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Introduction

L'actualité nous rappelle malheureusement trop souvent a quel point la violence conjugale est
complexe et repositionne la sécurité des victimes au coeur des enjeux. Pour ce faire, il s'avere
urgent de mieux soutenir et outiller les intervenant.es de différents secteurs de pratique afin
de faciliter une collaboration plus étroite. Ceci permettra ainsi créer ce filet de sécurité si
important autour des victimes et prévenir la dangerosité avant qu’elle ne soit imminente et
qu‘elle ne mene a des décés de femmes et d’enfants.

D’autant plus que l'intervention en violence conjugale (VC) peut nécessiter de prendre en
considération d'autres problématiques associées, qui se présentent souvent en concomitance,
comme la maltraitance envers les enfants (MT), les problémes de santé mentale (PSM) et les
problémes de consommation (PC) (Bromfield, Lamont, Parker et Horsfall, 2010). Ces situations
de cooccurrence de la VC avec d'autres difficultés représenteraient, au Québec, un cas sur
deux, tant dans la population générale que celle suivie a la Direction de la protection de la jeu-
nesse (DPJ) (Lavergne, Lessard, Clément, Hélie, Lévesque, Dumont et Alvarez-Lizotte, 2018).

Les situations de VC ou il y a une cooccurrence d'un ou de plusieurs autres problemes (PSM,
PC, MT) constituent des situations ou les conséquences sont plus graves pour la sécurité (ris-
ques de blessures, risque d’homicide intrafamilial) et le développement des enfants (sévérité
des difficultés d'adaptation) ainsi que pour I'exercice de la parentalité (Lavergne et al., 2018 ;
Alvarez-Lizotte et al., 2018).

Le traitement des cas de cooccurrences interpelle nécessairement plusieurs réseaux et génere
un besoin de concertation clinique, besoin auquel le présent projet a voulu répondre.
Intitulé « Pratiques concertées pour optimiser la sécurité des femmes victimes de VC et de
leurs enfants », et financé par le Ministere des Femmes et de I'Egalité des Genres, ce projet
vise a réunir les intervenant.e.s au dossier et des expert.e.s externes pour trouver des pistes de
solution dans des situations complexes dans lesquelles la violence conjugale se présente en
cooccurrence avec des problémes de santé mentale ou de dépendances chez les parents ou
de mauvais traitements envers les enfants.

Le projet, qui s'est déroulé entre septembre 2017 et décembre 2020, est chapeauté par la Ta-
ble de concertation en violence conjugale de Montréal (TCVCM), en partenariat avec la Table
Carrefour Violence Conjugale Québec-Métro et la Table de concertation régionale en violence
conjugale et agressions a caractere sexuel de la région du Saguenay.

Ce rapport présente la démarche complete effectuée ainsi que les résultats atteints. Il débute
par un chapitre sur la problématisation afin de mieux saisir les fondements empiriques et
théoriques. Ensuite, la démarche méthodologique est détaillée dans le chapitre 2. Les résultats
sont présentés et discutés respectivement dans les chapitres 3 et 4. Enfin, les recommanda-
tions liées aux résultats du projet seront exposées en guise de conclusion. De plus, différentes
annexes sont ajoutées au rapport afin de fournir toute |'information complémentaire requise.



Chapitre | : Problématique : fondements empiriques et théoriques du projet

Ce chapitre vise a dresser un portrait de la problématique a la base du projet. Il fait état des
connaissances disponibles a ce jour sur les situations de cooccurrences en contexte de VC,
en soulignant I'importance fondamentale de la concertation clinique, mais aussi les difficultés
relatives a son actualisation. Ensuite, le cadre théorique a la base du projet sera expliqué afin
de conceptualiser les stratégies possibles pour résoudre des controverses entre les acteur.
rice.s concerné.e.s par le projet, qui peuvent avoir des points de vue divergents sur la violence
conjugale, tout en faisant le lien avec les problemes qui y sont associés. Enfin, le chapitre se
termine par une section qui justifie la pertinence du projet et de ses objectifs spécifiques.

1.1 Définition des principaux concepts

Avant d'aller plus loin, il importe de définir les concepts les plus utilisés dans le cadre de
ce projet, soit la violence conjugale (VC), la maltraitance des enfants (MT), les problemes de
santé mentale (PSM) et les problémes de consommation (PC), de méme que la concertation
clinique. Une approche inclusive des PSM et PC a été privilégiée, de maniere a tenir compte
des préoccupations exprimées par des intervenant.e.s sur le terrain plutét que de s'en tenir
seulement aux situations qui auraient fait I'objet d'un « diagnostic » médical ou psychiatrique
posé sur les parents qui vivent ces probléemes, qu'il s'agisse de la victime ou de |'auteur de VC.

Violence conjugale

La violence conjugale se caractérise par une série d'actes répétitifs qui suivent générale-
ment une courbe ascendante... (elle) comprend les agressions psychologiques, verbales,
physiques et sexuelles ainsi que les actes de domination sur le plan économique. Elle ne
résulte pas d'une perte de contréle, mais constitue un moyen choisi pour dominer |'autre
et affirmer son pouvoir sur elle. Elle peut étre vécue dans une relation maritale, extracon-
jugale ou amoureuse a tous les dges de la vie (Gouvernement du Québec, 1995, 2018).
Elle s'inscrit dans la problématique plus large des violences faites aux femmes, car les
victimes sont majoritairement féminines.

Maltraitance des enfants

La définition des MT est balisée par la Loi sur la protection de la jeunesse (Gouvernement
du Québec, 2018), incluant une diversité de manifestations de « mauvais traitements phy-
siques et/ou affectifs, de négligence [...] ou d'exploitation [...], entrainant un préjudice
réel ou potentiel pour la santé de I'enfant, sa survie, son développement ou sa dignité,
dans le contexte d'une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir » (OMS,
2018, cité par Dufour, 2019, p.4).

Problémes de santé mentale

lls incluent toute forme de difficultés qui résultent d'une perturbation des rapports entre
la personne et son environnement (Comité de la santé mentale du Québec, 1994). Les
PSM peuvent s’exprimer de nombreuses fagons, leurs manifestations se situant sur un
continuum de sévérité, de dysfonctionnement et de détresse psychologique. A I'une des



extrémités, on retrouve un ensemble de symptdmes précis plus séveres qui peuvent con-
duire a un diagnostic (par exemple : dépression, anxiété, état de stress post-traumatique,
trouble bipolaire, trouble de personnalité limite, schizophrénie) (St-Arnaud et al., 2004). A
I'autre extrémité, on retrouve des symptémes plus |égers ou transitoires, qui peuvent tout
de méme causer différents niveaux de détresse émotionnelle.

Problémes de consommation

Il s"agit d'un usage nocif de substances psychoactives, comme les drogues illicites, les
médicaments ou |'alcool, qui peut entrainer une dépendance ou des conséquences néga-
tives d'ordre physique, affectif, psychologique, familial ou social pour la personne qui
consomme, ses proches ou son environnement plus large (Institut national de prévention
et d'éducation pour la santé, 2007 ; Varescon, 2005).

Concertation clinique

Rencontres qui réunissent des intervenant.e.s de différents champs et/ou secteurs d'inter-
vention dans une perspective de soutenir leur travail d'intervention aupres des personnes
vulnérables ayant subi et/ou causé de la violence conjugale.

1.2 Que sait-on sur les situations de cooccurrence ?

La VC est un probleme social majeur a I'échelle planétaire (OMS, 2017), affectant dispropor-
tionnellement les femmes. Celles-ci représentent huit victimes sur 10 au Canada parmi les
situations signalées a la police (Burczycka, 2017). Au Québec, le quart des enfants a été ex-
posé a de la violence verbale, psychologique ou physique envers un parent dans la derniere
année (Clément et al., 2019). Il s'agit aussi de I'une des formes de MT les plus souvent prises
en charge par les services de protection de I'enfance au Québec comme au Canada (Hélie et
al., 2017 ; Trocmé et al., 2010). Au Québec, ce type de MT a connu une hausse au cours des
derniéres années, passant de 1,2 enfants sur 1000 en 1998 a 3,2 enfants sur 1000 en 2014
(Hélie et al., 2017), ce qui peut s'expliquer par le changement en 2007 de la Loi sur la protec-
tion de la jeunesse (ajout des mauvais traitements psychologiques sous |'article 38C) et par la
reconnaissance sociale de plus en plus grande de |'impact néfaste des MT psychologiques,
dont I'exposition a la VC fait partie.

Les conséquences de la VC sur la santé physique et mentale et le fonctionnement social des
femmes victimes (Laforest & Gagné, 2018 ; OMS, 2017) et de leurs enfants sont largement
documentées (Camacho et al., 2012 ; Evans et al., 2008 ; Kitzmann et al., 2003 ; Lessard et al.,
2019 ; Wolfe et al., 2003). Mais quand la VC se combine a d'autres problémes comme la MT,
les PSM ou les PC, les conséquences sont encore plus importantes (Bauer et al., 2013 ; Bouras-
sa et al., 2008 ; Bromfield et al., 2010 ; Cleaver et al., 2011 ; Holmes, 2013 ; Humphreys et al.,
2005 ; Stover et al., 2013), en particulier pour les enjeux de sécurité des victimes (femmes et
enfants) et 'exercice des roles parentaux. Dans ces cas, certains symptémes sont exacerbés
comme le stress post-traumatique, la faible estime de soi, I'isolement social, les difficultés
académiques, |'agressivité et la reproduction de la violence. D’ailleurs, en protection de la
jeunesse, les motifs de signalements les plus fréquents sont I'exposition a la VC, la négligence



et les problemes de consommation des parents (Mirick, 2014 ; Trocmé et al., 2010) et, dans
pres d'un cas sur deux, ces problématiques sont cooccurrentes (Lavergne et al., 2018). Une
autre étude réalisée aupres de 94 femmes victimes de VC (Nathanson et al., 2012) montre que
46% d'entre elles présentent au moins deux troubles distincts (ex. : état de stress post-trauma-
tique et dépression ; état de stress post-traumatique et dépendance a l'alcool ; dépression et
dépendance aux drogues), difficultés qui découlent bien souvent de la violence subie.

Le portrait nest pas tres différent au sein des milieux communautaires spécialisées en VC. En
effet, parmi les femmes hébergées en maisons pour femmes en difficulté, 20 % ont un PC et
32 % un PSM avec diagnostic (FMHF, 2017). La toxicomanie du conjoint est aussi fréquente et
plusieurs enfants hébergés (31 %) sont suivis par la Direction de la protection de la jeunesse
(DPJ) (FMHF, 2014). Concernant les organismes ceuvrant aupres des conjoints ayant des com-
portements violents, 27% des personnes qui ont fréquenté ces milieux ont un casier judiciaire
pour VC, pres du quart a déja eu des pensées suicidaires (23 %) ou homicidaires (5 %) et 15 %
ont un enfant suivi par la DPJ, méme si un pourcentage plus élevé d’entre eux (23 %) admet
avoir déja été violent envers leurs enfants (A coeur d’homme, 2017).

Il importe également de souligner que les familles en situation de cooccurrence de VC vivent
dans un contexte de vulnérabilités multiples et d’exclusion sociale qui se manifeste par des
problémes multidimensionnels et inter reliés comme la pauvreté, les problémes de logement,
la faible scolarisation, les difficultés d'insertion en emploi, I'isolement social, etc. (Bromfield et
al., 2010 ; Alvarez-Lizotte et al., 2018 ; Lavergne et al., 2018). Dans certains cas, la VC s’exerce
dans des contextes ol d'autres facteurs de vulnérabilité s'ajoutent, comme la pauvreté, sans
étre la cause de la VC. Par exemple, la majorité de la clientéle des centres jeunesse et des
organismes communautaires en VC vit en situation de pauvreté (FMHF, 2017 ; Minick, 2014).

En ce qui a trait aux défis liés a la parentalité, ils ont été peu étudiés en contexte de cooccur-
rence, mais une recherche québécoise récente indique qu'ils sont nombreux (Alvarez-Lizotte
et al.,, 2018). Les meres, les peres et les adolescent.e.s vivant dans ces situations rapportent
des dynamiques diversifiées dans lesquelles les liens entre les problémes cooccurrents sont
multiples et souvent circulaires. Toutefois, les meres et les adolescent.e.s décrivent davantage
les PC et les PSM comme des conséquences de la VC, alors que les peres insistent sur le fait
que leur PC contribuent a aggraver la violence qu'ils exercent sans toutefois en étre la cause
(Alvarez-Lizotte et al., 2018). Dans un contexte de cooccurrence, les peres et les méres sont
moins disponibles pour répondre aux besoins des enfants : les méres sont moins disponibles
psychologiquement en raison de la VC subie et ses conséquences et les péres sont moins
impliqués et présents, laissant souvent la charge parentale a la mere seule (Alvarez-Lizotte et
al., 2018). De plus, différentes études soulignent les risques accrus de MT de la part de I'un ou
I'autre des parents lorsque la VC se combine a des PSM ou des PC (Bauer et al, 2013 ; Brom-
field et al., 2010 ; Burlaka et al, 2017 ; Cleaver et al., 2011 ; Holmes, 2013 ; Humphreys et al.,
2005 ; Lavergne et al. 2018 ; Stover et al, 2013).



1.3 Pourquoi la concertation clinique est-elle a la fois essentielle et difficile a actualiser ?

De nombreuses études montrent que la présence de cooccurrences associées a la VC pose
des défis majeurs dans I'actualisation d'une offre de services intégrée et cohérente aux be-
soins des familles, en raison du développement des services dans des réseaux d'expertises
en parallele en VC, MT, PSM et PC (Chamberland, Léveillé et Trocmé, 2007 ; Cleaver et coll.,
2011 ; Hester, 2011 ; Humphreys et coll., 2005 ; Lessard et coll., 2010 ; Macy, Renz et Pelino,
2013 ; Potito, Day, Carson, et O’Leary, 2009 ; Thomas et Bennet, 2009 ; Wendt, 2010). Les
intervenant.e.s des milieux de pratique concernés adherent a des missions organisationnelles
différentes, prenant appui sur des idéologies ou des compréhensions divergentes des besoins
et des problémes vécus par les personnes qui recoivent des services, ce qui peut les conduire
a privilégier des stratégies d'intervention distinctes et ce, méme si elles interviennent aupres
d'une méme famille. Les autrices parlent alors de « planetes distinctes » (Hester, 2011) ou
de « clash culturel » (Humphreys et coll., 2005). Pour illustrer plus concretement ces défis,
mentionnons que certains milieux adoptent une perspective féministe axée sur les rapports
de pouvoir entre les hommes et les femmes, insistant sur I'importance d'une analyse sociale
de la problématique (Lessard, Montminy, Lesieux, Flynn, Roy, Gauthier et Fortin, 2015), alors
que d’autres milieux adoptent plutdt une analyse non genrée, orientée vers des facteurs
individuels ou la maladie, notamment dans les milieux d'intervention en santé mentale et en
dépendance (Humphreys, Regan, River et Thiara, 2005).

