seulement 

selon la recherche, mais aussi selon les politiques du ministère de la Santé et des Services sociaux et 

de nombreuses associations d’obstétriciens gynécologues. Suite à cette recherche, je conclus donc 

que l’existence des violences obstétricales est malheureusement un phénomène réel et, de plus, 

mesurable. À cet effet, je me permets de transmettre quelques recommandations pour conclure ce 

mémoire. 
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5.2.2 Recommandations 

 

Les participantes à la recherche qui ont témoigné de leur expérience négative d’accouchement 

semblent confirmer l’existence des violences obstétricales. Ce concept devrait aurait donc avantage 

à être intégré dans l’expérience de la maternité. Leurs préoccupations font également écho aux 

recommandations émises par plusieurs chercheuses, organisations nationales et internationales en 

matière de droits reproductifs des femmes. Au Canada, le sondage Interventions in labour and birth 

and satisfaction with care : The Canadian Maternity Experiences Survey Findings (2015) démontre 

que les femmes veulent prendre part activement aux décisions concernant le déroulement de leur 

accouchement et qu’elles désirent avoir un sentiment de « contrôle » sur les événements.  Selon le 

sondage, ce sentiment peut être obtenu par le soutien de partenaires et de soignants bienveillants, 

par le partage de l’information et par le fait d’être incluse dans les décisions.  

 

La White Ribbon Alliance (WRA), une organisation internationale vouée à la défense des droits 

des femmes en matière de santé et de droits reproductifs, a élaboré une charte des droits universels 

des femmes lors de la période périnatale. Inspirée de cette charte et des travaux de la WRA, 

l’initiative Hôpitaux amis des mères et des bébés (Mother-baby friendly birthing facilities, 

MBFBF), différente de l’initiative Hôpitaux amis des bébés (IHAB), est née en 2014 de la 

collaboration de l’Organisation mondiale de la santé (OMS/WHO), de la Fédération internationale 

de gynécologie et d’obstétrique (FIGO), de l’International Confederation of Midwives (ICM) et de 

l’Association internationale de pédiatrie (IPA). 

 

Les dix recommandations de cette initiative sont : 

1. Positions libres, possibilité de boire et de manger 

2. Pas de discrimination (VIH, planification familiale, jeunes) 

3. Intimité 

4. Choix de l’accompagnant 

5. Culturally competent care 

6. Pas de maltraitance physique, verbale, émotionnelle 
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7. Coûts (accessibilité, gratuité) 

8. Pas de pratiques de routine  

9. Soulagement non-pharmacologique et pharmacologique de la douleur  

10. Soins peau à peau, allaitement 

 

Les recommandations émises plus haut sont un moyen efficace de contrer le phénomène des 

violences obstétricales puisqu’elles remettent les femmes au cœur de l’expérience de 

l’accouchement. Ces mesures gagneraient à être mise en application de façon immédiate dans les 

milieux hospitaliers.  

 

Dans le domaine politique, il serait pertinent que les praticiens des centres hospitaliers suivent les 

recommandations du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec en matière de 

pratiques obstétricales. En effet, bien que l’on puisse lire dans la Politique de périnatalité 2008-

2018 que « l’accouchement est un événement physiologique naturel qui n’implique pas, a priori, 

d’interventions médicales » (2008 : 44), il est laissé à la discrétion de « chaque département 

d’obstétrique d’évaluer de façon objective l’écart entre la pratique attendue [...] et la pratique 

observée » (2008 : 44). Cette situation pose plusieurs problèmes éthiques. Premièrement, les 

départements d’obstétrique ne sont tenus à aucune obligation en terme d’évaluation selon les 

meilleures pratiques, ce qui porte à croire qu’il y a des lacunes sur les plans de la qualité et de 

l’uniformisation des soins dans les différents centres hospitaliers du Québec. Deuxièmement, il y a 

possiblement un conflit d’intérêts pour l’évaluation des pratiques en l’absence d’évaluateurs 

externes. Cette situation ne favorise pas l’imputabilité en cas de non-respect des meilleures 

pratiques. 

 

En terme de recommandations concernant les interventions psychosociales, les femmes qui ont 

subi des expériences d’accouchements négatives subissent des impacts délétères sur plusieurs 

sphères de leur vie. Il est bien sûr souhaitable de prévenir des traumatismes survenus à la suite de 

possibles violences obstétricales, mais dans le cas où ceux-ci n’ont malheureusement pas été évités, 

des services psychosociaux devraient être offerts d’emblée aux femmes qui en ressentent le besoin. 



