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lieu les effets de P’expérimentation.

Le projet De la Visite apporte une contribution & un défi majeur auquel la société est confrontée, celui de mettre
en oeuvre des approches préventives susceptibles de diminuer 2 long terme le phénomene des abus et de la négli-
gence & P’endroit des enfants. Ce projet consistait: 1) 2 expérimenter auprés de tous les nouveaux parents habi-
tant trois quartiers défavorisés de I’Ile-de-Montréal, un service de visites & domicile par des intervenantes non
professionnelles; 2) a évaluer ce nouveau service selon une méthode de recherche innovatrice utilisant de pair un
devis expérimental et une approche qualitative, en vue d’en proposer ou non I’implantation dans la région de

La premitre partie de cet article présente les prémisses et les enjeux du projet. La seconde donne un apercu de
Pexpérimentation et dégage, pour ceux et celles qui offrent ou désirent offrir un service semblable, les enseigne-
ments auxquels aboutit une analyse minutieuse de la mise en oeuvre d’un tel service. Nous étudions en troisieme

On reconnait que la prévention des mauvais trai-
tements doit se faire le plus tot possible apres la nais-
sance de I’enfant (Cohn, 1982 ; Gray, 1983 ; Helfer,
1987). La venue d’un nouvel enfant place en effet
les parents dans une phase de transition qui génere
de grands besoins de soutien mais qui, du méme
coup, les prédispose a accepter 1’aide et des conseils
ou & modifier divers comportements et attitudes. En
effet, les habiletés requises pour s’occuper d’un
enfant prennent souvent les parents au dépourvu. Le
plaisir d’avoir un enfant céde le pas a un sentiment
d’insécurité ou d’incapacité face aux soins a don-
ner a I’enfant; a un état d’extréme fatigue qu.nd il
s’agit — entre autres — d’un deuxiéme enfait; et
au désarroi devant la nécessité de s’ajuster ai. par-
tage des tiches entre conjoints. Les contra iétés
prennent alors une importance considérable et peu-
vent avoir de graves conséquences pour le devenir
de I’enfant lorsque, en plus, les parents manJquent
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de conseils, de soutien et d’aide, voire d’argent pour
subvenir aux besoins de la famille.

L’approche écologique pose la question des licux
et modes d’articulation des divers facteurs associés
aux abus et a la négligence a 1’égard des enfants.
Elle propose le quartier comme lieu d’intervention,
puisqu’il représente une entité socio-culturelle
importante ou la famille développe et entretient son
réseau social. Les quartiers habités par une popu-
lation présentant des facteurs socio-économiques
défavorables, alliés a I’isolement ou a la pauvreté
du réseau social, deviennent des cibles prioritaires,
car on y observe une plus forte prévalence de mau-
vais traitements (Garbarino et Sherman, 1980; Bou-
chard, 1984).

L’intervention non professionnelle servant de
soutien aux nouveaux parents est pergue comme une
solution prometteuse. Harrison (1981), dans un arti-
cle sur les «volonteers» anglaises du programme
Home Start (mis en marche en 1963), souligne le
caractere moins menagant qu’elles représentent pour
les familles, le climat de respect et de dignité qui
accompagne leur action, ainsi que leur disponibilité
et leur flexibilité. Un des plus grands défenseurs
américains des droits de I’enfant, C. Henry Kempe
(1976), recommandait I’engagement de non-profes-
sionnelles rémunérées pour la prévention des mau-
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vais traitements ; il considérait qu’un service de visi-
tes a domicile par ces dernieres devrait étre
universel et gratuit, au méme titre que le suivi pré-
natal, I’école et les pompiers.

Des auteurs font cependant de sérieuses mises en
garde contre les dangers de I’utilisation inadéquate
des non-professionnels. Guay (1984) mentionne le
risque que 1’Etat récupere une main-d’oeuvre a bon
marché en cette période de restrictions budgétaires,
ou encore le risque qu’on utilise ces personnes aux
seules fins de pénétrer dans des milieux difficiles
d’acces — ce que Stacey et Davis (1983) appellent
«to befriend the poor». Il y a aussi le danger de les
laisser a eux-mémes alors qu’ils ont besoin d’étre
soutenus, ou encore de les encadrer et de les for-
mer a tel point qu’ils perdent leur fagon de faire et
deviennent des quasi-professionnels, au lieu de
prendre pour modele les aidants naturels.

Les évaluations d’interventions préventives réa-
lisées par des non-professionnelles aupres de nou-
veaux parents sont peu nombreuses et non con-
cluantes. Au Québec, malgré un engouement pour
les groupes d’entraide post-natale, nous n’avons
recensé qu’une évaluation se rapprochant de I’inter-
vention non professionnelle en post-natal, soit celle
de Larson (1980). Elle tend a2 démontrer qu’une
intervention combinant des visites pré et post-natales
aupres de parents socio-économiquement défavori-
sés obtient une amélioration de !’interaction mere-
enfant alors qu’une autre, ne comprenant que des
visites commengant six semaines apres la naissance,
n’en obtient pas. Les intervenantes, appelées «<home
visitors», étaient cependant, dans les deux cas, loin
d’avoir un statut d’aidantes naturelles, puisqu’elles
possédaient une formation universitaire et suivaient
un protocole d’intervention relativement précis.
L’auteur rapporte que ces dernieres lui ont dit ne pas
avoir pu établir un véritable contact avec les meres
qu’elles n’avaient visitées qu’en post-natal. Aux
Etats-Unis, Siegel et ses collaborateurs (1980) ont
constaté qu’une intervention facilitant le contact pré-
coce mere-enfant a I’hépital avait un certain effet
sur la relation mere-enfant alors que les visites &
domicile, faites par des paraprofessionnelles diment
formées sur les soins a ’enfant, n’en avaient pas.
Ces dernieres ont rapporté que les nouvelles meres
étaient si préoccupées par leur bébé ou leurs pro-
blemes personnels qu’elles n’avaient pas de temps
a consacrer a une inconnue dont 1’intérét concernait

les soins a I’enfant. Plus récemment, trois évalua-
tions d’interventions post-natales par des parapro-
fessionnelles (Boger et al., 1986; Franks et al.,
1987; Barth et al., 1988) aupres de familles a ris-
que de mauvais traitements, n’arrivent pas a des
conclusions évidentes, notamment a cause de la
petite taille des groupes échantillonnés qui se ren-
dent jusqu’a la fin de I’intervention.