Comme mentionné plus haut, les différents réseaux d'expertises se sont développés en pa-
rallele, ce qui peut compliquer le déploiement d’une offre de services intégrée et en cohérence
avec les besoins des familles concernées. De plus, il peut exister des enjeux de pouvoir en-
tre les milieux institutionnels et communautaires. Certains organismes déplorent que leur ex-
pertise ne soit pas toujours reconnue a juste titre (Lessard et al., 2006). Aussi, il peut parfois
s'avérer plus simple pour les intervenant.e.s de travailler chacun.e.s dans leur propre champ
d'expertise, puisque les efforts de concertation avec les autres secteurs ne font pas souvent
I'objet de mécanismes concrets et systématiques soutenus par les directions des différentes
organisations.

Ces obstacles a la concertation peuvent entrainer de nombreuses difficultés d'accés aux
services pour les femmes victimes et leurs enfants et, par le fait méme, compromettre leur
sécurité (Humphreys et al., 2005). Soulignons a cet égard que les intervenant.e.s ne sont pas
toujours au courant qu'il y a d'autres intervenant.e.s au dossier et que les lois actuelles sur la
confidentialité ne facilitent pas nécessairement la tdche de communiquer entre organisations.
Un manque de fonds peut également rendre plus difficile la concertation, et ce, autant dans
le réseau institutionnel que communautaire. Par ailleurs, plusieurs intervenant.e.s ne se sen-
tiraient pas outillé.e.s pour identifier et reconnaitre les signes de VC dans les situations dans
lesquelles ils ou elles interviennent et certain.e.s se sentiraient mal a |'aise dans des situations
ou il y a présence de VC, particulierement pour intervenir auprés des auteurs de violence
(Mennick et al., 2019).



1.4 Quel fondement théorique peut aider a comprendre comment on arrive a résoudre
des controverses entre des acteur.rice.s qui ont des points de vue divergents ?

Le modele de la sociologie de I'innovation, développé par Callon et Latour en 1986 (Amblard,
Bernoux, Herreros, et Livian, 1996) s'avere un cadre théorique utile lorsque les intéréts et les
orientations divergent entre les différent.e.s acteur.rice.s concerné.e.s. En effet, ce cadre mise
sur |'élaboration de ponts qui permettent de développer une nouvelle fagon de voir les dif-
ficultés et de résoudre des situations difficiles, comme dans les cas de cooccurrences en lien
avec la VC. Pour ce faire, la sociologie de I'innovation propose une théorisation du processus
par lequel des acteurrice.s étant issu.e.s d'univers culturels et de pratiques différentes, ayant
des intéréts distincts de méme qu’un acces dissemblable aux ressources et a I'autorité (par
exemple : les milieux communautaires en contexte volontaire et certains milieux institutionnels
dont l'intervention est balisée par une loi) peuvent réussir a réconcilier leur intérét lorsqu’un
objectif commun est établi et ainsi contribuer a développer une stratégie concertée et nova-
trice au niveau de l'intervention clinique.

Le processus proposé par ces auteurs est composé de quatre étapes :

1 La problématisation, qui consiste a analyser la situation de maniére a mieux com-
prendre les acteur.rice.s en présence, ce qui les rallie et ce qui les distingue, ainsi que
leurs motivations (chapitre 1) ;

2 L'intéressement, ol des stratégies sont élaborées afin d'intéresser les acteu.rice.s au
probléme et de permettre de sceller les alliances (la tournée des équipes et des or-
ganismes au début du projet) ;

3 L'enrélement, ou les réles pour chaque groupe d'acteur.rice.s sont précisés, définis,
négociés et acceptés, dans I'optique d'établir les fondements d'une collaboration
fructueuse (application de la stratégie par les rencontres de concertation et de con-
sultation, chacune d'elle commencant par un tour de table afin de présenter les res-
sources et leur réle) ;

4 Mobilisation des acteur.rice.s impliqué.e.s dans I'action, qui implique l'applica-
tion par les intervenant.e.s au dossier des solutions proposées lors des rencontres
de concertation ou de consultation, ainsi que la vérification de leur portée et de
leur efficacité lors de la deuxiéme rencontre (Amblard et coll., 1996 ; Lessard, Flynn,
Turcotte, Juneau, Delisle, Meunier, Godin, Alcedo et Dumont, 2012).
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Ce cadre théorique fut utilisé dans le cadre d'un précédent projet réalisé entre 2005 et 2010
visant & mieux cerner les controverses et les points de convergence entre les acteur.rice.s con-
cerné.e.s par la VC et la MT (Lessard, Flynn, Turcotte, Damant, Vézina, Godin, Paradis, Delisle,
Alcedo, Juneau, Rock, et Rondeau-Cantin, 2010) et a élaborer une stratégie permettant de
résoudre ces controverses (Lessard, Flynn, Delisle, St-Laurent, Veaulieu, Damant, Godin, Ju-
neau, Paradis, Roch, Turcotte, et Vézina, 2008 ; Lessard, Flynn, Turcotte, Juneau, Delisle, Meu-
nier, Godin, Alcedo, et Dumont, 2012). La stratégie a été élaborée en plagant comme objectif
central ce qui fait consensus entre les acteurrice.s et le principal point de convergence sur
lequel tou.te.s s’entendent, indépendamment de leur secteur de pratique, étant I'importance
d'assurer la sécurité et la protection des victimes, soit les femmes et les enfants (Lessard et al.,
2010). C'est donc ce qui a constitué |'objectif de ce premier projet, tout comme celui des au-
tres projets qui ont suivi. En effet, entre 2011 et 2014, la stratégie élaborée a été implantée et
évaluée dans la région de Québec afin de s'assurer qu’elle permette de répondre a cet enjeu
important de sécurité des victimes. Des publications scientifiques (Lessard, Drouin, Germain,
Alvarez-Lizotte et Turcotte, 2014 : Lessard, Alvarez-Lizotte, Germain, Drouin et Turcotte, 2018)
et un guide de pratique (Drouin et al., 2014) ont été produits, ancrés dans les fondements de
la sociologie de l'innovation. Le guide de pratique s'est mérité un hommage a l'innovation
sociale par le Vice-rectorat a la recherche-création de |'Université Laval (2014) et a été recom-
mandé parmi les exemples de bonnes pratiques de concertation par un comité d'experts
gouvernemental (MSSS, 2015).

1.5  Pertinence du projet et ses objectifs spécifiques

Méme si les recherches présentées dans la section 1.2 montrent des taux de cooccurrence
tres élevés ainsi que des défis de collaboration importants entre les différentes ressources
concernées (Humphreys et al., 2005 ; Macy et al., 2013), la littérature scientifique demeure
trés pauvre sur les programmes d'aide ayant démontrés leur efficacité en situation de cooc-
currence (Mason & DuMont, 2015). Pourtant, il est reconnu que le travail de collaboration
intersectorielle entre les intervenant.e.s des organismes concernés et les discussions cliniques
de cas sont des stratégies efficaces pour améliorer la collaboration (Mason et al., 2017).

Le présent projet vise donc la mise sur pied d'une stratégie de concertation clinique efficace
dans les situations familiales complexes ou la VC se présente en cooccurrence avec des PSM,
des PC ou de MT. Il s'agit d'un projet novateur au Québec, car aucun projet ne s'était concen-
tré sur ces trois cooccurrences en méme temps. |l s'inscrit en cohérence avec les recomman-
dations d'experts internationaux dans le domaine afin de mieux aider les victimes en situation
de cooccurrence (Mason et al., 2017) et répond directement aux préoccupations des experts
québécois en VC, PSM, PSM et MT (57 expert.e.s ayant participé a des séminaires tenus dans
trois différentes régions). Pour ces expert.e.s, la collaboration entre les différents milieux de
pratique s'avere incontournable pour mieux répondre aux besoins complexes des familles en
situation de cooccurrence, en particulier les enjeux de sécurité (Dumont, 2018).
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Bien qu'il existe d'autres modeéles de concertation comme le Plan d'intervention individualisé
(PIl) ou le programme Services intégrés en abus et maltraitance (SIAM) du CIUSSS de la Capi-
tale-Nationale, ils restent généralement peu adaptés a la problématique de VC. Le Pl consiste
a organiser des rencontres de concertation en présence des membres de la famille et part fon-
damentalement de ['initiative des intervenant.e.s en milieu institutionnel. Dans le présent projet,
les rencontres de concertation clinique’ ne sont organisées qu’en présence des professionnel.
le.s intervenant avec la famille et la situation peut étre référée autant par le milieu institutionnel
que communautaire, ce qui contribue a égaliser les rapports de pouvoir considérant que I'ex-
pertise en VC se situe principalement dans les organismes communautaires (pour les victimes et
les auteurs). Il est important également de souligner que l'intervention en VC en présence des
deux parents n'est pas recommandée comme cela est fait habituellement dans les Pll. Ainsi, le
présent projet se rapproche davantage des quelques autres initiatives québécoises spécifique-
ment congues pour la concertation en contexte de VC, par exemple le projet A-GIR ou le Car-
refour sécurité en violence conjugale pour prévenir I'nomicide. Ces modéles comportent aussi
des différences avec le présent projet, notamment le fait qu'ils sont axés de fagon plus pointue
sur la sécurité imminente, alors que le présent projet propose une conception plus large et
préventive des enjeux de sécurité et inclut la participation d'expert.e.s externes.

Dans le cadre de ce projet, lorsque des situations complexes de VC présentaient une ou plu-
sieurs concomitances, des rencontres de concertation clinique ont été organisées, en impliquant
des intervenant.e.s au dossier et des expert.e.s externes invité.e.s selon les besoins spécifiques
identifiés.

La mise en place de ce modele de concertation incluait plusieurs objectifs, soit :

1 Améliorer la sécurité des femmes et des enfants, notamment en offrant la présence
d'expertises externes au dossier selon les besoins de chaque situation ;

2 Améliorer la collaboration entre les intervenant.e.s des différents secteurs de prati-
ques, notamment par la connaissance des milieux de pratiques ;

3 Améliorer la qualité et la continuité de I'aide offerte, notamment par I'offre de nou-
velles pistes d'interventions ;

4 Expérimenter et évaluer la stratégie de concertation et ses impacts sur la sécurité des
femmes et des enfants ainsi que sur les pratiques des intervenants.e.s.

1 Il est a noter que le terme « rencontre de concertation clinique » utilisé ici peut faire référence autant aux
mécanismes de concertation pure ou de collaboration. Les deux types ont été expérimentés dans le présent
projet et la différence entre les deux sera expliquée au chapitre suivant.

12



Chapitre Il : Méthodologie

Bien que le projet se soit effectué en différentes étapes, le présent chapitre portera sur les in-
formations liées au déroulement de la démarche de concertation clinique expérimentée ainsi
qu'a la collecte et a I'analyse de données. Aussi, la premiere étape du projet consistait a réal-
iser une stratégie de concertation intersectorielle et interdisciplinaire a travers des rencontres
basées sur la discussion clinique entre des intervenant.e.s qui travaillent auprés des familles
auxquel.le.s se sont joints des expert.e.s externes.

La seconde étape du projet visait a fournir une analyse de la stratégie de concertation, en se
basant sur les recommandations issues des rencontres et la bonification de la concertation
clinique intersectorielle (des secteurs communautaires et institutionnels) et couvrant diverses
expertises (VC, PSM, PC et MT). Aprés chaque rencontre, les intervenant.e.s ont été invité.e.s
a remplir un formulaire d'évaluation afin de documenter les retombées possibles et souhai-
tables pour la sécurité ainsi que pour la qualité des services. L'analyse des rencontres de con-
certation clinique réalisées, qui correspond a la troisiéme étape, fournit des résultats essentiels
documentés dans ce rapport de recherche et permettant la réalisation de différents outils et
publications qui sont disponibles sur le site internet de la TCVCM.

Aussi, des précisions sur le déroulement des rencontres ainsi que sur les différenciations entre
les rencontres de concertation et les rencontres de consultation seront apportées. Ensuite, les
éléments liés a |'échantillonnage seront abordés, puis seront vues les méthodes de collecte et
d’'analyse des données.

2.1 Explications sur la stratégie de concertation expérimentée

Tel que mentionné, le projet a permis de réaliser 63 rencontres de concertation clinique in-
tersectorielle pour 37 situations cliniques. Lors de chaque rencontre, au moins trois interve-
nant.e.s provenant d'organismes ou d'institutions distinct.e.s (maisons d'hébergement pour
femmes victimes de VC, centres jeunesse, organismes communautaires pour conjoints ayant
des comportements violents, ressources communautaires ou institutionnelles spécialisées en
toxicomanie ou en santé mentale) étaient présent.e.s. Au minimum deux secteurs d'expertise
différents sont représentés durant les rencontres selon les problématiques vécues par la fa-
mille, soit la VC et au moins une autre problématique parmi les suivantes : les problemes de
santé mentale (PSM), les problemes de consommation (PC) ou les mauvais traitements envers
les enfants (MT).

2.1.1 Déroulement des rencontres

L'animation des rencontres était assumée par une personne neutre (donc ni un.e intervenant.e
au dossier ou un.e expert.e. externe). Dans le cadre du présent projet, ce role a été tenu par les
agentes de rayonnement de chacune des régions. Une méthode d'animation centrée sur |'ob-
jectif a été appliquée pendant les rencontres. Celle-ci permet de recentrer les débats sur les
enjeux-clés de la rencontre, a savoir I'amélioration de la sécurité des femmes et des enfants,
lorsque les échanges dévient de leurs objectifs. De plus, ce type d'animation permet d'éga-
liser les rapports de pouvoir entre les divers.e.s intervenant.e.s impliqué.e.s. Dans le cadre
du projet, l'animation centré sur |'objectif pendant les rencontres de concertation a permis des
échanges fluides et productifs, malgré des compréhensions variables dans certaines situations.
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2.1.2 Concertation clinique ou consultation clinique

Deux types de rencontres ont pris forme dans le cadre du projet, selon les spécificités et les
besoins de chaque situation : les rencontres de concertation clinique ou les rencontres de
consultation clinique.

La rencontre de concertation clinique est utilisée lorsque les parents des enfants ou le parent
ayant |'autorité |égale ont signé le consentement de participer a la rencontre et lorsqu'il y a
plusieurs intervenant.e.s au dossier. Quant a la rencontre de consultation clinique, elle se fait
de maniére totalement anonyme et est utilisée lorsque le fait de demander le consentement
aux parents peut poser des enjeux de sécurité et / ou qu'il n'y a généralement qu’un.e seul.e
intervenant.e au dossier.

Le Tableau 1 permet de clarifier la distinction, les enjeux et les impacts entre ces types de
rencontre.

Tableau 1 : Distinction entre rencontres de concertation clinique et rencontres de consultation

clinique

Eléments de spécificité

Concomitance violence
conjugale (VC) et :

e Maltraitance (MT)
¢ Santé mentale (PSM)

* Dépendance (PC)
e Autres...

Intervenant.e.s au dossier

Consentement

Rencontre de concertation

La famille rencontrée
est aux prises avec une
problématique de VC et
une autre problématique
(PC, PSM, MT).

Au moins deux interve-
nant.e.s sont au dossier.