 

92 

Étant donné les impacts majeurs qu’un traumatisme postaccouchement peut avoir sur la vie 

familiale, tel que vu précédemment et confirmé dans la présente recherche, il est impératif que cela 

soit traité comme un enjeu de santé publique important. Un dépistage postaccouchement pourrait 

être mis en place par la voie d’un questionnaire, par exemple, rempli au moment jugé le plus 

opportun selon les dernières recherches. En effet, la littérature mentionne que la période à laquelle 

est rempli un questionnaire relié à la satisfaction au sujet des soins reçus est cruciale dans le 

dépistage des traumatismes. 

 

Dans le domaine de la recherche, il faudra en premier lieu établir la prévalence des femmes et des 

personnes qui vivent des violences obstétricales afin de dresser un portrait plus complet de la 

situation. Ceci devra être fait dans le respect de l’intersectionnalité, en incluant toutes les 

personnes qui accouchent, et ce, dans l’objectif de mieux cerner leurs besoins et leurs réalités. Dans 

un autre ordre d’idée, il serait intéressant de valider l’hypothèse de la primiparité comme facteur de 

vulnérabilité aux violences obstétricales. 

 

Enfin, cette recherche est une des premières à avoir tenté d’opérationnaliser la violence 

obstétricale. Des recherches subséquentes seront nécessaires afin de poursuivre le travail 

d’opérationnalisation des VO qui est amorcé dans ce mémoire.  

 

Une dernière recommandation serait que les accouchements hors milieu hospitalier soient 

davantage valorisées. Bien que les violences obstétricales ne soient pas l’apanage des milieux 

hospitaliers, ces institutions, par leur structure organisationnelle, leur mode de fonctionnement et 

leur fonction sociale ne favorise pas une prise de pouvoir des femmes et des personnes qui 

accouchent. Pour contrer la pathologisation et la surmédicalisation de l’accouchement, il faudrait 

débuter par dissocier l’enfantement de l’institution qui offre des soins aux malades. Ceci 

impliquerait une augmentation des suivis sages-femmes, l’ouverture de nouvelles maisons de 

naissances (tel que prévu dans la politique de périnatalité québécoise) et la valorisation de 

l’accouchement à domicile. 
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6. Conclusion 

 

Cette recherche avait pour objectif de comprendre l’expérience négative d’accouchement selon la 

perspective des femmes et d’examiner si des liens pouvaient être établis avec le concept émergeant 

des violences obstétricales.  

 

J’ai donc effectué une recension des écrits qui m’a permis d’élaborer une définition des violences 

obstétricales qui incorpore les écrits de mères, de militantes et de chercheuses partout à travers le 

monde.  

 

Huit femmes primipares ont été rencontrées et ont fait part de leur expérience négative lors de 

l’accouchement. Si j’ai pu constater que les femmes participantes à l’étude ne nomment pas 

spécifiquement le terme violences obstétricales en faisant référence à leur expérience négative 

d’accouchement, ce qu’elles décrivent est cohérent avec les principales caractéristiques et les 

indicateurs des violences obstétricales nommés dans cette recherche et issus de la recension des 

écrits sur le sujet.  

 

Malgré le fait que les violences obstétricales soient nommées et reconnues depuis plusieurs années 

dans les communautés, chez les groupes militants, à travers les réseaux sociaux et dans certains 

corps de métiers (tel que les accompagnantes à la naissance), les violences obstétricales sont 

maintenant en processus de reconnaissance formelle par ce que Collins nomme « les institutions de 

légitimation du savoir » telles que les universités, les organisations gouvernementales et les 

organisations de droits humains et de défense des droits reproductifs. Une fois cette problématique 

reconnue, des actions doivent être prises afin que cette violence systémique disparaisse.  

 

Si nous concevons le fait que de nombreuses femmes se sentent « rassurées » par l’option 

d’accoucher en milieu hospitalier, c’est tout d’abord parce qu’elles adhèrent à l’hégémonie de la 

dangerosité de l’accouchement. En conséquence, la médicalisation peut être perçue comme 
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salvatrice. Il y a toutefois une nuance entre le désir d’être rassurée devant la peur de l’inconnu ou 

encore le désir d’avoir une épidurale pour ne pas « avoir mal » et le fait de subir des procédures qui 

sont inutiles, voire nuisibles au déroulement de l’accouchement et qui présentent des risques pour 

la santé de la mère et du bébé. Bien sûr, les femmes peuvent souhaiter un « soutien technologique » 

lors de leur accouchement. Toutefois, lorsque le système mis en place impose des procédures qui 

ont des impacts délétères nombreux, répertoriés et prouvés par la recherche, il y a là pour moi la 

preuve indéniable de la présence d’une violence systémique qui ne peut être réduite à de la 

« maltraitance médicale individuelle ». Cette situation ne doit pas être cautionnée sous prétexte que 

certaines femmes adhèrent à la conception hégémonique de la dangerosité de l’accouchement. De 

plus, la responsabilité n’incombe pas à chaque femme de « faire valoir ses droits » dans un contexte 

où les rapports de pouvoir sont en sa défaveur.  