Soulignons aussi que la multiplicité des facteurs
induisant les mauvais traitements et la précarité des
indicateurs d’incidence rendent difficilement mesu-
rable I’impact d’une intervention préventive a par-
tir de I’incidence du probleme; il faut plutdt viser
des facteurs intermédiaires dans la chaine causale
menant aux mauvais traitements (Helfer, 1982 ;
Gray, 1983). Deux de ces facteurs qui reviennent
le plus souvent sont les connaissances, attitudes et
comportements aptes a susciter des interactions
positives entre parents et enfants — et I’isolement
social.

Enfin, malgré la popularité grandissante de
I’approche de triangulation (Denzin, 1978 ; Patton,
1980; Rocheleau, 1982; Jick, 1983), les études
recensées ici, comme d’ailleurs la majorité des
recherches évaluatives, ne font appel, pour la
mesure des effets, qu’a un seul schéme de recher-
che, soit celui de type expérimental et quantitatif.
L’approche qualitative, quand elle est utilisée, ne
sert qu’a ’étude de I’'implantation du programme ;
elle est alors un accessoire, un prérequis a I’évalua-
tion des effets. Nulle part on applique aux mémes
objets d’étude la méthodologie quantitative en méme
temps que la méthodologie qualitative. Cette dou-
ble utilisation pourrait accroitre la validité des résul-
tats, dans I’éventualité d’une convergence ; et au cas
ou les résultats ne concorderaient pas, on pourrait
dégager une meilleure interprétation, soulever de
nouvelles hypotheses ou identifier des résultats non
prévus.

L’approche préventive expérimentée

De septembre 1985 & mars 1987 (18 mois), des
non-professionnelles appelées «meres visiteuses»
sont intervenues aupres d’un échantillon aléatoire de
nouveaux parents résidant dans trois quartiers majo-
ritairement francophones de 1'fle-de-Montréal et
classés défavorisés!. Ces femmes, recrutées le plus
souvent au moyen d’annonces dans les journaux de
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quartier, devaient étre meres, intéressées a aider des
nouveaux parents, capables d’écouter les gens sans
les juger, ni se laisser envahir par leurs probl>mes
personnels. Elles recevaient un salaire — ou 1 lutét
une compensation — de I’ordre de 1178$ par ser aine
pour 20 heures d’intervention, dont une partie pou-
vait se faire, au besoin, le soir ou les firs de
semaine. Travaillant deux par deux dans chacu1 des
trois quartiers ciblés, elles devaient habiter ¢lles-
mémes le quartier, en connaitre la mentalité et la
comprendre. Mises a part cinq journées d’oriznta-
tion ayant pour but de familiariser les meres visi-
teuses aux objectifs du projet, de créer des liens
entre elles, de les sécuriser en valorisant leur ¢:xpé-
rience de femmes et de méres, de les informer sur
les fonctions du réseau social d’une personne;, les
besoins des jeunes enfants et les ressources du \juar-
tier, aucune autre formation ne fut offerte au départ.

Une coordonnatrice a I’intervention, extérieure
a I’équipe d’évaluation, assurait le suivi des non-
professionnelles. A toutes les deux semaines. elle
rencontrait chacune d’elles dans sa maison, passait
en revue les familles suivies et apportait encoura-
gement et conseils. Entre-temps, on se téléphonait.
Enfin, une rencontre du groupe était prévue unc fois
par mois. Les meres visiteuses avaient du pla sir a
se revoir, discutaient des situations rencontrées dans
les familles et recevait des éléments d’information
demandés (sur les soins aux bébés, les drogues, les
relations parents-enfants, et autres). Au total, a
cause des démissions de huit d’entre elles, 13 méres
visiteuses ont tour a tour occupé les six postes dis-
ponibles. Les raisons des démissions sont surtout
d’ordre personnel (déménagement, problemes “ami-
liaux ou de santé, obtention d’un emploi plus avan-
tageux); a chaque fois, la coordonnatrice a travaillé
pour que la démission soit faite sans heurts pour les
familles visitées et ne soit pas vécue comme un
échec personnel par l’intervenante non profes-
sionnelle.

Sur 243 familles contactées, 68 (ou 28%) ont
refusé le service. Sept I’ont fait de fagon catégori-
que alors que les autres ont affirmé leur manque
d’intérét, apres les premieres heures de contact.
Elles estimaient ne pas avoir besoin du servi:e ou
se disaient non disponibles, trop occupées; c:rtai-
nes ont dit que la mere visiteuse arrivait trop tard.

Finalement, 175 familles ont été suivies. Elles
étaient, pour la plupart, biparentales (83 %) et fran-

cophones (94 %) ; les nouvelles meres avaient une
scolarité qui ne dépassait pas le secondaire (75%),
étaient dgées de plus de 20 ans (95%) et en étaient
a leur premier enfant (61%). Les familles ayant
refusé le service présentaient un portrait similaire.