Il est possible d'obtenir le
consentement des deux
parents bien qu'ils ne soient
pas présents a la rencontre.
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Rencontre de consultation

La famille rencontrée est aux
prises avec une problématique
de VC et une autre probléma-
tique (PC, PSM, MT), mais la
situation familiale ne se préte
pas a une discussion clinique
sous forme de concertation en
raison des difficultés a obtenir les
consentements parentaux sans
compromettre la sécurité des
victimes ou de |'absence d'autre
intervenant.e au dossier.

Un seul organisme est impliqué
aupres de la famille au moment
de la référence par un.e interve-
nant.e.

Le consentement des deux
parents n'est pas requis et
I'anonymat des membres de la
famille sera préservé au cours
des discussions.



Plusieurs expertises externes au dossier pouvaient étre sollicitées pour les rencontres, autant
pour les concertations cliniques que les consultations cliniques, selon les besoins et les cooc-
currences présentes. Par exemple, des expert.e.s en intervention aupres des victimes de VC,
aupres des conjoints ayant des comportements violents, en MT, PSM et PC ont été réguliére-
ment sollicité.e.s. Afin de répondre a certains besoins plus spécifiques, une souplesse a été
de mise pour la participation de certaines expertises lors des rencontres. La présence d'interv-
enant.e.s issu.e.s par exemple du domaine de la santé, des programmes d'aide au niveau de
la déficience intellectuelle, des policiers communautaires, etc. a été sollicitée lors de certaines
rencontres, tout en respectant les enjeux d'éthique et de confidentialité. Ainsi, la présence des
différent.e.s participant.e.s constituait un choix réfléchi découlant notamment de demandes
des intervenant.e.s au dossier ayant effectué la référence.

Sauf pour quelques exceptions, une rencontre de suivi a été organisée. Les exceptions
sont majoritairement reliées a la planification des rencontres. Dans le cadre des consul-
tations cliniques, celles-ci n'avaient pas été prévues au départ, car la plupart du temps
il y avait un.e seul.e intervenant.e au dossier et les autres intervenant.e.s étaient des ex-
pert.e.s externes, donc moins directement concernées par la suite des actions a mettre
en place. Du moins, c’était I'hypothése de départ. Or, a la suite d'une multiplication de
demandes émanant des intervenant.e.s référent.e.s, mais également des expert.e.s ex-
ternes, le projet s'est adapté afin d'offrir systématiquement la possibilité d'une rencontre
de suivi, méme dans le cadre d'une rencontre de consultation.

Cet ajustement, venant répondre aux besoins des intervenant.e.s au bénéfice de la con-
certation, constitue une force du projet. En effet, la rencontre de suivi permet de faire
une mise a jour sur la situation, d’effectuer un suivi concernant les mesures proposées
lors de la premiére rencontre et d'évaluer leurs effets pour finalement proposer de nou-
velles pistes d'intervention en lien avec |'évolution de la situation. Mais cela constitue
également une limite du projet d'un point de vue méthodologique étant donné que les
premiéres rencontres ne comportaient pas toujours de rencontres de suivi. Cependant,
VU que cette rencontre de suivi a été systématiquement demandée par les intervenant.e.s
participant.e.s, nous pouvons supposer que la démarche de concertation clinique leur
était bénéfique.

2.2. Confidentialité

Quelle que soit la forme de la rencontre, I'éthique a été respectée en tenant compte des
enjeux de confidentialité alors que les intervenant.e.s signaient un formulaire d’engage-
ment a la confidentialité (voir annexe 3 dans la section Boite a outils sur le site internet
de la TCVCM). Dans le cadre de la concertation clinique, des autorisations formelles per-
mettant aux intervenant.e.s de participer a la rencontre ont été signées tandis que dans
les cas de consultation clinique, I'anonymat des membres de la famille était préservé.
Soulignons qu’il n'y a pas d'écart en termes d’objectifs atteints quelle que soit la formule
utilisée (concertation clinique ou consultation clinique).
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2.3 Stratégie d'échantillonnage

Trois régions ont été ciblées pour la réalisation du projet, soit la région de Montréal, de Qué-
bec et du Saguenay Lac St-Jean. Le choix a été fait d'une part afin d'élargir le champ d'analyse
et d'application d'une précédente étude réalisée a Québec, autant pour les régions rurales
qu'urbaines. D'autre part, les caractéristiques de ces régions permettaient la présence d'avan-
tages comparatifs entre chacune des régions. Il est important de souligner qu'il ne s'agit pas
d'un échantillon représentatif de I'ensemble des régions du Québec, mais que le critére d'in-
térét des tables de concertation a étre partenaire pour ce projet a été pris en compte. Plusieurs
milieux de pratique ont effectué des références de fagon volontaire, ce qui a mené a la réalisa-
tion des rencontres qui se sont déroulées de février 2018 a mai 2019.

2.4 Le recrutement des participant.e.s au projet

Le recrutement des dossiers cliniques pertinents pour les rencontres de concertation/con-
sultation clinique, qui référe a la deuxieme étape du cadre théorique, soit I'intéressement,
s'est fait par I'entremise de trois agentes de rayonnement présentes dans chaque région
ou s'est déroulé le projet. Celles-ci avaient pour mandat de faire connaitre le projet par
diverses méthodes (présentations aux tables de concertation, envois de la documenta-
tion pertinente, etc.). Le recrutement au Saguenay-Lac-Saint-Jean s’est avéré étre un peu
plus complexe malgré la réalisation de nombreuses rencontres de présentation du projet
par |'agente de rayonnement régionale. Les préoccupations des organismes de cette ré-
gion ont été abordées lors d’un atelier tenu en novembre 2018 par la chargée de projet
et la chercheuse principale afin d’expliquer le déroulement d'une rencontre de concerta-
tion, les avantages et les bénéfices directs. Cet atelier a permis de susciter |'intérét des
participant.e.s présent.e.s, de clarifier la différence entre les rencontres de concertation
clinique et les plans de services individualisés (initiés seulement par des intervenant.e.s
des établissements publics) ainsi qu'a les rassurer quant aux enjeux de confidentialité. La
tenue de I'atelier s’est avérée étre une excellente stratégie pour soutenir le démarrage
du recrutement et |a réalisation des rencontres de concertation et constitue un exemple

concret d'une stratégie de mobilisation dans I'action (derniéere étape du cadre théorique).

2.5 Echantillon

Les 250 questionnaires complétés par les intervenant.e.s participant.e.s comportaient 37
références ou « familles » différentes. Deux rencontres de concertation clinique étaient prévues
par famille accompagnée. L'objectif de la premiéere rencontre consistait a trouver des pistes
de solution afin d’améliorer la sécurité des femmes victimes de VC et de leurs enfants, la
deuxiéme ayant pour but notamment de faire un suivi de I'évolution de la situation clinique
et des nouveaux besoins.

Les situations cliniques ont été réparties ainsi entre les différentes régions : 23 a Montréal, 8 a
Québec et 6 au Saguenay-Lac-Saint-Jean et elles ont mobilisé 63 rencontres de concertation,
soit : 23 rencontres de concertation clinique et 13 rencontres de suivi a Montréal, 8 rencontres
de concertation clinique et 8 rencontres de suivi a Québec ainsi que 6 rencontres de concer-
tation clinique et 5 rencontres de suivi pour le Saguenay-Lac-Saint-Jean.
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Le Tableau 2 illustre 'origine des intervenant.e.s selon leurs organismes de rattachement, alors
que le Tableau 3 propose une identification plus précise du réle de I'intervenant.e aupreés de la
famille, en distinguant les expert.e.s externes des intervenant.e.s au dossier.

Tableau 2 : Participation des intervenant.e.s selon leur organisme de rattachement

Organisme de rattachement (%?ar?gg%) Pourcentage
Violence conjugale femme (VCF) 77 30,8 %
Problémes de santé mentale (PSM) 52 20,8 %
Maltraitance des enfants (MT) 49 19,6 %
Violence conjugale homme (VCH) 35 14 %
Autres : milieu scolaire, policier, 21 8,4 %
Déficience intellectuelle, santé mater-

nelle et infantile, etc.

Problémes de consommation (PC) 16 6,4 %
Tableau 3 : Role des intervenant.e.s ayant participé aux rencontres

Role N=250
Intervenant.e.s au dossier 142 (56,8 %)
Intervenant.e.s référent.e.s 75 sur 142 (52,8 %)
Expert.e.s externes 108 (43,2 %)
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Les références des différentes situations qui ont mené a des rencontres provenaient le plus sou-
vent des secteurs suivants : organismes en violence conjugale envers les femmes, protection
de la jeunesse, organismes pour conjoints, santé mentale et organismes de la famille. Deux
tiers provenaient du milieu communautaire et un tiers du milieu institutionnel. Concernant la
participation totale (référent.e.s, intervenant.e.s au dossier et expert.e.s externes) plus d'un
tiers provenait du secteur institutionnel (34,8 %) et deux tiers du secteur communautaire (65,2
%).

Le nombre d’organismes participants a varié en fonction du nombre total de ressources dans
chaque région et aussi du nombre de rencontres de concertation organisées dans ces régions.
Il reflete donc la taille de la population et les ressources de chaque région (voir annexe A).

2.6 Les méthodes de collecte de données

Les données récoltées lors du projet proviennent d'analyses quantitatives et qualitatives.
La méthodologie mixte a été utilisée car elle permet d’enrichir et de solidifier I'analyse
grace a la complémentarité des deux méthodes. En effet, les données qualitatives four-
nissent des explications ou exemples plus précis permettant de nuancer ou d'approfondir
la compréhension des résultats quantitatifs. L'expérimentation de ce projet a été évaluée
a l'aide d'un questionnaire auto-administré. Le questionnaire comportait des échelles
de Likert, quelques questions fermées ainsi que des questions ouvertes qualitatives. Les
questions qualitatives portaient sur différents thémes soit les éléments facilitants la ren-
contre, les difficultés, les éléments percus comme des points de consensus et des diver-
gences ainsi que |'appréciation globale de la rencontre. L'appréciation du déroulement
de la rencontre ainsi que les indicateurs plus importants en lien avec les objectifs du projet
ont aussi été mesurés quantitativement, soit I'effet percu des rencontres pour I'améliora-
tion de la sécurité des femmes et des enfants, I'amélioration des pratiques, la pertinence
du modele de concertation.

De plus, 12 entretiens téléphoniques individuels ont été effectués avec des intervenant.e.s
au dossier en mai 2020 afin de documenter de fagon plus pointue la contribution des con-
certations cliniques a répondre aux enjeux liés a la sécurité des victimes. Dans le cadre
de ces entretiens, de courts questionnaires avec deux questions ouvertes ont été posées
aux intervenant.e.s ayant participé afin d’obtenir des réponses quant a I'amélioration de
la sécurité (voir annexe B).

Les personnes interrogées ont été choisies en visant un équilibre tenant compte des
criteres suivants :

a le nombre de réponses positives regues a la suite des invitations lancées a tou.te.s
pour participer a un entretien téléphonique ;
b la diversification des secteurs de pratique représentés ;
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C La diversification des régions ;

d Une priorité a été donnée aux entretiens ayant donné suite a une rencontre de
suivi afin de permettre d'avoir un apercu de 'amélioration de la sécurité sur le
plus long terme.

Le tableau 4 reflete la diversité des secteurs interrogés lors des entretiens téléphoniques.

Tableau 4 : Répartition des entretiens téléphoniques par organismes/CIUSSS, par secteurs
dans chacune des régions

Régions

Communautaire
vs institutionnel

Secteurs
d'expertise

TOTAL

Montréal
(5 entretiens
/8 offres)

3 organismes
communautaires
2 CIUSSS

2VCF
2 PSM
1MT

Québec (5 entre-

tiens / 11 offres)

2 organismes
communautaires
3 CIUSSS

1 VCF
1 VCH
2MT
1PC
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Saguenay-Lac-
Saint-Jean (2 en-
tretiens/2 offres)

2 organismes
communautaires

1 VCH

1 ressource famille
/

autochtone

TOTAL
(N=12)

7 organismes
communautaires
5 CIUSSS

3 VCF

2 VCH

2 PSM

3MT

1 PC

1 ressource famille /
autochtone



2.7 Méthodes d'analyse des données

Les données quantitatives ont fait 'objet d'une analyse descriptive a 'aide d'Excel, en
cohérence avec les objectifs visés et la nature des données recueillies. Le calcul des
pourcentages a été effectué sur les réponses valides uniquement. Certaines des réponses
négatives cochées reviennent parfois dans les réponses qualitatives comme positives, ce
qui permet de constater que, dans plusieurs cas, les réponses négatives signifient plutot
une incertitude ou un manque d’information de l'intervenant.e pour étre suffisamment
certain.e de sa réponse. En effet, la plupart des réponses négatives et « ne sait pas » ont
été cochées lors des premiéeres rencontres de concertation alors que la rencontre de suivi
n'avait pas encore eu lieu. Certain.e.s intervenant.e.s commentaient par ailleurs qu'ils ou
elles avaient besoin de la rencontre de suivi pour s'assurer de |'impact sur la sécurité des
femmes et des enfants.

Pour I'analyse qualitative, une analyse de contenu thématique a été réalisée, notam-
ment a l'aide d'un arbre de codification qui a été congu a partir des themes émergeant
des réponses des intervenant.e.s aux questions ouvertes. Ces themes ont ensuite été
regroupés en catégories plus larges. Le travail a été effectué de maniére a assurer un
consensus sur la catégorisation des différents themes de la grille. Pour les catégories
qui soulevaient davantage de questionnements, un accord inter-juges a été réalisé sys-
tématiquement pour I'ensemble des extraits codés dans ces sections. L'utilisation de la
méthode mixte (qualitative et quantitative) a permis de mettre en relation et de croiser les
données issues des deux méthodes et d’approfondir certaines questions. Par exemple,
trés souvent une question fermée pouvait étre appuyée par des affirmations et du con-
tenu qualitatif, comme il sera possible de le constater dans les résultats. Quant aux entre-
tiens individuels, les données ont été classées selon les thémes prédominants répondant
directement aux objectifs des entretiens.

2.8 Les mécanismes de suivi du volet pérennisation du projet

Afin de répondre aux objectifs liés a la pérennisation du projet, un comité de suivi a été formé
a la fin de I'automne 2019. Ce comité s’est réuni a de multiples reprises afin d'assurer un suivi
de I'avancement du développement des outils nécessaires a la diffusion et a la pérennisation
du projet. Le comité était composé de six personnes, incluant des représentantes des milieux
communautaires et institutionnels, la coordonnatrice de la TCVCM ainsi que la chargée de pro-
jet et la responsable scientifique du projet. Toutes ces étapes de consultation ont contribué a
collectiviser la démarche et a s'assurer de la rendre plus rigoureuse dans |'opérationnalisation,
notamment dans la capacité de répondre aux enjeux spécifiques aux différents milieux d'inter-
vention. Tous les outils développés sont accessibles sur le site internet de la TCVCM.
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Chapitre Ill : Résultats

Les résultats sont présentés globalement pour I'ensemble des régions puisqu'’ils étaient simi-
laires d'une région a l'autre et qu'il n’était pas possible de faire des comparaisons de T-test en
raison du faible taux de participation dans les régions (par exemple : 5 discussions cliniques
organisées au Saguenay-Lac-Saint-Jean.). Aussi, les résultats du projet répondent a chacun des
objectifs du projet, a savoir :

1 Améliorer la sécurité des femmes et des enfants, notamment en offrant la présence
d'expertises externes au dossier selon les besoins de chaque situation ;

2 Améliorer la collaboration entre les intervenant.e.s des différents secteurs de pratique,
notamment par la connaissance des milieux de pratiques ;

3 Améliorer la qualité et la continuité de |'aide offerte, notamment par |'offre de nou-
velles pistes d'intervention ;

4 Expérimenter et évaluer la stratégie de concertation et ses impacts sur la sécurité des
femmes et des enfants ainsi que sur les pratiques des intervenant.e.s.