 

En effet, même si les femmes font preuve d’agentivité, il est indéniable qu’une violence systémique 

telle que les violences obstétricales est impossible à changer de façon individuelle. Comme le dit 

Collins, « si l’empowerment individuel est primordial, seule l’action collective peut produire le 

changement institutionnel durable nécessaire à la justice sociale » (Collins : 437). Si les femmes et 

les personnes qui accouchent réclament plus d’autonomie dans leur expérience d’accouchement, il 

faudrait maintenant que leurs voix soient entendues afin que l’expérience de la naissance revienne 

aux premières concernées.  
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Annexe 1 – Grille d'entrevue  

 

 

Projet : Comment les femmes décrivent-elles leur expérience négative d’accouchement et en quoi 

cette expérience peut-elles être associée aux violences obstétricales ? 

 

 

 

Introduction 

 

Remerciement : Merci d’accepter de partager votre expérience d’accouchement avec moi 

aujourd’hui. L’accouchement peut être un événement très significatif pour une femme et j’apprécie 

la confiance que vous me portez en acceptant cette entrevue. Nous allons aujourd’hui parler de 

votre grossesse et, plus spécifiquement, de votre accouchement qui fut pour vous un événement 

difficile. Je vous remercie d’avance de votre participation. 

 

Avant de débuter, nous allons lire ensemble le formulaire de consentement écrit et, si vous 

acceptez de participer à la recherche, vous pourrez ensuite le signer. 

 

Préférez-vous que je vous vouvoie ou vous tutoie ? 

 

Déroulement de l’entrevue : Nous allons aborder deux grands thèmes aujourd’hui, votre grossesse 

et votre accouchement. À la fin de l’entrevue, je vous poserai quelques questions d’ordre 

démographique : votre âge, votre scolarité, etc. 

 

Est-ce que cela vous convient ? Avez-vous des questions avant de débuter ? 

 

 

Thèmes 

 

Thème  1 : La grossesse 

 

Pouvez-vous me parler de votre grossesse ? 

 

Thèmes à aborder si la répondante ne les aborde pas spontanément : planification de la grossesse ; 

déroulement de la grossesse ; choix d’accoucher en milieu hospitalier ; plan de naissance (attentes 

particulières) 

 

Objectifs :  

 

1. Comprendre le contexte dans lequel s’est déroulée la grossesse  



 

ii 

 

2. Définir les attentes de la femme face à son accouchement 



 

iii 

Thème  2 : l’accouchement 

 

Pouvez-vous me parler de votre accouchement ? 

 

Thèmes à aborder si la répondante ne les aborde pas spontanément : déroulement de 

l’accouchement ; similitudes et différences avec le plan de naissance ; ce qui lui fait dire que 

l’accouchement a été difficile (problèmes médicaux, émotions vécues, relation avec le personnel 

médical) ; ses réactions face aux difficultés vécues. 

 

Objectifs :  

 

1. Identifier les éléments qui ont fait en sorte que l’accouchement a été qualifié d’expérience 

« négative » par la femme 

 

2. Comprendre comment la femme a vécu ces événements 

 

3. Déterminer si la femme perçoit certains de ces éléments vécus comme de la violence 

 

4. Dégager des impacts possibles de cet événement dans sa vie 

 

5. Déterminer les moyens utilisés par la femme pour reprendre du pouvoir dans la situation 

 

 

Données sociodémographiques 

 

- Quel est votre lieu de naissance ? 

- Quelle est la première langue que vous avez parlée à l’enfance ? 

- Comment vous vous définissez en termes d’origine ethnique ?  

- Comment décririez-vous votre pratique ou croyance spirituelle ?  

- Êtes-vous dans une relation de couple actuellement ?  

- Combien d’enfants avez-vous et quel âge ont-ils ? 

 

 

Conclusion 

 

Avant de terminer, souhaitez-vous ajouter quelque chose à notre discussion ? 

 

Je vous remercie sincèrement pour cet entretien et je vous réitère que ce que vous avez partagé 

avec moi aujourd’hui demeurera confidentiel.  
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Annexe 2 – Formulaire de consentement 
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