Le premier contact avec la famille se faisait apres
la visite post-natale de I’infirmiere du CLSC. Celle-
ci présentait le service de la mere visiteuse. Que la
famille manifeste un intérét ou de la réticence?, la
non-professionnelle entrait en contact avec elle dans
les jours suivants. Le bébé avait alors en moyenne
quatre semaines.

Se voulant flexible et adaptée aux besoins des
familles, I'intervention fut, selon chaque cas, de
durée et d’intensité différentes. Les familles ont
bénéficié en moyenne de 20 heures d’intervention
échelonnées sur une période de 12 semaines, mais
les variations entre elles furent trés importantes. En
moyenne, on a calculé 1,5 contact par semaine pour
chacune des familles. On a établi qu’une mere visi-
teuse avait suivi en moyenne 21 familles par année;
sans les contraintes de recherche imposées par le
projet, on pourrait obtenir un maximum de 30 famil-
les par mere visiteuse.

Les visites au domicile de la famille (42% des
contacts) puis les échanges téléphoniques (38 %) ont
été les deux principaux types de contacts faits dans
I’ensemble des familles. Le service a aussi pris la
forme de communications avec les ressources du
quartier, de sorties avec la nouvelle mere et d’inter-
ventions faites au domicile de la mére visiteuse. Les
fins de semaine et les soirs ont recueilli un peu plus
du cinquieéme de I’ensemble des contacts. La pro-
portion des rapports avec 1’entourage immédiat de
la nouvelle mere (le pere, la famille, les amis et voi-
sins) n’est pas négligeable puisqu’elle dépasse 20%
de ’ensemble des contacts avec la mere ou son
entourage ; le pere a été vu au moins une fois dans
plus de 60% des familles.

Les non-professionnelles ont expérimenté pas
moins de quinze types d’interventions, regroupées
en quatre formes de soutien. Les interventions les
plus fréquentes visent le soutien affectif; elles repré-
sentent 52% de 'ensemble. Concrétement, les
meres visiteuses ont fait parler les nouvelles meres
de leur quotidien, sont devenues la confidente de
«leurs amours», les ont soutenues dans des moments
de détresse. Elles ont aidé certaines a mettre de
I’ordre dans leur vie, les encourageant par exem-
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ple, a régler leurs dettes ou suscitant chez la femme
une prise de conscience de ses propres besoins,
quand ils étaient trés différents de ceux du conjoint.
On trouve, en second lieu, des activités d’informa-
tion (28 %), principalement des conseils sur les soins
au nourrisson ou sur I’éducation des enfants.
Ensuite, mais dans une proportion moindre (13%),
les meres visiteuses ont agi sur le réseau d’aide des
familles. Non seulement ont-elles informé les famil-
les sur les services dans leur milieu mais, encore,
elles en ont favorisé le recours en insistant aupres
des familles sur leurs besoins d’aide ou en les
accompagnant lors de la consultation. Enfin, une
petite portion (7 %) des interventions a consisté en
taches concretes et diverses, telles que garder les
enfants, laver la vaisselle, apporter des vétements
ou des jouets usagés.

Tout au long de I’expérience, les intervenantes
ont qualifié leur approche d’intimiste, globale et res-
pectueuse des familles.

Une approche intime avec la femme: Le con-
tact s’établissait d’abord avec la femme, et c’est a
travers elle que le noyau de I’intervention a pris de
I’expansion pour atteindre, dans certains cas, le con-
joint. Les meres visiteuses ont fait état du lien qui
s’est créé au fur et a mesure des contacts dans la
majorité des familles rencontrées et qui a rendu pos-
sibles les confidences et 'intimité dans 1’inter-
vention.

Une approche globale: Les intervenantes n’ont
pu dissocier les grands objectifs de départ, axés sur
la relation parents-enfant, et le réseau de soutien
social du contexte de vie de chacune des familles,
de ce que vivaient les femmes, des problémes res-
sentis par le couple. Elles ont agi davantage de fagon
intuitive, en improvisant quelque peu leur interven-
tion au gré des situations qui se présentaient, en
agissant au jour le jour, en offrant des solutions
ponctuelles a des probléemes quotidiens.

Une approche respectueuse des bhesoins des
familles: Les intervenantes n’ont pas insisté aupres
des parents pour qu’ils solutionnent des problemes
dont ils ne reconnaissaient pas eux-mémes |’ impor-
tance. Elles avaient la conviction qu’on ne peut aider
les familles que si elles le veulent vraiment et en
expriment le besoin. Ce qui les intéressait avant
tout, c’était la fagon dont les femmes vivaient leurs
problemes et comment elles se voyaient comme
femmes et meres.

Il y a eu un travail de complémentarité avec les
infirmieres de CLSC. Les meres visiteuses contac-
taient au besoin ces dernieres pour donner des nou-
velles de la famille, obtenir des renseignements sur
les services du CLSC, sur les soins au bébé, etc.
Dans le cas de certaines familles en difficulté ol
I’enfant risquait de recevoir des mauvais traite-
ments, les deux intervenantes ont assuré ensemble
une surveillance (parfois en liaison avec un(e) pra-
ticien(ne) social(e) ou ont suivi un plan conjoint en
vue d’amener la famille a utiliser un service. On a
enregistré toutefois certaines divergences concer-
nant la perception des problemes et de leur gravité
(par exemple, huit familles a risque sur 20, vues en
étude de cas, n’avaient pas été dépistées par l’infir-
miere lors de sa visite post-natale) et la fagon
d’intervenir (par exemple, une mere visiteuse trou-
vait que certaines de ses jeunes meres, qui avaient
eu une enfance difficile, avaient besoin d’étre
«maternées» alors que ’infirmiére attendait d’elles
des gestes démontrant leur sens des responsabilités).