3.1 Résultats quantitatifs

Les principaux constats indiquent assez clairement que, selon les participant.e.s au projet, les
pratiques concertées constituent un cadre de pratique qui permet de mieux répondre aux
enjeux de sécurité pour les femmes et les enfants, d'améliorer leurs pratiques et qu'il s'agit
d'un modele a adopter. Le Tableau 5 résume les résultats quantitatifs, qui seront précisés et
explicités, grace au support des données qualitatives, a travers chacun des constats présentés.

Tableau 5 : Résumé des résultats quantitatifs

La concertation / consultation clinique ... Participant.e.s Oui Non Peut-étre ou
(N) ne sais pas
Répond aux enjeux de sécurité 228 86,8 % 3.1 % 10,1 %
Améliore les pratiques 141 87,9 % 4.9 % 7.1 %
Constitue une stratégie a développer 229 100 % 0% 0%
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Il est a noter que le nombre de participant.e.s (N) varie d'une question a I'autre, selon le réle
des intervenant.e.s (au dossier ou expert.e.s externes) ou la présence de données manquantes
lorsque les intervenant.e.s n’ont pas répondu a une question. C'est pourquoi, par souci de pré-
cision de l'analyse, le nombre réel de données valides est ajusté dans le tableau et les
pourcentages (%) sont calculés sur les nombres réels de réponses valides a chaque indicateur
(la méme méthode est respectée pour chacun des tableaux complémentaires en annexe C).
Les données qualitatives permettent aussi de mieux comprendre ce que signifie les réponses
«non » et « peut-étre » ou « je ne sais pas ».

Au-dela des bénéfices percus dans I'intervention aupres des familles concernées, il a aussi été
constaté que les participant.e.s ont grandement apprécié le processus des rencontres (Tableau
7). En effet, 58 participant.e.s (soit 32,8 %) estiment que cela les a « beaucoup » aidé a compren-
dre la problématique alors que 79 (soit 44,6 %) pensent que cela les a « moyennement » aidé.
De plus, ces rencontres ont aussi été 'occasion de développer une meilleure connaissance de
leurs partenaires des autres organisations. 116 participant.e.s (65,5 %) estiment que cela les a
beaucoup aidé et 53 (29,9 %) considerent que ces rencontres les ont moyennement aidé.

En ce qui concemne le déroulement des rencontres, seulement trois participant.e.s ont été in-
satisfait.e.s de leur participation a la discussion. La satisfaction (satisfait ou trés satisfait) atteint
donc pres de 100% et les éléments les plus appréciés sont dans |'ordre : la liberté d'expression,
I'ouverture du groupe a entendre et a respecter des idées, les opinions ou commentaires di-
vergents, la reconnaissance de I'expertise et de la compétence professionnelle des autres par-
ticipant.e.s, la contribution de I'animatrice a ce que chacun.e puisse s'exprimer suffisamment,
la reconnaissance de |'expertise et de la compétence professionnelle du ou de la répondant.e,
la pertinence des discussions pour sa pratique professionnelle et la contribution du ou de la
répondant.e a la discussion (Tableau 7).

Tableau 6 : Degré d'appréciation des bénéfices pergus pour I'ensemble des intervenant.e.s
suite a chaque rencontre

Beaucoup Moyennement  Un peu Pas du Données
tout manguantes
Jusqu'a quel point cette ren-
contre a amélioré votre con-
naissance de la problémati- 58 79 32 8 73
que (concomitance de vio- (32,8 %) (44,6 %) (18,1 %) 4,5 %)

lence conjugale et d'une
autre problématique) ? (177
participant.e.s).
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Avez-vous une meilleure com-
préhension des enjeux liés a la
violence conjugale (avec une
autre problématique) ? (177
participant.e.s)

Avez-vous une meilleure con-
naissance du mandat des par-
tenaires ? (177 participant.e.s)

71
(40,1 %)

116
(65,5 %)

(40,7 %)

(29,9 %)

72

53

29

5

(16,4%)  (28%)

7 (4 %) 1(0,6 %)

73

73

Tableau 7 : Degré d'appréciation des aspects du déroulement de la rencontre pour |'ensem-

ble des intervenants.e.s

Taux de satisfaction

1. Pertinence des discussions
pour ma pratique profession-
nelle (248 participant.e.s)

2. Liberté d'expression (je me
sens a |'aise d'émettre mes
idées) (247 participant.e.s)

3. Sentiment que mon exper-
tise et ma compétence profes-
sionnelle sont reconnues (244
participant.e.s)

4. L'expertise et la compétence
professionnelle des autres me
semblent reconnues (absence
du sentiment que certain.e.s
sont plus expert.e.s que d'au-
tres) (246 participant.e.s)

5. Ouverture du groupe a
entendre et a respecter des
idées, opinions ou commen-
taires divergents (247 partici-
pant.e.s)

6. Ma contribution a la discus-
sion (246 participant.e.s)

7. Contribution de I'animatri-
ce a ce que chacun.e puisse
s'exprimer suffisamment (247
participant.e.s)

Tres
satisfaisant

162
(65,3 %)

222
(89,9 %)

192
(78,7 %)

212
(86,2 %)

217
(87,8 %)

155
(63 %)

208
(84,2 %)

Satisfaisant

86
(34,7 %)

25
(10,1 %)

52
(21,3 %)

34
(13,8 %)

30
(12,2 %)

88
(35,8 %)

39
(15,8 %)
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3(1,2%)

Insatisfaisant

Données
manquantes



3.2 Résultats qualitatifs

L'analyse des 250 questionnaires complétés ont permis de faire ressortir comme principaux
constats que la concertation clinique :

= Améliore la sécurité ;
~  Améliore la pratique ;
~  Constitue un modeéle a adopter.

Et les résultats qualitatifs obtenus permettent d’en identifier les raisons. Quant aux entretiens
téléphoniques réalisés quelques mois apres les rencontres, ils ont permis de préciser notam-
ment les facteurs contribuant a améliorer la sécurité.

3.2.1  La concertation clinique améliore la sécurité

Tel que mentionné précédemment, les participant.e.s considérent a 86,8% que le projet per-
met de répondre aux enjeux de sécurité. La concertation clinique serait ainsi un outil trés
pertinent dans des situations complexes puisque la sécurité est mise au coeur du processus
de concertation et ce, peu importe le secteur de provenance des personnes participant a la
rencontre. En effet, les intervenant.e.s ont admis de fagon unanime que la sécurité des femmes
et des enfants devait étre la priorité accordée a ces rencontres.

« Nous avons tous la méme cible : la sécurité de la femme et des enfants » (Interve-
nante aupres des conjoints violents).

En fait, la concertation clinique se révéle étre un moyen tres efficace pour optimiser la sécurité
des victimes de VC car elle permet d'avoir une vue d'ensemble de la situation et de mettre en
pratique les nombreuses pistes d'interventions et de solutions trouvées lors des rencontres.
Ces rencontres sont ainsi des occasions pour les intervenant.e.s de partager les informations
sur la situation et de pouvoir s'appuyer sur leurs expertises mutuelles tel que le mentionne une
intervenante en MT «Oui, maximiser |'efficacité des interventions, connaissance approfondie
de la situation vs nouvelles informations, évaluer le filet de sécurité ».

Ainsi, la capacité de la concertation clinique d'améliorer concrétement la sécurité des victimes
de VC constitue le bénéfice le plus important du projet notamment par le fait qu’elle amene
une meilleure compréhension des enjeux de sécurité et de la dangerosité et qu’elle permet la
mise en place de mesures concretes suite a la concertation clinique.

3.2.1.1 Comprendre les enjeux de sécurité et la dangerosité dans leur complexité

La concertation clinique a permis une connaissance plus approfondie des enjeux de sécurité
et a fait en sorte que plusieurs intervenant.e.s se sont estimé.e.s mieux outillé.e.s pour y
répondre. Dés le démarrage du projet, ceux-ci se sont déclinés sur deux axes, soit les enjeux
de sécurité imminents (court terme) et les enjeux de sécurité considérés sur le long terme. De
plus, les intervenant.e.s considerent que pour étre en mesure de mieux comprendre les enjeux
de sécurité, il est important, d'avoir une analyse plus globale des situations de cooccurrences
et de leurs impacts sur les victimes.
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Un intervenant auprés des hommes auteurs de violence signale plusieurs difficultés comme
« le conjoint a de multiples problématiques, I'impulsivité du conjoint, la complexité du dos-
sier » pointant ainsi sur « I'importance de se concerter dans ce dossier ». Dans le méme sens,
une intervenante pour femmes victimes de VC mentionne que les rencontres permettent une
« compréhension de la complexité des enjeux donc [une] amélioration de la sécurité des vic-
times ».

Evidemment, la compréhension des enjeux de sécurité et de dangerosité dans toute leur com-
plexité, nécessite également la prise en compte des enjeux entourant la garde des enfants.
Plusieurs intervenant.e.s ont soulevé des inquiétudes concernant |'exposition des enfants a la
VC lors des échanges de garde ou des contacts supervisés. Par exemple, des comportements
violents d’ex-conjoints ont perduré pendant les échanges d’enfants envers leurs ex-conjointes.
D’autres aspects légaux ont été nommés, comme par une intervenante aupres des femmes
victimes de VC, qui souligne I'importance d’une « entente Iégale (dans le cadre de la cham-
bre de la famille) régissant la garde des enfants et les modalités, que I'on puisse donner des
informations de base a la mére (consentement aux rapports sexuels, type de violence, etc.) et
d'effectuer un travail sur I'estime de soi, la confiance en elle-méme et enfin que la mére iden-
tifie ses besoins ».

Par ailleurs, plusieurs autres éléments peuvent contribuer a rendre plus vulnérables les femmes
et leurs enfants, dont les questions en lien avec I'immigration, qui font partie des enjeux de
sécurité :

1 la crainte de la perte de garde des enfants tant que la situation n'est pas régularisée;
2 les enjeux interculturels qui peuvent fragiliser la stabilité de la mére et des enfants;
3 le retour de la mére et des enfants dans le milieu ou il y a de la VC en raison notam-

ment des pressions sociales de la communauté religieuse, comme le nomme une
intervenante aupres des conjoints violents : « la situation complexe due a I'énorme
pression sociale mise sur la femme par les membres de sa communauté religieuse. La
dangerosité d'un retour de Madame avec son mari », ou encore « les risques liés a
une réunification familiale pour raviver les comportements violents » (intervenante en

MT);
4 les risques associés a la possibilité de retourner dans le pays d'origine.

Ainsi, il s'est avéré étre important pour plusieurs familles de considérer les enjeux liés a I'im-
migration et a la régulation du statut migratoire pour assurer la sécurité des femmes et des
enfants en contexte de VC au cours du projet. Lincertitude quant au statut peut donc en-
gendrer des difficultés supplémentaires en plus de la VC subie : « la nécessite de référer les
enfants pour une intervention psychosociale, le besoin de la mére de régulariser sa situation,
ici au Québec, en ce qui concerne la garde des enfants » (intervenante en VCF). Dans ce cas
précis, un risque de double victimisaticn est possible si la mere victime de VC craint de perdre
la garde des enfants tant que sa situation n’est pas régularisée et qu'elle nest pas résidente
permanente. la violence structurelle?’ jumelée a la violence conjugale subie par la femme
2 La violence structurelle est une forme de violence produite par des institutions étatiques (un systeme poli-
tique discriminant) ou des pratiques sociales (une norme sociale excluante) qui empéchent des individus ou des
groupes de satisfaire leurs besoins de base.
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3.2.1.2 La mise en place de mesures concretes pour assurer la sécurité

Dans le cadre des rencontres de concertation clinique des pistes de solution suggérées ont
pris en compte la dangerosité de la situation ainsi que I'impératif d'agir rapidement. Le risque
de recrudescence de la violence a la suite d’'une possible séparation ou le risque d’homicide
ont également été discutés lors de plusieurs rencontres donnant lieu a des scénarios de pro-
tection, d'évaluation du risque d’homicide et de la mise en place d'un plan d'intervention plus
complet. Lors de certaines rencontres, des agents sociocommunautaires des services de police
locaux ont été invités a participer a des rencontres : « besoin d'une intervention et d'un suivi
des forces policiéres afin d'avoir (...) plus d’éléments pour pouvoir les secourir » (intervenante
en D.1). Cette mesure a permis de rassurer les intervenant.e.s sur la prise en charge rapide et
efficace d'une situation a haut risque de |étalité en plus d'avoir un impact concret aupres de
la famille. Par ailleurs, la concertation clinique a généré des solutions concrétes pour répondre
aux enjeux de sécurité, comme le nomme une intervenante aupres des femmes victimes de
VC : la rencontre a permis de mettre en place « plusieurs scénarios de protection », d'évaluer
« le risque d’'homicide » et la structuration « d'un plan d'intervention plus complet ».

Outre les risques imminents pour les femmes et les enfants, I'importance d'assurer un filet
de sécurité de maniére plus continue a moyen terme ressort aussi comme une priorité, et
ce, méme apres la fin des interventions offertes par les organismes impliqués. Une par-
ticipante du secteur famille-enfance-jeunesse en premiére ligne souligne la « nécessité
d'installer un filet de sécurité (et développer une créativité a cet égard) pour la femme et
les enfants, analyser les impacts sur les enfants pour obtenir le soutien de la DPJ, prendre
en compte les facteurs de sécurité et facteurs de risque ».

De maniere plus globale, la sécurité des enfants représente un enjeu primordial et de
nombreuses pistes de solution ont été proposées en ce sens, notamment en effectuant
un signalement a la DPJ. Lorsque la sécurité des enfants était en jeu, le signalement a été
fortement encouragé, ce qui a contribué la plupart du temps a rassurer les intervenant.e.s
au dossier. lIs et elles sont rassurées a I'effet que des mesures de sécurité pourraient étre
mises en place pour assurer la sécurité des enfants.

Néanmoins, cela ne garantit pas completement la sécurité des victimes et peut dépendre
de la poursuite des rencontres de concertation ou non, comme l|'indique une interve-
nante en MT, qui se sent « confiante dans les démarches a faire. De nouveaux éléments
de sécurité ont ressorti [et mes] craintes se sont diminuées face aux impacts sur la mere
[du] signalement ». Une autre intervenante en MT estime étre « bien outillée pour assurer un
meilleur filet de sécurité auprés de la famille » et se sentir « mieux éclairée sur la situation
et plus confiante dans les démarches a appliquer (signalement) ». Enfin, la violence psy-
chologique envers I'enfant a fait 'objet de plusieurs discussions sur le plan des répercus-
sions a court et long termes et de la mise en place d'un suivi adéquat selon les besoins.
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3.2.1.3 Facteurs contribuant a I'amélioration de la sécurité des victimes

En plus des éléments liés a la compréhension des enjeux de sécurité et la mise en place de
mesures concrétes, les résultats émergeant des entretiens téléphoniques effectués ont fait
ressortir quatre principaux facteurs contribuant concrétement a I'amélioration de la sécurité
des victimes.

Facteur 1 : La reconnaissance et la compréhension de la VC est essentielle pour identifier les
enjeux de sécurité et poser les bonnes actions.

La concertation clinique a permis aux intervenant.e.s ne travaillant pas spécifiquement dans
le domaine de valider la présence de VC, d’en améliorer leur compréhension, de reconnaitre
et de cibler les enjeux de dangerosité afin de pouvoir ensuite étre en mesure d'aborder ces
enjeux avec la victime dans leurs interventions. Il a aussi été mentionné qu'il serait préférable
que les concertations soient répétées dans le temps pour arriver a changer la tendance de
certain.e.s intervenant.e.s a banaliser la dangerosité.

Aussi, la concertation clinique peut parfois influencer |'attitude des auteurs de VC par rapport
aux services et rendre ainsi plus efficaces les efforts visant a assurer la sécurité des victimes.
Dans un cas, la concertation a permis de rendre |'auteur de VC plus volontaire et transparent
par rapport a la DPJ, ce qui a aidé a travailler plus efficacement I'amélioration de la sécurité et
la diminution des risques de violence. Dans une autre situation, la concertation a été un des
éléments ayant contribué a faire reconnaitre la VC dans un jugement rendu par la cour.

[La présence] des collaborateurs externes neutres qui ont permis également de sta-
tuer sur la présence de la violence conjugale et d'arriver a la conclusion qu'il y avait
de la VC. Ceci a fait une grosse différence. La concertation a été bien recue par la
juge qui a également statué sur I'existence de la VC dans le couple. La mére a pu étre
référée a une maison d'hébergement » (Intervenante DPJ).

Aussi, le fait de pouvoir utiliser davantage I'expertise des MH en VC ameéne également une
meilleure compréhension de la VC et des enjeux vécus par la victime et cela a été mentionné
significativement par les participant.e.s, ce qui démontre une conséquence positive directe de
la concertation clinique :

« La présence de la maison d’hébergement a amélioré ou validé la compréhension
de la VC. La relance de suivi a permis de voir si la premiére rencontre était efficace,
ce qui était le cas » (Intervenante, Maison famille autochtone).

Facteur 2 : L'acces a des ressources spécialisées est nécessaire pour assurer la sécurité des
victimes.

Dans plusieurs situations, la concertation clinique a permis aux victimes d'avoir acces a
de nouvelles ressources d'aide liées a leurs besoins spécifiques, que ce soit d'une maison
d'hébergement, de ressources en dépendance, en santé mentale pour traiter des trau-
mas ou |'acces a I'lVAC.

27



« Je continue a avoir besoin de me référer a une ressource plus spécialisée, je sou-
haiterais continuer a pouvoir valider la perception, avoir d'autres suggestions d'ap-
proches, ou un avis juridique avec d'autres ressources s'il y a des situations simi-
laires qui se présentent » (Intervenante, Maison famille autochtone).

Aussi, l'apport des expertises externes a permis de mieux comprendre certains enjeux pour
des intervenant.e.s puisqu’aucun.e ne peut étre expert.e dans tous les domaines. Plusieurs
mentionnent que la concertation permet aux intervenant.e.s de mieux connaitre les autres
ressources et d'y faire appel plus efficacement.

La mise en place de ces ressources autour de la meére contribue a assurer sa protection et a
construire un filet de sécurité plus solide. Par exemple, dans un cas précis, la mere a pu, grace
a la concertation clinique, avoir I'offre de visiter I'organisme pour conjoint ayant des comporte-
ments violents afin d’obtenir davantage d'informations sur les services donnés a son conjoint.
Et plusieurs intervenant.e.s ont exprimé le souhait que ces fagons de faire deviennent un ré-
flexe pour le futur.

De plus, le portrait plus complet de la situation permet de constater plus efficacement les
trous de services contrevenant a la sécurité des victimes. Par exemple, une intervenante a
souligné que la concertation clinique a permis de constater que, dans les cas de VC a la cour,
les conjoints ne sont pas automatiquement référés en thérapie et que cela serait nécessaire
pour assurer la sécurité des victimes. C'était la premiére mobilisation collective visant a de-
mander que cela soit fait plus systématiquement.

Facteur 3 : La concertation clinique favorise I'instauration d’un suivi a long terme permettant
d’améliorer la sécurité a plus large échelle.

Plusieurs intervenant.e.s mentionnent que la concertation clinique a permis I'instauration d'un
suivi a plus long terme et ce, en raison du fait que ces rencontres sont une occasion de mieux
connaitre les autres ressources et de s'y référer, notamment |'expertise des MH, comme par
exemple lors de recrudescence de la VC ou I"émergence d'un nouvel enjeu de sécurité pour
la femme ou I'enfant, et méme parfois dans des cas présentant des enjeux similaires.

« Le suivi entre I'organisme de ressource hommes et le centre jeunesse a pu con-
tinuer sur le long terme suite a la rencontre de concertation. Trés belle collaboration
sur le long terme, ce qui a contribué a améliorer la sécurité et réduire les risques de
violence. Le client est devenu plus volontaire. Cela a permis d'ajuster |'intervention
beaucoup mieux grace a la collaboration et a permis de mieux assurer la sécurité de
I'enfant » (Intervenant.e.e ressource pour conjoints violents).

« La concertation a aidé a créer la transition quand les services seraient finis a la mai-
son d'hébergement. Suite a la référence proposée a la rencontre de concertation, la
mére a une intervenante qui la suit sur le long terme. D'avoir un contact avec cette
travailleuse sociale, ¢a nous a aidé a beaucoup désamorcer la situation pour voir
venir les éventuelles difficultés. Cela m'a permis de faire des interventions rapides
et d'ajuster mon intervention suite a mes échanges avec l'intervenante. J'ai été bien
plus au courant de ce qui se passait qu'avec d'autres de mes patients et cela m'a per-
mis une grande économie de temps » (Médecin, hopital Rosemont).
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Dans plusieurs cas, la collaboration entre les ressources a été maintenue ce qui a permis
d’améliorer la sécurité sur le plus long terme. La connaissance des rouages internes propres
aux autres organismes permet aussi d'étre plus stratégique dans ses efforts pour défendre les
intéréts et la sécurité des femmes et enfants.

Facteur 4 : La concertation clinique entraine des changements concrets dans les pra-
tiques au bénéfice des victimes.

Les participant.e.s interrogé.e.s ont nommé que le partage d'information a permis des
interventions davantage axées sur la sécurité des femmes et enfants, en tenant compte
de I'ensemble des facteurs, qu'il s'agisse :

- De faire un signalement a la DPJ ;

s De mettre en place un scénario de protection au cas ou le conjoint reviendrait
chez la femme ;

- Désamorcer une crise ;

s D’améliorer ou d’augmenter la supervision lors des contacts ou visites entre I'en-
fant et son peére auteur de VC ;

- L'accés a une experte en toxicomanie a permis a |'organisme pour conjoints de
savoir comment questionner adéquatement le lien entre consommation et com-
portement violent (en effet bien que la consommation ne soit jamais la cause de
la violence, elle peut exacerber la dangerosité du conjoint).

La concertation clinique favorise la réflexion en groupe, ce qui a eu un effet direct sur
les interventions, qui sont devenues mieux adaptées aux besoins des victimes et, par
conséquent, améliore la sécurité des femmes et des enfants.

« La concertation (...) a permis d'assurer une communication auprées de toutes les in-
tervenantes. S'assurer que le filet de sécurité a désamorcé des crises. Le maintien du
contact par la suite. Elle est bien entourée. Etre vigilant en cas de nouvelle agression
de |'ex-conjoint » (Intervenante, MH).

« Suite a la rencontre de concertation et aux interventions de la DPJ, I'impact de la
supervision des enfants a été accrue pendant les visites » (Intervenante PSM, CIUSSS).

3.2.2 La concertation améliore la pratique

Encore ici, les résultats qualitatifs s’avérent fort utiles pour mieux comprendre pourquoi
87,9% des intervenant.e.s considerent que la stratégie de concertation ou de consultation
clinique permet d’améliorer la pratique. Entre autres, le fait que la concertation clinique
leur permet de développer une meilleure compréhension de la VC et des enjeux vécus
par la victime, favorise une intervention mieux ciblée et en meilleure adéquation avec les
besoins des familles, ce qui est en cohérence avec les résultats quantitatifs (Tableau 5).
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« La présence de la maison d’hébergement en VC m’'a permis de mieux comprendre
les enjeux dont la victime peut étre habitée. La rencontre m'a permis d'avoir une vi-
sion plus globale et nuancée » (intervenante en MT).

De maniere générale, la complexité des cas référés a souvent été notée par les intervenant.e.s
lors des rencontres, qui s'accordaient sur I'importance de la concertation dans des situations
difficiles ot plusieurs concomitances s'imbriquent. Ceci représenterait méme une base impor-
tante incitant a sa mise en place, étant donné que les dossiers comportant des dimensions
multi problématiques sont particulierement difficiles. Dans ce sens, une intervenante aupreés
des hommes auteurs de violence signale plusieurs difficultés, comme la présence « de mul-
tiples problématiques, I'impulsivité du conjoint, la complexité du dossier » en mettant ainsi
I'accent sur « I'importance de se concerter ». La complexité de chaque cas augmente donc
parallélement au nombre de concomitances.

L'apport des expert.e.s externes quant au diagnostic et aux informations pertinentes a leurs
champs d'expertise a donc été particulierement apprécié et pris en compte. Une intervenante
aupres des femmes victimes de VC fait référence a un véritable « carrefour d’expertises » per-
mettant de trouver des « solutions ciblées aux différents problemes identifiés ». L'idée de la
collaboration a travers une optimisation des connaissances de toutes les ressources présentes
est nommée également : « (...) on doit travailler en concertation pour vraiment mettre en
valeur toutes les ressources disponibles pour aider nos familles » (intervenante aupres des
femmes victimes de VC).

Ainsi, l'intervenant.e référent.e gagne en compréhension a travers la prise en compte des dif-
férents éléments et des enjeux parfois complexes qui ne relévent pas toujours de son secteur
d'expertise. Comme le souligne une intervenante aupres des femmes victimes de VC « il est
toujours aidant de savoir le regard des autres experts ». Aussi, le fait de mieux connaitre nos
partenaires fait en sorte que les échanges peuvent nous amener vers de nouvelles pistes et,
par conséquent, améliorer la pratique comme en témoigne une intervenante en MT: « cela
amene des pistes d'intervention auxquelles je n‘avais pas songé. Cela fera en sorte que mon
intervention sera plus compléte ».

Une analyse plus globale de la situation et une intervention plus ciblée et plus adéquate permet
donc d'ajuster I'intervention et d'apporter de nouvelles pistes de solutions grace, entre
autres, a I'apport des expert.e.s externes et selon une intervenante en PC, la concertation
clinique lui permet de « connaitre mieux certains services et surtout leurs visions et expéri-
ences de la problématique » pensant que cela lui « permet d'élargir la sienne ». La présence
d'expert.e.s externes sur les problémes cooccurrents permet de compléter I'expertise de ['in-
tervenant.e au dossier qui a demandé la concertation, et par conséquent, d'atteindre une
analyse plus globale et compléte de la situation. Comme le nomme une intervenante aupres
des femmes victimes de VC : « méme si nous avons des connaissances communes, nous som-
mes aussi spécialisés et c'est le partage des connaissances plus pointues, de réfléchir ensem-
ble... [qui] nous nourrit les unes les autres pour trouver des hypothéses et pistes de solutions ».
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De plus, le fait de se rencontrer et de réfléchir ensemble dans le cadre de ces rencontres, per-
met aux intervenant.e.s de clarifier les roles et les mandats de chacun.e, de mieux connaitre
les ressources pour faire des références ce qui a pour effet de faciliter le partenariat et la col-
laboration au présent et pour le futur. Ceci correspond aux résultats quantitatifs (Tableau 6). Et
bien que la présentation des autres partenaires qui se fait en début de rencontre ne constitue
pas |'objectif premier du projet, cela a permis de conscientiser les intervenant.e.s a la complé-
mentarité comme le soulignent plusieurs :

« Avoir |'avis des différents partenaires impliqués dans la situation permet d'avoir
le regard de chaque « expert » face a une meéme situation. Savoir ce que l'autre «
regarde », « travaille » permet de mieux nous ajuster, nous adapter a la situation »
(Intervenante en MT).

3.2.3 Le modeéle de concertation clinique est un modéle a adopter

Finalement, I'amélioration de la sécurité et de la pratique représentent deux éléments primor-
diaux expliquant le succés du modéle de concertation clinique et I'engouement des interve-
nant.e.es ayant participé a le percevoir comme une stratégie qui mériterait d'étre appliquée
sur le long terme. Les raisons qui expliquent que toutes les intervenant.e.s (100 %) considérent
que le modele devrait étre développé plus largement et pérennisé sont grandement basées
sur le fait que cela constitue un précieux soutien clinique pour les intervenant.e.s qui travaillent
dans les dossiers complexes de concomitance. Plus précisément, les intervenant.e.s ont ap-
précié de pouvoir briser le travail en silo, mal vécu face a des dossiers complexes, et de béné-
ficier désormais de la possibilité d'échanger avec d'autres intervenant.e.s et experts externes.
Les échanges avec leurs collégues ayant cours dans le cadre des rencontres de concertation
clinique permettent de partager les responsabilités et ainsi de diminuer le stress et la préoccu-
pation reliée au dossier. Une intervenante auprés des femmes victimes de violences souligne
ainsi plusieurs éléments comme les « (...) ressources et services qui s'averent complémen-
taires, la vision globale [qui] adresse la situation au fur et a mesure », ainsi que le pouvoir de
« diminuer la pression qui incombe aux intervenant.e.s quant au travail en silo ».

Le fait de partager les responsabilités, de collaborer permet aussi d"éviter les dédoublements
et les incohérences dans l'intervention. L'idée d'arrimer les interventions, de les faire mieux
concorder et ainsi gagner en cohérence est nommé par plusieurs intervenant.e.s :

« Oui, en effet, je crois que c’est un atout considérable qui peut assurément prévenir
des situations dramatiques, arrimer les interventions, [apporter plus de] cohérence,
prévenir et partager la responsabilité des professionnels » (Intervenante aupres des
femmes victimes de VC).

« La meilleure fagon de créer le partenariat, prévenir le pire, aider a résoudre les
problémes courants, créer un réseau, démystifier les roles et clarifier les mandats »
(Intervenante aupres des femmes victimes de VC).

D’ailleurs, plusieurs intervenant.e.s considérent que la concertation a eu des retombées pos-

itives et que certaines idées et solutions pourront étre transposées dans d'autres situations
semblables. Des professionnel.le.s présent.e.s mentionnent détenir davantage d'outils en leur

31



possession suite a la concertation pour leur pratique quotidienne et non seulement pour le
dossier traité, ce qui représente un impact indirect durable. On peut nommer notamment
I'importance de « différents points de vue, différentes perspectives par rapport a un cas en
particulier, qui enrichissent toujours notre pratique en général » (Intervenante en VC aupres
des femmes).