Les parents font bien la différence entre le ser-
vice de la mere visiteuse et celui des infirmieres.
Ceux interrogés sur le sujet ont soutenu que la
préoccupation majeure de la mere visiteuse était le
bien-étre de la mere, alors que celle de ’infirmiere
était la santé du nourrisson. De plus, les parents,
tout comme les intervenantes, congoivent que la
mere visiteuse peut prendre le temps qu’il faut pour
étre aupres des familles, alors que les infirmieres,
considérées comme étant débordées par leurs ta-
ches, doivent donner priorité aux familles 2 risque.

A un questionnaire concernant leur satisfaction,
75% des familles ont dit avoir trouvé le service tres
utile. Ce taux s’éleve a 90% chez les familles con-
sidérées a risque.

L’intervention des meres visiteuses ne s’est pas
faite en toute aisance. Parmi les difficultés rencon-
trées bien que généralement surmontées, soulignons
une moins grande disponibilité des nouvelles meres
quand elles retournent au travail, la présence de
familles immigrantes ayant des habitudes de vie dif-
férentes, la nécessité de ne pas brusquer la famille
lors de la fin de I’intervention et celle de se prému-
nir contre une implication excessive dans les famil-
les a risque, la rencontre avec des familles vivant
en marge de la société ou dans la délinquance.

On a identifi€ aussi des limites au genre de ser-
vice expérimenté. Ainsi, I’action auprés du nouveau
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pere est difficile a réaliser. En effet, le conjoi 1t est
souvent absent de la maison; il ne veut ou ne peut
pas s’immiscer dans la relation de sa conjointe avec
la meére visiteuse, soit parce qu’il pergoit cette rela-
tion comme une affaire de femmes ou qu’il sent que
sa compagne y tient exclusivement. [’action aupres
des proches des jeunes parents s’est vue elle aussi
limitée. Certains parents se sentent en effet rcjetés
par un membre influent de leur entourage ; d’autres
ont un réseau tres perturbé; dans plusieurs cas,
enfin, la nouvelle mere manifeste un tel attache ment
a la mere visiteuse qu’elle a du mal a cherchzr de
I’aide ailleurs. En outre, si les meres visitcuses
reconnaissaient la pertinence d’offrir d’abord un
soutien individuel a des familles méfiantes et non
prétes a se regrouper, elles ont senti tres tot la néces-
sit€ de mettre sur pied des réseaux d’entraide pour
déboucher sur I’action communautaire. La ma orité
d’entre elles ont d’ailleurs travaillé en ce sens
quand, de fagon ponctuelle, elles ont jumel: des
familles, organisé des rencontres informellcs de
groupe (au bingo, au restaurant, au parc, etc.). Der-
niere limite de I’intervention mais qui en fait aussi
sa force : 1a mere visiteuse ne peut fonctionner indé-
pendamment des autres ressources du milieu. Par
exemple, la complexité et la gravité de plusieurs
situations rencontrées nous font admettre que mal-
gré leurs qualités, les non-professionnelles ne peu-
vent a elles seules diminuer les risques poir le
bien-€tre de ’enfant ; ces situations exigent, en ffet,
I’intervention de professionnels diiment manda €s et
formés. Malheureusement, les meres visiteus¢ s ont
été souvent confrontées a un manque de ressotirces
(tels que des services d’aide aux couples en liffi-
cultés, des services de garde, etc.).

Enfin, parmi les autres enseignements que
I’expérimentation a permis de dégager, nous rete-
nons le roulement élevé du personnel comme: une
composante inhérente a ce genre de service et con-
sidérons que nous pouvons en tirer un avantage,
tel un apport nouveau en permanence. De méme,
le caractere personnalisé, flexible et souteru de
I’encadrement et de la formation aupres des non-
professionnelles contribue a éviter 1’épuisement
moral et physique et a assurer la qualité du service.
L’ensemble des personnes impliquées dans le pro-
jet ont conclu que, si le service devait étre conné
en complémentarité avec les professionnels, il ¢ evait
par contre étre implanté dans des structures autres

que les CLSC: il serait ainsi plus facile de garder
la souplesse qui le caractérise et d’éviter que ’on
ne récupere les non-professionnelles. Cette structure
autonome permet sans doute aussi de respecter
davantage I'intimité et 1’identité de la population
desservie, et de ne pas se servir des non-
professionnelies aux seules fins de pénétrer dans des
milieux non accessibles aux professionnels. Méme
s’il semble qu’une certaine proportion des familles
des quartiers choisis n’ait pas eu besoin du service,
P’expérience a montré qu’il est bon de contacter au
moins une fois tous les parents. Car en plus de con-
tribuer a éviter la stigmatisation des familles dites
a risque et le burn-out des intervenantes (grace a la
présence de familles moins en difficulté), la visite
systématique permet de rejoindre tous les parents
ayant de graves difficultés, ainsi que les autres ne
présentant aucun probleme particulier, afin qu’ils
regoivent, eux aussi, encouragement et soutien dans
leur nouveau role. De plus, il est difficile d’identi-
fier au départ quels sont les parents les plus en
besoin, car c’est souvent apres plus d’une visite que
les gens, a plus forte raison ceux déja méfiants vis-
a-vis les services publics, confient leurs véritables
soucis. Enfin, il nous apparait que sans rémunéra-
tion 1l aurait ét€ impossible que des bénévoles, elles-
mémes peu fortunées, donnent un service aussi sou-
tenu et intense aupres des familles souvent en gran-
des difficultés ; le salaire versé semble suffisant aux
yeux des non-professionnelles dans une perspective
d’un emploi-tremplin.

L’évaluation des effets

Les effets de I'intervention ont été évalués par
une approche dite de triangulation, en ce sens qu’il
y a eu utilisation conjointe d’un devis expérimental
et d’une approche qualitative. Les objectifs d’éva-
luation étaient: 1) de mesurer les effets sur deux
types de facteurs intermédiaires pouvant mener aux
abus et a la négligence des enfants par leurs parents,
soit ceux reliés aux connaissances, attitudes et com-
portements aptes a susciter des interactions positi-
ves entre parents et enfants, et ceux reli€s a
I'isolement social ; 2) d’identifier des effets non pré-
vus, désirables ou non, et en mesurer 1’atteinte.
Alors que I’approche qualitative a servi aux deux
objectifs, ’approche expérimentale, par nature
déductive, se prétait uniquement a la réalisation du
premier objectif.



Intervenantes non professionnelles et prévention 31

L’évaluation par le devis expérimental

Un devis expérimental & quatre groupes (devis
de Solomon) utilisant un pré-test pour la moitié des
familles sélectionnées du groupe témoin comme du
groupe expérimental pour toutes les familles fut uti-
lis€. L’effet de D’intervention sur l’interaction
parents-enfant a été évalué par deux échelles de
mesure des attitudes et comportements de la mere,
soit le HOME de Caldwell et Bradley (1979) et
I’échelle de comportement maternel de Clarke-
Stewart (1973). Pour la mesure des effets sur I’iso-
lement social, on a eu recours a une version modi-
fiée du ASSIS de Barrera (1980).

Des analyses préliminaires n’ayant permis de
détecter aucun écart significatif entre les deux grou-
pes en prétest, ni aucune interaction prétest / inter-
vention, une analyse de variance a plusieurs criteres
de classification (Anova) a été effectuée sur les
résultats obtenus en post-test, pour chacune des trois
échelles de mesure.

Les résultats de I’analyse n’indiquent pas de dif-
férence statistiquement significative entre les grou-
pes. Ainsi, les groupes expérimentaux obtiennent
des scores respectifs de 31,4, 52,4 et 6,2 au HOME,
a ’ECM et pour la taille du réseau réel {(au ASSIS)
comparativement a 30,8, 52,2 et 6,6 pour les grou-
pes témoins, et les seuils de signification étant tou-
jours supérieurs a 0,05. Poussant plus avant ’ana-
lyse, on observe que les résultats obtenus aux dif-
férentes dimensions des deux premieres échelles
(elles en ont chacune six) sont a 1’avantage du
groupe expérimental, alors que ceux du ASSIS
demeurent toujours en défaveur du groupe expéri-
mental.

L’évaluation par I’approche qualitative

Les deux outils d’évaluation utilisés par I’appro-
che qualitative sont les suivants:
1- Les grilles de suivi. Elles furent complétées par
la coordonnatrice pour chacune des 175 familles
ayant bénéfici€ du service, apres révision avec la
mere visiteuse de 1’ensemble du dossier de la
famille. Y furent codées, a partir de catégories pré-
déterminées (ou ajoutées en cours de route), les
situations familiales rencontrées et les résultats per-
gus pour les trois situations les plus visées par
I’intervention. On utilisait une liste de situations
semblables a celles étudiées par les outils de mesure

du devis quantitatif, mais on en comptait aussi de
nouvelles, notamment 1’état émotif et physique de
la mere, la relation de couple, etc.

2- Les études de cas individuels. Elles ont été fai-
tes aupres d’un échantillon intentionnel3 de 55
familles suivies, dont 21 avaient été identifiées a ris-
que par les meres visiteuses. Elles ont été menées
en méme temps par deux ou trois personnes de
I’équipe d’évaluation et a différents moments de la
recherche. Toutes les sources d’information dispo-
nibles sur la famille ont ét€ utilisées. On disposait
d’abord, a titre de noyau d’information, du compte
rendu de I’entrevue réunissant, apres intervention,
les évaluateurs avec la mere visiteuse, la coordon-
natrice et I’infirmiére, afin de recueillir I’histoire de
la famille et de son suivi. Il y avait ensuite la feuille
de route ou la mere visiteuse présentait (dans ses
mots et au fur et 2 mesure du déroulement de I’inter-
vention) ce qui se faisait dans la famille, la grille de
suivi décrite plus haut, et, quand ils étaient dispo-
nibles, les pré et les post-tests et les questionnaires
destinés a connaitre la satisfaction des familles. Le
plan d’analyse a été mis au point dans les premiers
mois de I’étude a partir d’'une vingtaine de famil-
les. Il utilisait une série de techniques d’objectiva-
tion (inspirées de Miles et Huberman, 1986) servant
a acquérir une connaissance approfondie de 1’his-
toire de la famille et de son suivi, puis a catégori-
ser et condenser les données pour ensuite les
comparer selon les différentes sources et juger des
effets obtenus. Les résultats furent pondérés en
fonction du niveau de risque des familles puis pro-
jetés a ’ensemble des 175 familles suivies*.