Les rencontres de concertation permettent aux intervenant.e.s de proposer des stratégies
ou des outils d'intervention a travers des pistes de solutions grace, notamment, a I'apport de
nouveaux éléments de la situation apportés lors de la rencontre de concertation. Parmi les
résultats concrets, suite aux rencontres de suivi, il s'avere qu’une grande partie des pistes de
solutions ont été appliquées a la seconde rencontre, les intervenant.e.s estimant avoir bénéfi-
cié d'un soutien clinique intersectoriel important. Les bénéfices concrets directs suite a la
premiere rencontre de concertation clinique ou sur une plus longue durée suite a la sec-
onde rencontre expliquent le fait que 100 % des intervenant.e.s estiment qu’il s'agisse d'une
stratégie d'action a développer. La diffusion du modele, sa pérennisation et sa systématisation
impliquent une intégration dans les pratiques qui est souhaitée par les participant.e.s. Selon
une intervenante en PC, « le modéle de concertation « devrait étre accessible a I'échelle du
Québec/Canada ». Celle-ci croit également que ce serait « fort intéressant que ce mécanisme
soit intégré dans les services publics avec un animateur neutre, mais au fait de chacune des
problématiques auquel nous pourrions nous référer ». Une autre intervenante en MT conclut
que ce modele devrait « étre appliqué de fagon plus systématique ».

3.24  Eléments facilitants et défis observés

3.2.4.1 Les éléments facilitants

Parmi les éléments qui ont été reconnus comme étant facilitants lors des rencontres, se re-
trouvent : la clarté du cadre de la rencontre, la connaissance des dossiers, la préparation des
intervenant.e.s, le climat général lors de la rencontre ainsi que l'attitude des participant.e.s

(ouverture, respect, etc.) comme le nomment plusieurs intervenant.e.s :

« Attitude d'ouverture, objectif commun, ordre du jour et plan de la rencontre clair »
(Intervenante auprés des conjoints violents).

« Le respect présent, |'écoute, les « taches » de chacun bien distinctes, mais en méme
temps allant dans le méme sens », mais sur différents plans (femmes, enfants, proces-
sus judiciaire, etc.) » (Intervenante en MT).

« Respect des compétences de chacune. Ouverture et échanges constructifs » (Inter-
venante en MT).

L'animation centrée sur |'objectif, avec un enlignement clair a aussi été identifié comme facili-
tant la concertation clinique :

« L'animation a aidé pour bien structurer et ne pas s'éparpiller » (Intervenante aupres
des femmes victimes de VC et enfants).
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Plusieurs intervenant.e.s soulignent que le fait de ramener systématiquement les échanges
vers les objectifs de la rencontre permet de ne pas se décentrer et d'atteindre les résultats sou-
haités. De plus, la collaboration et le réel intérét convergent des participant.e.s pour trouver
une solution permettant de venir en aide aux femmes victimes et leurs enfants a certainement
représenté un facteur essentiel.

3.2.4.2 Les mandats divergents des partenaires : ni facilitant, ni obstacle, mais justification de
la pertinence

La grande majorité des participant.e.s ne signalent pas de divergences d'opinions pendant la
rencontre et les différences notées n‘ont pas empéché le bon fonctionnement des rencontres
de concertation et ont permis aux intervenant.e.s d'accomplir les objectifs souhaités puisque
chaque rencontre s'est conclue par des pistes d'action concrétes. Cependant, quelques ob-
servations peuvent étre faites suite a certains commentaires des intervenant.e.s présent.e.s.

D’abord, certain.e.s ne s'entendent pas sur les démarches, les interventions ou les actions a
mettre en place. Par exemple, une intervenante en PSM souligne que « les objectifs thérapeu-
tiques sont différents avec la DPJ (médecin, intervention en PSM) ». Ensuite, on peut égale-
ment supposer que les divergences constatées lors des rencontres puissent s'atténuer grace
au fait que les intervenant.e.s ont eu une occasion d'expliquer aux autres leur fagon de faire
et d'avoir leur rétroaction de fagon a améliorer leur pratique par la suite. Enfin, une grande
majorité de participant.e.s s'accordent sur les définitions en VC et se fondent sur un cadre
théorique cohérent pour appuyer leurs interventions. Toutefois, il arrive que certain.e.s pro-
fessionnel.le.s naient pas suffisamment de connaissances en VC ou encore, peuvent parfois
avoir une compréhension distincte de la situation. Notons que cette différence est préalable
et préexistante a la mise en place de la rencontre puisque les désaccords idéologiques exis-
tent déja sur le terrain (avant la mise en place de la concertation clinique). Aussi, ces enjeux
viennent donner plus de poids a la pertinence de se concerter afin que I'intérét collectif pour
la sécurité des victimes puisse transcender les débats idéologiques.

3.2.4.3 La concertation : un gain de temps sur le long terme.

Le manque de temps et la surcharge des intervenant.e.s ont souvent été mentionnés comme
des motifs justifiant le refus de participer au démarrage du projet, mais il s'avére que les ren-
contres ont permis de gagner plusieurs mois de travail grace aux nombreuses nouvelles infor-
mations et pistes de solutions identifiées lors de la concertation clinique. Comme le souligne
une intervenant.e auprés de conjoints violents, elle a « vraiment vu des impacts positifs, cela
demande du temps pendant la rencontre, mais cela permet de gagner du temps sur le long
terme ».

Chapitre IV : Discussion
4.1 Interprétation des résultats a la lumiére des écrits scientifiques et théoriques
Les résultats émanant du projet de recherche ont permis de rendre compte de certains

besoins fondamentaux dans l'intervention face aux cas complexes de VC et de mettre en
évidence la pertinence de la concertation clinique pour soutenir |'intervention.
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Ce constat est cohérent avec les différents écrits recommandant davantage de collaboration
entre les ressources dans les dossiers de cooccurrence (Bromfield et al., 2010 ; Dumont,
2018 ; Lessard et al., 2006, 2012, 2014, 2018 ; Mason & DuMont, 2015 ; Mason et al., 2017).
Au démarrage du projet, seules les rencontres de concertation (versus les rencontres de con-
sultation) devaient donner lieu a des rencontres de suivi, mais il a été rapidement observé que
les intervenant.e.s et les expert.e.s présent.e.s aux rencontres de consultation demandaient
systématiquement la mise en place d'une rencontre de suivi. En effet, ces rencontres permet-
taient de faire le point sur les pistes de solution évoquées lors des premieres rencontres, d'ef-
fectuer un suivi efficace quant a I'avancement du dossier traité et d'apporter des ajustements
lorsque nécessaire. Quelle que soit la région de I'organisme de référence, chaque rencontre
de concertation clinique a permis de trouver de nouvelles pistes d'intervention et de solutions
pour améliorer la sécurité et la pratique. Les résultats du projet mettent en évidence deux
principaux constats. Premiérement, la concertation est essentielle pour atténuer le « clash cul-
turel » entre les différents organismes. Deuxiemement, la mise en place de mécanismes de
concertation structurés et systématiques améliore |'offre de services aux familles concernées
en lui permettant d'étre mieux intégrée et d'étre en meilleure adéquation avec leurs besoins.
Ces deux aspects sont développés ci-apres, en concluant par la suite avec les forces et les
limites du projet.

4.1.1  Les pratiques concertées permettent d'atténuer le « clash culturel ».

Chaque intervenant.e est spécialisé.e dans son secteur d'intervention, mais n'a pas nécessaire-
ment tous les outils nécessaires pour agir au niveau des multiples problémes présents dans les
situations de cooccurrence et ainsi répondre a I'ensemble des besoins des femmes victimes
de VC et de leurs enfants. Par ailleurs, tel que vu au chapitre 1, la présence de multiples cooc-
currences, qui constitue plutot la norme que I'exception en VC (Estefan et al., 2013 ; FMHF,
2014 ; Lavergne et al., 2018 ; Nathanson et al., 2012) peut générer de nombreux défis au
niveau de |'offre intégrée et cohérente pour les femmes victimes et leurs enfants, notamment
en raison de la présence du « clash culturel »* (Humphreys et coll., 2005). En effet, la différence
d'approche entre intervenant.e.s a représenté une limite au commencement du projet con-
stituant parfois une cause du refus de participer chez certains organismes. Néanmoins,
les craintes exprimées quant a une compréhension partiellement divergente au démarrage
du projet s'averent, au fur et a mesure de |'avancement du projet, ne pas poser de probleme
quant a un déroulement fluide de la rencontre de concertation. Des rencontres de présenta-
tion du projet expliquant clairement les objectifs pragmatiques du projet ont permis de recru-
ter davantage de participant.e.s. Ceux-ci sont ainsi atteints a savoir une sécurité optimisée des
femmes victimes de VC ainsi que de leurs enfants.

La concertation est d'ailleurs probablement encore plus importante dans les situations ou les
divergences sont plus grandes au départ puisque des auteur.rice.s ont souligné que les « clash
culturels » constituent un probleme majeur dans les efforts d'assurer la sécurité des victimes
(Humphreys et al., 2005 ; Mason et al., 2017). Un des éléments qui contribue a atténuer ces
divergences est la méthode de I'animation centrée sur |'objectif qui a permis de recentrer les
échanges sur la sécurité des femmes et des enfants et d'éviter le piege des discussions qui ne
permettent pas d'atteindre les objectifs. Cette méthode trés structurée a été mise en place
dans les cas ou les idéologies divergent (Amblard, Bernoux, Herreros, et Livian, 1996). L'ani-
mateur.rice

3 Ce concept fait référence a différentes approches au niveau de 'intervention.
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pouvant reformuler les propos des intervenant.e.s pour les ramener a I'objectif et capter ain-
si I'intérét des autres participant.e.s a contribuer a |'élaboration des solutions collectivement
identifiées. L'ancrage théorique du projet a montré sa pertinence et son efficacité dans les cas
complexes de cooccurrence, comme nous avons pu |'observer a travers la présentation des
résultats au chapitre précédent. En effet, la méthode de I'animation centrée sur I'objectif serait,
selon les intervenant.e.s, un déterminant essentiel ayant permis le succes de |'application du
modele de concertation clinique.

Puisqu’un manque de connaissances en VC ou dans |'une ou l'autre des problématiques as-
sociées peut entrainer une intervention non adaptée aupres de la famille (Mason & DuMont,
2015), la concertation clinique permet aux intervenant.e.s expert.e.s en VC d'informer et de
partager leurs connaissances lors de ces rencontres. Parallélement, leurs compréhensions des
situations sont enrichies par I'apport des autres intervenant.e.s expert.e.s des problématiques
associées, et ce, dans un but commun de comprendre avec plus de finesse I'ensemble des
enjeux et des particularités observées dans chaque situation clinique. Ceci permet ainsi une
intervention plus cohérente auprés de la famille tout en impliquant une prise en considération
plus importante de la VC et des enjeux de sécurité.

Les participant.e.s & deux recherches menées aux Etats-Unis auprés d'intervenant.e.s en pro-
tection de |'enfance et en dépendance estimaient que les intervenant.e.s n’avaient pas la
formation et les connaissances nécessaires en VC pour mener efficacement des évaluations,
contribuant ainsi a des pratiques contre-productives ou autrement déconseillées (Mennicke
et al., 2019). Le manque de communication, de connaissance des missions des organismes
selon les secteurs et le manque de formation peuvent nuire a la collaboration. Pour faciliter la
collaboration entre les différents secteurs (VC, MT, PC), certains éléments devraient étre ren-
forcés comme les échanges d'idées, le pouvoir équilibré ainsi que le partage dans la prise de
décision. Une formation en VC ainsi qu’une meilleure compréhension des roles et missions des
organismes des différents secteurs serait également un atout afin d’améliorer la collaboration
(Langenderfer-Magruder et al., 2019). Ainsi, les situations cliniques complexes doivent étre
analysées avec plus de finesse pour tenir compte de I'ensemble des enjeux et particularités
propres a chaque situation. Ceci permet une intervention plus cohérente aupres de la famille
impliquant une prise en considération plus importante de la VC. Puisqu'une étude récente
montre que les situations de cooccurrence de la VC avec d'autres difficultés seraient présentes
dans un cas sur deux tant dans la population générale que celle suivie par la DPJ (Lavergne et
al., 2018), il apparait urgent d'avoir accés a un modéle permettant de traiter et de répondre
de fagon cohérente a ces situations. De la méme facon que les rencontres de concertation
clinique permettent d'avoir une meilleure compréhension de la VC, I'apport des autres exper-
tises présentes (PSM, PC, etc.) font en sorte que les autres enjeux présents dans les situations
de cooccurrences sont mieux saisis par I'ensemble des intervenant.e.s présent.e.s. Ceci per-
met une appréhension plus éclairée de la complexité de la situation dans son ensemble.

4.1.2  Etablir des pistes de collaboration clinique pour favoriser de nouvelles pistes d'inter-
vention et tendre vers une offre de services mieux intégrée

Plusieurs forces sont ressorties de ce projet, notamment au niveau de I'établissement de pistes
de collaboration dans le but de favoriser des interventions concertées aupres des femmes vic-
times de VC et leurs enfants. Parmi celles-ci, il y a I'émergence de solutions concretes lors des
rencontres de concertation ou de consultation clinique qui ont été proposées et appliquées.
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Concernant les pistes de solution mises en place, les plus courantes étaient : |'identification
de nouvelles ressources pertinentes a mobiliser, des stratégies pour accompagner les mem-
bres des familles concernées vers ces ressources (maison d’hébergement, ressource en santé
mentale, dépendance, etc.), la possibilité de consulter la DPJ, le fait de solliciter le soutien de
la police, etc. Ces solutions apportées peuvent avoir des impacts positifs notamment pour
optimiser la sécurité des femmes et des enfants et leur bien-étre. Comme plusieurs auteurs le
font ressortir (Bauer et al., 2013 ; Bourassa et al., 2008 ; Bromfield et al., 2010 ; Cleaver et al.,
2011 ; Holmes, 2013 ; Humphreys et al., 2005 ; Stover et al., 2013), la cooccurrence de VC avec
d'autres problémes associés peut accentuer la sévérité des conséquences chez les victimes.
C'est pourquoi la concertation clinique est recommandée pour discuter ces enjeux et mettre
en place un filet de sécurité dans les situations de cooccurrence de VC avec des PSM ou PC.
En ce sens, une réponse intégrée est nécessaire pour soutenir la sécurité des femmes et des
enfants. (Humphreys 2007, p. 8). Cela permettrait aux différents services de combiner leurs
forces pour répondre par exemple aux besoins des enfants qui ne sont plus exposés a la VC,
mais qui ont encore besoin d'un soutien émotionnel et pour faire face aux effets de la violence
(Zannettino et MclLaren, 2014).