En premier lieu, les résultats, obtenus des gril-
les de suivi remplies par 1’équipe d’intervention et
présentés aux tableaux 1 a 3, montrent que 98 famil-
les sur 175 (56 % )(tableau 1) ont bénéficié d’inter-
ventions visant 1’amélioration d’attitudes ou
d’habiletés parentales et que 1’ensemble des situa-
tions de ce genre obtient un changement positif dans
une proportion de 78% (96/123). Les parents
acquierent alors une meilleure informations, un plus
grand sentiment de sécurité face aux soins a don-
ner a I’enfant ou un meilleur contact avec celui-ci.
Par rapport a I’isolement social, (tableau 2), c’est
seulement 56 familles (32%) qui ont fait 1’objet
d’une intervention sur le réseau social ; le taux de
succes est de 86% (48 / 56). Les améliorations tou-
chent souvent des points de connaissances. En ce qui
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TABLEAU 1

Situations familiales qui ont obtenu un résultat positif
et familles suivies pour ces situations

SITUATIONS PORTANT SUR LES HABILETES RESULTATS TOTAL DES
ET ATTITUDES PARENTALES POSITIFS* FAMILLES SUIVIES**
(N=98)

1. Soins de base
® Insécurité des parents 31 32
* Manque de connaissances 19 23
* Autres (soins inappropriés, etc.) 1 6
2. Relation affective mere-enfant
* Manque de connaissances 6 7
® Rejet et incapacité de contacts 6 6
¢ Couvade et surprotection 3 8
e Autres (désintérét, etc.) 3 3
3. Relation affective pere-enfant
¢ Difficulté a assumer son role 1 5
* Autres 3 4
4. Développement de 1’enfant
* Manque de connaissances 5 10
5. Restrictions et discipline 5 9
6. Intérét des parents a parfaire leurs con-

naissances 10 10
TOTAL DES SITUATIONS 96 (123)

* Les résultats sont dits positifs lorsqu’un:: situation a connu une amélioration légere ou importante.

** Ce total peut étre inférieur au total des situations, une famille pouvant avoir vécu I’une et 'autre situa-

tion familiale.

concerne les effets autres que ceux prévus (tableau
3), 117 familles (67 %) ont bénéficié d’une interven-
tion portant sur des aspects différents de ceux du
devis quantitatif; le taux de succes pour I’ensemble
de ces situations est de 82% (142 / 174). Ces cffets
«autres» les plus fréquents touchent surtout [’état
émotif et physique de la nouvelle meére, les proble-
mes de couple et avec les autres enfants Je la
famille.

En second lieu, la figure 1 illustrant les résultats
des études de cas faites par 1’équipe d’évaluation
montre que 61 familles sur 175 (35%) ont amélioré
I’interaction parents-enfant. Cette amélioration s’est

traduite le plus souvent, par un plus grand sentiment
de sécurité ressenti par les parents, par une augmen-
tation de la qualité des soins prodigués a I'enfant,
y compris la stimulation du développement physi-
que et ou psychologique de celui-ci, et par une amé-
lioration de la relation affective mére-enfant ou une
diminution de I’agressivité de la mere vis-a-vis du
nouveau venu. Le nombre de familles ayant connu
une augmentation de la taille de leur réseau d’aide
a diminué 2 31 (18%), les familles a risque étant
davantage concernées (58% d’entre elles). Le plus
souvent, les parents percus a risque ont été mis en
contact avec des ressources professionnelles qu’ils
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TABLEAU 2

Situations familiales qui ont obtenu un résultat positif
et familles suivies pour ces situations

SITUATIONS FAMILIALES PORTANT RESULTATS TOTAL DES

SUR LE RESEAU POSITIFS* FAMILLES SUIVIES**
(N=56)

1. Réseau communautaire et institutionnel

* Manque d’information 24 24

¢ Autres (refus, insatisfaction...) 5 7

2. Réseau primaire des familles

¢ Conflit avec un membre 4 8

¢ Refus d’utiliser la(les) ressource(s) 10 10

* Absence de ressources 4 5

¢ Dépendance 1 2

TOTAL DES SITUATIONS 48 (56)

* Les résultats sont dits positifs lorsqu’une situation a connu une amélioration légére ou importante.

** Ce total peut étre inférieur au total des situations, une famille pouvant avoir vécu 1’une et I’autre situa-

tion familiale.

ne connaissaient pas ou avaient préalablement refusé
de consulter. Quelques nouvelies meres ou leurs
conjoints se sont rapprochés de leurs parents, amis
ou voisins. Soulignons qu’a I’inverse, dans certai-
nes familles rencontrées, I’intervenante a encouragé
la mere a s’éloigner des personnes jugées nuisibles
dans son entourage immédiat. Soulignons que dans
12 familles non a risque, I’augmentation de la taille
du réseau d’aide résulte soit d’un jumelage entre
deux familles, soit d’une référence vers les servi-
ces du CLSC ou d’une incitation a recourir davan-
tage a I’entourage immédiat.

Les études de cas montrent, enfin, que les effets
«autres» sont survenus dans 71 familles (41%), sur-
tout dans des familles dites non a risque. Des parents
ont ainsi amélioré leur relation de couple troublée
par un conflit conjugal, par une discorde avec la
belle-famille ou par des désagréments sexuels suite
a I’accouchement. Des nouvelles méres ont amélioré
leur bien-étre en répondant aux invitations des meres
visiteuses a rester a I’écoute de leurs besoins, a ne
pas se laisser aller a un état plus dépressif ou 4 un
état de fatigue extréme. 1l y a enfin eu un certain

nombre de familles ou la relation entre les parents
et un enfant plus agé est devenue meilleure, en par-
ticulier dans le cas ou I’ainé avait des problemes ou
réagissait mal a la venue du nouveau-né. Dans le cas
des familles a risque, il a pu s’agir de femmes qui,
suite a une prise de conscience faite avec 1’aide de
la mere visiteuse, se sont affirmées face a un mari
dominateur ou alcoolique, ou bien ont fait le choix
de retourner sur le marché du travail ou, encore, ont
entrepris de régler un probleme de santé dont elles
souffraient depuis longtemps.