4.2 Forces et limites de la stratégie de collecte et d'analyse de données

Malgré un déroulement fluide du projet, quelques forces et limites du projet ont été constatées.
Nous avons observé que certains organismes ne souhaitant pas participer au départ ont par-
ticipé avec quelques mois de retard au processus soit en tant qu’expert.e externe ou interve-
nant.e au dossier. De plus, certaines intervenant.e.s participant.e.s estiment que les échanges
lors des rencontres et les nouvelles pistes de solution qui en découlent représenteraient par-
fois des mois de travail visant a regrouper toutes les informations et a mieux comprendre les
autres problémes vécus par les femmes et leurs enfants. Soulignons que la réflexion menée
en silo d'un.e intervenant.e se trouvant confrontée a une problématique multifactorielle peut
se révéler parfois complexe et anxiogéne lorsque tous les parametres ne sont pas maitrisés. Si
la concertation vise d'abord la sécurité des victimes, elle permet aussi de fournir de nouvelles
pistes ou de rassurer |'intervenant.e sur ses actions, ce qui s'avere étre un gain de temps sur
le long terme.

De plus, considérant que la VC est majoritairement prise en charge par les organismes com-
munautaires en VC, cette participation des milieux institutionnels témoigne de I'importance
de la concertation pour ces derniers méme s'ils desservent des clientéles confrontées a une
grande diversité de problématiques. La plus grande facilité a rejoindre les organismes com-
munautaires a probablement été I'élément principal expliquant le plus grand nombre de par-
ticipant.e.s venant de différents organismes. Les milieux communautaires ont une structure
interne plus simple et moins hiérarchique ce qui permet de rejoindre facilement les instances
décisionnelles, alors que dans les milieux institutionnels, il faut contacter plusieurs niveaux dé-
cisionnels et obtenir diverses autorisations avant d'accéder aux intervenant.e.s afin de pouvoir
leur présenter le projet. Par contre, lorsque des présentations ont été faites dans les différents
milieux institutionnels, un nombre important d'intervenant.e.s signalaient des cas de concom-
itances de problématiques et plusieurs ont participé. La difficulté a rejoindre certains milieux
institutionnels au démarrage du projet rappelle I'importance d'avoir une personne-ressource
chargée de la concertation et du dossier VC dans chaque établissement de services, mesure

qui a d'ailleurs été incluse dans le plus récent plan d'action en VC (Gouvernement du Québec,
2018).
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Outre I'enjeu du temps, il importe aussi de souligner le fait que les intervenant.e.s qui ont
participé au projet étaient tou.te.s volontaires, donc probablement plus intéressé.e.s par la
concertation clinique que les intervenant.e.s ayant choisi de ne pas participer. La compensa-
tion financiere offerte aux expert.e.s externes grace au financement du projet a pu influencer
favorablement la participation, mais il est peu probable que les intervenant.e.s aient participé
uniquement pour cette raison. Ceci est a la fois une force et une limite du projet. C'est une
force dans la mesure ou, dans une perspective de pérennisation, les intervenant.e.s déja un
peu convaincu.e.s des bénéfices ont pu réaliser encore plus concrétement les gains de la con-
certation clinique avec les autres ressources, et ainsi devenir des ambassadeur.rice.s dans leurs
milieux respectifs pour en convaincre d'autres.

Ce sont les étapes d'intéressement et de mobilisation décrites dans le cadre théorique du
projet, démarche qui empéche donc I'échantillon d'étre considéré comme représentatif de
I'ensemble des intervenant.e.s ou organismes concernés par le projet.

Par contre, il aurait été difficile, voire impossible, d'appliquer cette derniére stratégie en raison
des criteres de participation au projet : il fallait avoir dans sa charge de cas une situation de
cooccurrence de la VC avec des MT, PSM ou PC. Or, il est impossible d"avoir accés en temps
réel a tous les dossiers cliniques suivis par les différentes ressources (les dossiers bougent con-
stamment avec des nouveaux et d'autres qui se ferment) pour en tirer une liste compléete et
en faire une sélection au hasard. Ainsi, la stratégie d'échantillonnage, bien qu’elle comporte
certaines limites, demeure celle qui était la plus optimale et réalistement faisable.

Concernant les stratégies de collecte et d'analyse, il nous est apparu comme une richesse
d'avoir retenu une méthodologie mixte comprenant a la fois du quantitatif (pour pouvoir
doser le degré d'atteinte de chaque objectif principal) et du qualitatif (pour aider a interpréter
la signification des résultats quantitatifs et approfondir I'analyse des résultats). Par ailleurs, il
aurait été intéressant de prévoir dés le départ d'avoir des entrevues semi-dirigées avec les
intervenant.e.s, car malgré la qualité et la richesse des données qui ont pu étre générées par
les questions ouvertes, il demeure que le questionnaire génére souvent des réponses plus
courtes qu’une entrevue. Ainsi, il a été nécessaire de faire un accord inter juges pour certaines
catégories de la codification et, parfois, décider de classer un extrait dans deux catégories
lorsqu’il pouvait avoir deux sens.

Par ailleurs, les onze entretiens qualitatifs réalisés au printemps 2020 ont permis de rendre
compte de I'amélioration de la sécurité des femmes et de leurs enfants de fagon effective suite
a la tenue des rencontres de concertation. Davantage d'entretiens auraient permis certaine-
ment de confirmer ces résultats étant donné la prise en compte de la diversité des régions
ainsi que des secteurs de pratique. Les themes permettant d’améliorer la sécurité ont été
soulignés par plusieurs intervenant.e.s.

Enfin, une derniére limite qu’on pourrait soulever est la complexité de gérer des terrains dans
trois régions différentes, en tentant d'arrimer les besoins différents d’une table a 'autre. Cer-
taines régions souhaitent étre informées plus souvent de I'avancement du projet, d'autres
veulent attendre les résultats a la fin parce que les rencontres mensuelles sont trop chargées
pour inclure un point statutaire sur le projet a chaque rencontre, ou méme trimestriellement.
Le calendrier des rencontres et leur contenu est souvent déterminé un an a I'avance. De plus,
les coordinations des tables impliquées dans le projet ont changé au cours du projet ce qui a
complexifié les communications.
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Enfin, il e été nécessaire de maintenir des contacts fréquents avec la responsable de notre
dossier au Ministere des Femmes et de I'Egalité des Genres, en particulier pour s'assurer de
bien satisfaire les attentes du bailleur de fonds.

Chapitre V : Conclusion et Recommandations

Le projet expérimenté constitue une pratique proposée afin de répondre aux différents défis
qu'ameénent les situations de VC qui présentent des cooccurrences telles que le PSM, les PC
et la MT, dans le but d'optimiser la sécurité des femmes et des enfants victimes de VC. La
présence d'un « clash culturel » (Humphreys et coll., 2005) qui provient du développement
en parallele des différentes expertises (VC, MT, PSM et PC) et les stratégies distinctes concer-
nant la réponse aux besoins des personnes constitue un défi important pour la concertation
clinique dans les situations de cooccurrences. En réponse a ces défis, la sociologie de ['in-
novation propose un processus qui permet d'atténuer le « clash culturel » présent entre les
différentes ressources, notamment grace au partage des connaissances et des expertises, a la
présence d'une méthode d'animation centrée sur I'objectif, ainsi qu'a la présence d'objectifs
clairs et partagés par 'ensemble des intervenant.e.s.

Les résultats de la recherche ont permis de constater que les pratiques concertées contribuent,
selon les intervenant.e.s, a améliorer la sécurité des femmes et des enfants, ainsi que la qualité
des pratiques d'intervention, par une meilleure compréhension des problématiques ainsi que
des différentes ressources disponibles. Ils ont démontré que le bénéfice le plus important de
la concertation clinique est I'amélioration de la sécurité des femmes et des enfants victimes de
violence conjugale. La concertation clinique amene une meilleure compréhension des enjeux
de sécurité et de la dangerosité et permet la mise en place de mesures de sécurité. En plus de
la sécurité, les participant.e.s au projet considerent que la stratégie de concertation clinique
permet d’améliorer la pratique et qu'il sagit d'un modele a développer et a pérenniser, car il
constitue un précieux soutien clinique pour les intervenant.e.s qui travaillent dans les dossiers
complexes de concomitance, en plus d'entrainer des changements concrets dans les pra-
tiques, au bénéfice des femmes et des enfants par des interventions davantage axées sur leur
sécurité, en tenant compte de |'ensemble des facteurs.

De facon générale, les participant.e.s au projet estiment que la mise en commun des ex-
pertises dans le cadre de la concertation clinique a un impact positif sur la sécurité par :

> Le déploiement d'un filet de sécurité plus solide, avec la mise en place de plus de
ressources autour des méres et des enfants ;

- Le constat des trous de services pour assurer la sécurité des victimes ;

- L'apport des expertises externes pour améliorer la compréhension de certains enjeux
puisqu’aucun.e intervenant.e ne peut étre expert.e dans tous les domaines.

Les participant.e.s au projet ont identifiés des facteur spécifiques qui contribuent a I'améliora-
tion de la sécurité, soit :

- La reconnaissance et la compréhension de la violence conjugale est nécessaire pour
identifier les enjeux de sécurité et poser les bonnes actions ;

- l'acces a des ressources spécialisées est nécessaire pour assurer la sécurité ;
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> La concertation clinique favorise |'instauration d’un suivi a long terme permettant
d'améliorer la sécurité a plus large échelle ;

> La concertation clinique entraine des changements concrets dans les pratiques au
bénéfice des victimes .

En plus des risques a plus court terme, la pertinence, voire I'importance de mettre en place un
filet de sécurité en continu a été identifié comme une priorité par les intervenant.e.s, ce que
permet la concertation clinique. Des efforts devraient continuer d'étre investis pour poursuivre
le développement des connaissances et des interventions dans ce domaine prioritaire pour le
bénéfice des femmes et enfants victimes de VC.

A la lumiére de ces résultats, la TCVCM souhaite donc que la concertation clinique soit recon-
nue comme faisant partie intégrante de la pratique et que des mesures concrétes soient mises
en place afin de permettre son développement et sa pérennisation.

Recommandation 1

Que le MSSS développe une offre de services intégrée et cohérente dans chaque région du
Québec permettant la mise en place de la concertation clinique intersectorielle ainsi que des
suivis continus des interventions avec la mise en place des éléments suivants :

s L'intégration de la concertation clinique dans les protocoles cliniques au sein des
établissements du réseau de la santé et des services sociaux ;

s La reconnaissance de la concertation clinique dans la description de taches des inter-
venant.e.s et ce, autant du milieu institutionnel que communautaire.. En ce sens,
prévoir un % des postes d'intervention dédié a celle-ci dans leur financement et le
dégagement des intervenant.e.s afin de participer a ces rencontres, avec un mandat
clair de leur organisation et la capacité de prendre des décisions, au besoin ;

s La mise sur pied d'un comité de concertation clinique permanent ;

> L'attribution et le financement d’'une tache d’animation et de coordination désignée ;

> Le dédommagement financier des expert.e.s externes ;

s Le financement adéquat et récurrent de la concertation clinique;

> Le financement et la consolidation des tables de concertation en violence conjugale
régionales.

Recommandation 2

Que le MSSS procede a la nomination d'une personne ressource responsable du dossier de
la violence conjugale dans chaque CISSS/CIUSSS (mesure 31 du plan d'action en violence
conjugale). Et que parmi ces mandats, cette personne participe aux concertations régionales
et ce, afin de favoriser la participation active des CISSS/CIUSSS (par I'entremise de la personne
ressource en violence conjugale).
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Recommandation 3

Dans le but d’améliorer les connaissances en violence conjugale, que de la formation en con-
tinu sur la violence conjugale soit offerte aux intervenant.e.s des divers domaines d'interven-
tion, par exemple en protection de la jeunesse, en santé mentale, en services de premiere
ligne en enfance-famille-jeunesse.

Recommandation 4

Que l'acces aux diverses ressources spécialisées (violence conjugale, santé mentale, dépen-
dance, etc.) qui se trouvent principalement dans le milieu communautaire soit facilité et
amélioré, en les financant adéquatement pour répondre aux besoins de la population.

Les résultats et les recommandations de la présente recherche vont dans le sens de constats
et de recommandations de deux rapports sortis en décembre 2020, soit le rapport du Comi-
té d'examen des déces liés a la violence conjugale, du Bureau du coroner et le rapport du
Comité d'expert.e.s sur I'accompagnement des victimes d'agressions sexuelles et de violence
conjugale, notamment sur I'importance de :

> La mise en place des services intégrés, qui passe notamment par une meilleure con-
naissance des ressources d'aide et de protection, de la circulation de I'information et
de la synergie entre les ressources impliquées ;

- La sensibilisation et la formation spécialisée en violence conjugale sont des éléments
Incontournables pour mieux la détecter, évaluer les risques et rehausser les compé-
tences des intervenant.e.s ;

> L'amélioration du filet de sécurité pour prévenir la violence conjugale, qui sarticule
par une intervention précoce et la capacité a reconnaitre les facteurs de risque.

De plus, dans le rapport du Comité d’examen des déceés liés a la violence conjugale, dans 7
des 10 cas analysés, il y avait présence de cooccurrences, soit des problemes de santé men-
tale et/ou de dépendance. Aussi, des ressources avaient été consultées ou étaient intervenues
dans la grande majorité des cas. Selon le comité, il y a eu plusieurs occasions manquées et la
prévention de la violence conjugale et des homicides passe nécessairement par la concerta-
tion et la convergence des ressources impliquées.