En cours d’évaluation, il est apparu que les étu-
des de cas, a cause de la richesse des données
qu’elles contenaient, pouvaient aussi permettre
d’évaluer si l’intervention réussissait a4 prévenir
directement les mauvais traitements dans les 33
familles estimées a risque. S’y retrouvaient des
enfants négligés physiquement et/ou affectivement ;
certains étaient victimes de violence ou trés pres de
I’étre ; d’autres pouvaient devenir victimes de vio-
lence, d’abus sexuel ou de négligence a cause d’un
milieu familial extrémement perturbé. On trouvera
trois exemples au tableau 4. On y résume la situa-
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TABLEAU 3

Situations familiales qui ont obtenu un résultat positif
et familles suivies pour ces situations

AUTRES SITUATIONS RESULTATS TOTAL DES
POSITIFS* FAMILLES SUIVIES**
(N=117)

1. Etat émotif et physique de la mere
¢ ¢tat déficient 57 66
® désorganisation de I’horaire quotidien 5 5
2. Couple
¢ conflits et difficultés de communication 24 34
3. Freres et soeurs
¢ problemes d’adaptation a la venue du

nouveau-né 11 13
* probleme de comportement et autres 8
4. Pere de ’enfant
® absence 2 2
* présence irréguliere 2 2
5. Problemes financiers 9 12
6. Problemes de comportement 7 13
7. Autres situations
¢ problemes d’allaitement 7 7
¢ manque de connaissance sur la contraception 6 6
¢ probleme de santé du nouveau-né et deces

néo-natal 6 6
TOTAL DES SITUATIONS 142 (174)

* Les résultats sont dits positifs lorsqu’une situation a connu une amélioration légere ou importante.

** Ce total peut étre inférieur au total des situations, une famille pouvant avoir vécu I’une et I’autre situa-

tion familiale.

tion et présente le jugement final sur les effets >bte-
nus, lequel fut favorable pour deux familles. Au
total, on a estimé qu’il y avait eu une amélior ition
sensible dans 25 familles & risque. Le suivi s’est ter-
miné selon le cas par une baisse de I’agressivité d’un
ou des parents, une amélioration des soins ou de la
relation affective avec ’enfant, une stabilisation de
la situation de négligence, le renoncement & p.acer
I’enfant & court terme, une affirmation de la femme
face a un mari violent ou dominateur, un sty ¢ de
vie plus adapté au nouveau-né, ou encore, un rneil-

leur état émotif ou physique de la mere. Dans la
figure 1, on ramene les 25 familles, pour lesquel-
les on a conclu a un effet direct sur les mauvais trai-
tements, aux 175 familles suivies, on obtient un taux
de prévention de 1’ordre de 14% (25/175 x 100).

Discussion sur les effets de ’intervention

Les résultats provenant du devis expérimental ne
permettent pas de conclure a des effets sur I'inter-
action parents-enfant et 1’isolement social. L appro-
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FIGURE 1

Extrapolation des effets de l'intervention aux 175 familles suivies
a partir des 55 études de cas

FAMILLES
(175)
A RISQUE NON A RISQUE
(33) (142)
NON EFFET EFFET NON EFFET EFFET
(®) (25) (46) (96)

239
ISOL. P/E AUT
19 a9 o

Légende: ISOL. : variable isolement social

P/E : variable interaction parent-enfant

AUT : autre type d’effet

che qualitative montre la présence d’effets sur
I’interaction parents-enfant ou sur 1’état émotif ou
physique de la mere. Les effets sont aussi percepti-
bles sur des éléments reliés au réseau social bien que
non mesurés par le devis expérimental, soit la rela-
tion de couple et la relation avec le plus vieux des
enfants.

11 nous semble en rétrospective, que les mesures
précises et répétées qui caractérisent le modele expé-
rimental laissent peu ou pas de place aux imprévus
qui surgissent dans une intervention globale comme
celle expérimentée, par nature flexible et spontanée.
On a fait appel aux échelles de mesure existantes qui
se rapprochaient le plus des variables étudiées au
départ; ces échelles ne mesuraient pas nécessaire-
ment les aspects sur lesquels les intervenantes ont
voulu ou ont pu agir. Bien que largement utilisées
par les chercheurs, ces échelles mesures ont, dans
les faits, trés mal réagi a notre validation statistique®.

L’approche qualitative, en raison de la flexibi-
lité de sa méthodologie, est sensible a toutes sortes
d’effets, elle nous semble alors plus adaptée au
genre d’intervention que nous avons expérimentée.
Elle posseéde cependant des limites dont il est impor-

43 9
ISOL. P/E AUT
(12) (42) (62)

tant de tenir compte dans I’interprétation des don-
nées. Ainsi, dans le cas d’un des outils utilisés (les
grilles de suivi), ce n’est pas tant les effets propre-
ment dits qui ont été étudiés que I’état de la situa-
tion apres intervention. Il se peut qu’une situation
se soit plutdt améliorée, suite a son évolution natu-
relle qu’a cause de I’intervention comme telle. Car
bien que nous ayons constaté, comme 1’a fait d’ail-
leurs Harrison (1981), que les non-professionnelles
ne sont pas enclines a surestimer la portée de leurs
interventions, il n’en demeure pas moins qu’il s’agit
d’opinions de personnes directement impliquées
dans 'intervention. Faisant appel & des personnes
occupant une position plus neutre (les évaluateurs),
de méme qu’a plusieurs sources d’information et a
des techniques permettant de confronter et d’objec-
tiver les données, le second outil (les études de cas)
a fait en sorte que les jugements sur les effets soient
plus séveres. Toutefois, il eut été intéressant que ce
processus rigoureux d’analyse s’accompagnat de la
mise sur pied d’un jury d’experts en intervention
chargés de revoir le jugement des évaluateurs.