Par ailleurs, le présent projet de recherche comporte des similitudes avec les cellules de
prévention des homicides en contexte conjugal, qui existent dans certaines régions du Qué-
bec, quoique la proposition de cette concertation clinique est d'agir davantage en amont
dans la trajectoire de prévention. C'est pourquoi la mise en place de la concertation clinique
telle que proposée dans les recommandations permettrait d'adopter une approche préven-
tive plus large et en complémentarité avec les cellules prévention des homicides en contexte
conjugal et ainsi se positionner dans une approche globale pour améliorer la sécurité.
Selon la TCVCM, ces deux structures de concertation clinique et de prévention des homicides
devraient s'inscrire dans un continuum de concertation et de collaboration intersectorielle
au sein duquel s'insere également la concertation au sens large, telle que mise en place par
les tables de concertation actuelles en violence conjugale puisque lorsque la concertation est
présente dans les milieux, les réflexes de se référer a des partenaires est plus systématique.
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Annexes

Annexe A : Tableau des organismes ayant participé selon la région d'appartenance

Régions

Organismes

Précisions

Québec

Le Groupe d'aide aux per-
sonnes impulsives (GAPI)

Violence Info

Viol-Secours

Maison de la famille de
Québec

Maison Marie-Rollet

Centres d'aide aux victimes
d’actes criminels

Maison des femmes de
Québec

Portage

Programme d'encadrement
clinique et d'hébergement
(PECH)

45

Ressource pour conjoints ayant

des comportements violents

Ressource femmes victimes

CALACS Québec

PSM/famille

Maison d'hébergement

CAVAC

Maison d'hébergement

Centre de réadaptation en toxico-

manie PC/PSM

PSM



Régions Le Groupe d'aide aux Ressource pour conjoints ayant

personnes impulsives des comportements violents
(€7\)

Québec Croix-Blanche — Agir en PSM
santé mentale

L'Inter-Elles Maison d'hébergement de deuxié-
me étape

CIUSSS-Capitale Nationale DPJ
(DPJ) CRDQ
e Centre de réadaptation en
dépendances de Québec

CRDQ

* Famille Enfance Jeunesse Famille/enfance/jeunesse /PSM
(FEJ)

Saguenay-Lac-  Auberge de I’Amitié Roberval ~ Maison d'hébergement
Saint-Jean

Centre de Femmes La Source Centre de femmes
de Saint-Félicien

Cran d'Arrét Roberval Ressource pour conjoints ayant
des comportements violents

Centre Le Bouscueil de PSM
Roberval
Centre de Femmes au Qua- Centre de femmes

tre-Temps d’Alma
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Régions Le Groupe d'aide aux Ressource pour conjoints ayant

personnes impulsives des comportements violents
(GAPI)
Saguenay-Lac- Cran D'Arrét d'Alma Ressource pour conjoints ayant des
Saint-Jean comportements violents
Le Renfort d’Alma PSM

Centre L'Escale de Jonquiere ~ PSM

Sureté municipale de Ville Sécurité publique
Saguenay
Maison de la Famille de Famille, PSM

Mashteuiatsh

Commission scolaire du Secteur scolaire
Pays-des-Bleuets

CIUSSS du Saguenay-Lac- DPJ
Saint-Jean
® Protection de la jeunesse

Montréal La Maison grise Maison d'hébergement
Centre d'aide a la famille Centre d'aide a la famille
(CAF)
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Le Groupe d'aide aux

personnes impulsives
(GAPI)

Ressource pour conjoints ayant
des comportements violents

Montréal CAVAC

Maison Flora Tristan

L' Autre Escale

L'Autre maison

La PasserElle

Service d'aide aux conjoints
(SAC)

Transit 24

Centre des femmes de
Verdun

Nouvelle-Etape
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Centre d'aide aux victimes d'actes
criminels

Maison d'hébergement

Maison d'hébergement

PSM

Maison d'hébergement de
deuxieme étape

Ressource pour les conjoints
ayant des comportements
violents

Maison d'hébergement

Centre de femmes

Maison d'hébergement de
deuxieme étape



Le Groupe d'aide aux Ressource pour conjoints ayant

personnes impulsives des comportements violents
(GAPI)
Montréal Maison Passages Maison d'hébergement

Bouclier d'Athéna Maison d'hébergement

Logifem Maison d'hébergement (femmes en
difficulté)

Pavillon Marguerite de Maison d'hébergement

Champlain

Halte-Femmes Montréal- Centre de femmes

Nord

Option Ressource pour les conjoints
ayant des comportements
violents

Service de police de la Ville  Sécurité publique

de Montréal

Association de Montréal Association (déficience intellectuelle)
pour la déficience intellec-

tuelle (AMDI)

Clinique Psychoalimentaire Clinique psycho-alimentaire
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Le Groupe d’aide aux Ressource pour conjoints ayant

personnes impulsives des comportements violents
(GAPI)

Montréal Petit RevDec Organisme décrochage scolaire
Ecole le Carignan Commissions scolaire de la Pointe de

I'lle, Secteur solaire

Commission scolaire de Laval Secteur scolaire
Hopital Maisonneuve- Hopital, santé physique
Rosemont

CIUSSS I'Est de I'lle

® Youth Mental Health Team CIUSSS, PSM
¢ Centres locaux de services CIUSSS, PSM
communautaires de Saint-

Léonard et Saint-Michel,

santé mentale

e Centre de Réadaptation CIUSSS, PC
en dépendance de Montréal

Institut universitaire - Site

Pointe-de-I'lle

Centre intégré universitaire de CIUSSS, PSM
santé et de services sociaux de
I'Ouest-de-I'lle-de-Montréal

e Cliniques externes, Institut

Douglas, Programme des

troubles complexes de I'humeur

(TCH)
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Montréal

Le Groupe d'aide aux
personnes impulsives

(€7\)

Centre intégré universitaire de
santé et de services sociaux du
Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal
DSME

® Direction adjointe du pro
gramme jeunesse des services
dans la communauté et ressour-
ces, coordination des services mi
lieux a I'enfance

e Enfance Sud-Est 3

e Enfance Sud-Est 1

e Enfance Nord-Ouest

° 2

e Centre jeunesse de Verdun

e Coté Cour, CLSC
Jeanne- Mance

Centre de Réadaptation en dé-
pendance de Montréal-Institut
universitaire - Site Pointe-de-I'lle
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Ressource pour conjoints

ayant

des comportements vio-

lents

CIUSSS

Secteur Famille-Enfance-Jeunesse

Secteur Famille-Enfance-Jeunesse
Secteur Famille-Enfance-Jeunesse
Secteur Famille-Enfance-Jeunesse
Secteur Centre Jeunesse

Justice

CIUSSS, secteur PC



Annexe B : Guide d’entrevue — Bonification des données sur la sécurité
Mise en contexte

Vous avez participé au projet « Pratiques concertées en violence conjugale pour optimiser la
sécurité des femmes victimes de violence conjugale et de leurs enfants ». Vous étiez interve-
nant.e au dossier d'une famille dont la situation a fait |'objet d'une discussion clinique dans le
cadre du projet. Vous avez été invité.e a participer a cette courte entrevue téléphonique et je
vous remercie grandement pour cette disponibilité et votre engagement a vouloir assurer la
sécurité des victimes de violence conjugale vivant aussi d'autres problemes associés.

La rencontre de concertation/consultation a eu lieu le (DATE) et il y avait ____ (nom-
bre) intervenant.e.s présent.e.s a la rencontre animée par (NOM de I'animatrice).
[Juste s'il y avait un.e autre intervenant.e au dossier dire...] Les autres intervenant.e.s au dos-
sier provenait-ent de (nommer les secteurs de pratique). Il y avait aussi
__(nombre) expert.e.s externes provenant de (nommer les secteurs
de pratique).

Une rencontre de suivi a eu lieu le (DATE) et les résultats recueillis auprés des interve-
nant.e.s participant a cette deuxiéme rencontre indiquent que___ % des intervenant.e.s con-

siderent que le projet a permis d'améliorer la réponse aux enjeux de sécurité pour les victimes
de VC dans ce dossier.

On aurait maintenant besoin que, en tant qu’intervenant.e au dossier dans cette situation vous
nous fournissiez quelques exemples concrets qui démontrent en quoi la sécurité a pu étre
mieux assurée grace a la mobilisation concréte et concertée de tous ces intervenant.e.s.

Questions :

1 Pourriez-vous donc me donner 2 ou 3 exemples concrets qui démontrent la contribu-
tion de la concertation a améliorer la sécurité des victimes ?

[Ecouter activement les réponses et relancer des sous-questions en mode reformula-
tion pour favoriser le développement des réponses et un contenu le plus riche possi-
ble. Mais surveiller aussi rigoureusement le temps pour ne pas trop dépasser le 10-15
minutes annoncés en gardant un 3 minutes pour la fin].

Les relances de sous-questions devraient toucher :

1 la sécurité des femmes ;
2 lasécurité des enfants.
2 Est-ce que vous avez autre chose a dire en lien avec la sécurité des victimes de VC et

la concertation clinique dans ce cas en particulier ou en général ?
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3 On a maintenant presque terminé. Je vais prendre 2-3 minutes pour résumer les
éléments que j'ai noté afin de vous faire valider ensuite que j'ai bien compris votre
point de vue ou encore de compléter au besoin si j'oublie quelque chose d'impor-
tant. [Nommer les points, pas tout répéter, mais résumer le plus possible les grandes
idées et demander si cela correspond a ce qui a été nommé].

Conclusion
Je vous remercie grandement pour votre temps aujourd’hui, ce sera trés utile pour compléter

les dernieres étapes du projet | Vous devriez avoir des nouvelles du projet et de ses suites dés
le début de I'automne par votre table locale de concertation.
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Annexe C : Tableaux complémentaires sur les données quantitatives

1 Organismes de rattachement

Organisme de rattachement Nombre total (250)

VCF 77 (30,8 %)

Ve 35 (14%)

MT 49 (19,6%)

PSM 52 (20,8%)

PC 16 (6,4 %)
Autres Total : 21 (8,4%)
Scolaire 7 (2,8%)
Sécurité publique 2(0,8%)

PSM autres (par exemple déficience 6 (2,4%)
intellectuelle, troubles alimentaires,
etc.)

Autres sans catégories : dont santé 6 (2,4%)
maternelle et infantile
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2 Enjeux de sécurité

Enjeux 250 person- | Oui (198) Oui et non/ peut- | Donnée
sécurité nes autotal | 86,5 % étre/(4) plus ou manquante
229 sans moins (4) / ne sais | (22) 8,8 %

données pas (18) 10,5 %
manquantes

Enjeux de VCF (67) 56 3 8 (12 %) 10 (dont 6
sécurité (83,6 %) (4,5 %) n‘ont pas la
selon question)
organisme
rattaché
VCH (34) 27 1 5+ 1 pas enjeux 1
(79,4 %) (3 %) sécurité (17,7 %)
MT (44) 37 1 6 (13,6 %) 5 (dont 4 n'ont
(84,1 %) (2,3 %) pas la question)
PSM (48) 42 2 4 (8,3 %) 4 (dont 2 n'ont
(87,5 %) (4.2 %) pas la question)
PC (16) 16 0 0 0
(100%)
Autres (20) 20 (100%) 0 0 1 (pas question)
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Enjeux de 250 person- Oui et non/ peut- Donnée
sécurité selon | nes au total étre/(4) plus ou manquante

le type de au total 229 moins (4) / ne sais (22) 8,8 %
cooccurrence | sans données pas (18)
manquantes 10,5 %

42 MT MT (40) 33 1(2,5 6 (15 %) (dont 1 pas 2
(82,5%) %) enjeux sécu)

37 PSM PSM (31) 29 1 1(3,2 %) 6 (dont 3 pas
(93,6 %) (3,2 %) question)

0PC 0PC 0 0 0 0

83 MT MT 61 3(41%) 10(135%) 9 (dont 7 pas

+ PSM + PSM (74) (82,4 %) question)

3MT + PC MT+PC(@2 2 0 0 1 (pas question)
(100%)

9 SM + PC PSM+PC(©9) 8 1 0 0

(88,9 %) (11,1 %)

76 MT + PSM MT+ PSM + 65 1 7 (9,6 %) 3
+ PC PC (73) (89 %) (1,4 %)

Enjeux sécurité 250 [ Oui et non/ Donnée
selon réle personnes peut-étre/(4) manquante
(intervenant.e au total plus ou moins | (22) 8,8 %
dossier ou (4) / ne sais pas
expert.e) (18) 10,5 %
(142) 105 3 13 (+ 1 pas 7 + 13 pas la
Intervenant.e.s (73,9%) (2,1 %) enjeuxsécurité) question
(9,9%) (14,1%)
(108) Expert.e.s 93 4 10 (9,3%) 10,9 %)

86,1%)  (3,7%)
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3 Amélioration des pratiques

Amélioration des
pratiques

Amélioration des pra-
tiques selon organis-
me rattaché/ experti-
se des participant.e.s

Amélioration des
pratiques selon le

type de cooccur-
rence

42 MT

37 SM

OPC

83 MT + PSM
3MT + PC
9 PSM + PC

76 MT + PSM+ PC

250 au total
146 personnes
sans données

Oui 125
(85,6 %)

manquantes

40

(85,1 %)
VCH (21) 16

(76,2 %)
MT (42) 39

(92,9 %)
PSM (23) 18

(78,3 %)
PC (2) 2

(100%)
Autres (11) 10

(20,9 %)

Oui 125
(85,6%)

146 person-
nes au total

MT (27) 21

(77,8 %)
PSM (16) 13

(81,3 %)
PCO 0
MT + PSM (57) 49 (86%)
MT + PC (1) 1 (100 %)
SM + PC (5) 5 (100 %)
MT + PSM + 36 (90 %)
PC (40)
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Oui et non/ Données
peut-étre/ plus ou | manquantes
moins / (104 dont 103
Ne sais pas expertes)
12 (8,2 %)
4
8,5 %)
0 5 (23,8 %) 14
2 12,4 %) 7
(4,8 %)
2 3(13%) 29
(8,7 %)
0 0 14
(expertes)
1 0 10
(2,1 %) (expertes)

Données

Oui et non/
peut-étre/

manquantes
plus ou moins/ (104)
Ne sais pas (12)

8,2 %)

3 3(11,1 %)

(11,11%)

0 3(18,8 %) 21
0 0 0
5877%) 3(53%) 26
0 0 2
0 0 4
1Q25%) 307.5%) 36



4 Stratégies a développer

Stratéegies a 250 personnes | Oui Oui et non/ Données manquantes
développer au total (229) 100 peut-étre/ plus (21) 9,4 %
229 sans don- % ou moins/ne sais

nées manquantes pas (0)

Stratégie a

développer

selon organisme

rattaché
VCEF (67) 0 5 (23,8 %) 14
VCH (34) 2 (4,8 %) 12,4 %) 7
MT (44) 2 (8,7 %) 3(13 %) 29
PSM (48) 0 0 14 (expertes)
PC (16) 1(9,1 %) 0 10 (expertes)
Autres (20) 20 (100 %) 0 0 1

Stratégie a 250 personnes ' Oui et non/ peut- | Données manquantes
développer au total 229 étre/ plus ou 2194 %

selon le type de | personnes au moins (O)
cooccurrence total

42 MT MT (40) 40 (100 %) O 0 2

37 PSM PSM (31) 31(100%) O 0 6
0PC PCO 0 0 0 0

83 MT + PSM MT + PSM (74) 74 (100%) O 0 9
3MT + PC MT+ PC (2) 2 (100 %) 0 0 1
9 PSM + PC PSM + PC (9) 2 (100 %) 0 0 0
76 MT + PSM MT + PSM+ PC 73(100%) O 0 3
+ [PC (73)
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Stratégie a dévelop- | 229 personnes Oui (229) Oui et non/ BITNEES

per selon réle (inter- | au total 100 % peut-étre/ plus | manquantes
venant.e. dossier ou oumoins (0) [1(21)9,4 %
expert.e)
Intervenant.e (122) 122 (100 %) 0 0 20
Expert.e (107) 107 (100 %) 0 0 1
4 Divergences (249)

Divergences Oui (52) 20,9 % Non (197) 79,1 %
(249)
VCF (76) 17 (22,4 %) 59 (77,6 %)
VCH (35) 9 (25,7 %) 26 (74,3 %)
MT (49) 9 (18,4 %) 40 (81,6 %)
PSM (52) 11 (21,2 %) 41 (78,9 %)
PC (16) 3(18,8 %) 13 (81,3 %)
Autres (21) 3(14,3 %) 18 (85,7 %)
4 Nombre de commentaires facilitants

Montréal : 139 commentaires
Québec : 63 commentaires
Saguenay : 24 commentaires

5 Nombre de commentaires difficultés :

(Les difficultés nommées sont par contre souvent les mémes : complexité des situations,
nombre de partenaires présents ou absents a la rencontre, manque de temps a la rencontre,
manque de dégagement des milieux, etc.).

Montréal : 94 commentaires

Québec : 39 commentaires
Saguenay : 9 commentaires

59