A bien y regarder de pres, les résultats issus des
deux approches ne sont pas totalement en contradic-
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TABLEAU 4

Jugements sur les effets
(Exemples tirés des études de cas)

1. La jeune mere a 17 ans. Elle fut une enfant battue et vient d’une famille trés perturbée. Placée en
centre d’accueil, elle s’est enfuie pour se réfugier chez le conjoint actuel qui se considere désormais
comme son «sauveur». La jeune femme le percoit, quant a elle, comme la premiere personne qui veut
d’elle, qui s’occupe d’elle. En fait, il la domine completement.

Apres plusieurs heures de suivi, la jeur e femme se confie a la mere-visiteuse et raconte alors que
son conjoint a «tapé pas mal fort» sur le bébé et qu’elle craint de plus en plus ses comportements vio-
lents. Malgré les incitations de la mere-vis teuse a se protéger, elle et son bébé, lors des exces du con-
joint, la jeune femme n’arrive pas a quitt:r ce dernier.

La mere-visiteuse réussit tout au plus a «lonner des renseignements sur les soins a I’enfant, des con-
seils au conjoint pour contenir ses élans di: brutalité. Un jour suite a une scene de violence, la jeune
femme porte plainte a une travailleuse sociale. Par malheur, le sentiment de confiance établi non sans
peine avec les parents fut subitement rompu quand ils apprennent que la mere-visiteuse a regu deux
subpoena pour témoigner contre eux. Méne si elle refuse de se rendre a la Cour, la mere-visiteuse
n’a plus jamais réussi a avoir des contact: avec la famille.

On a alors considéré que I'intervention de la mere-visiteuse n’avait pas contribué a enrayer le ris-
que d’épisodes de violence envers 1’enfant.

2. Un jeune couple itinérant et démontrant des retards intellectuels importants vient d’avoir un deuxiéme
enfant, le premier est alors 4g¢ d’un an et demi. Méme si les parents expriment beaucoup de tendresse
envers leurs enfants, la mere-visiteuse note plusieurs lacunes dans les soins. Ainsi, 1’ainé des enfants
est nettement treés petit, il dort toute la journée, ne marche pas ni ne parle. Un jour, elle est méme
témoin qu’on lui donne de la nourriture infecte.

Constatant les carences importantes chcz les enfants, la mere-porteuse demande a I’infirmiere du
CLSC de retourner dans la famille. On réf:re alors la famille a la Direction de la protection de la jeu-
nesse. Et la famille, grace a I’intervention «le la mere-visiteuse qui contribua a diminuer leur méfiance
face aux professionnels, est suivie étroiterient par une équipe d’un hopital, méme aprés un déména-
gement subit. On a considéré que I’intervetion de la mere-visiteuse a prévenu que ne s’aggrave |'état
de négligence du nouveau-né.

3. Une jeune mere, n’ayant pas planifié s¢ grossesse, refuse de voir son bébé les premiers jours sui-
vant ]a naissance. De retour a la maison, elle avoue a I’infirmiére qu’elle a souvent envie de brutaliser
I’enfant. De plus, elle confie a la meére-vis teuse, qu’étant jeune, elle a subi les sévices de ses parents
et que son conjoint I’avait menacée, ence nte, de la battre si elle choisissait I’avortement.

Avant de porter le cas a I’attention des services sociaux, I’infirmiere décide de tenter un suivi con-
joint avec la meére-visiteuse. Cette derniere -éussit a devenir une personne de premiére importance pour
la jeune femme.

La meére-visiteuse travaille avec la jeune femme a enrayer son sentiment de rejet de I’enfant, si bien
qu’a la fin du suivi, cette derniere démontre plus d’attention et d’affection envers le bébé.

On a considéré que I’intervention de la mere-visiteuse a permis de diminuer la violence possible
envers I’enfant. On a aussi tenu compte qu 'en 1’absence de la mere-visiteuse et de 1’infirmiere aupres
de cette famille, I’enfant aurait été pris er charge par les services sociaux au retour de 1’hopital.
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tion et se completent. Dans les deux cas, on enre-
gistre des tendances ou certains effets sur la relation
parents-enfant mais non sur la taille du réseau de
soutien. D’ailleurs, on se rappelle qu’a peine 32 %
des familles avaient été touchées par une interven-
tion visant a hausser la taille du réseau. L approche
qualitative montre en quoi la relation parents-enfant
a été améliorée (par exemple I’amélioration des
soins a ’enfant, ou de la relation affective mere-
enfant, un plus grand sentiment de sécurité ressenti
par les parents). Elle permet de faire I’hypothese
que la taille du réseau de soutien n’a pu €tre aug-
mentée parce que les meres visiteuses ont davantage
amélioré le bien-étre de 1a nouvelle mere et la rela-
tion de couple, qu’accru ’utilisation des ressources
du réseau, réseau qu’elles ont parfois jugé néfaste
ou déficient.

Par rapport aux évaluations antérieures (Larson,
1980; Siegel et al., 1980) qui n’ont pas pu démon-
trer d’effets de la part d’interventions post-natales,
les constats plutdt encourageants obtenus ici pour-
raient étre attribués au fait que les intervenantes ont
réussi, grice a une approche souple et globale, a éta-
blir un contact véritable avec les familles.

Que la taille du réseau ait eu tendance a diminuer
peut s’expliquer comme étant la conséquence d’un
service fondé sur une relation d’amitié créant un
sentiment d’autosuffisance ou un repliement. De
fait, si nous considérons 1’isolement social comme
un indicateur d’un état dépressif (Seagull, 1987), si
nous le définissons sur le plan émotionnel et non en
fonction du nombre de personnes dans le réseau
d’aide, nous pouvons dire que I’intervention, qui a
contribué a diminuer les risques de dépression chez
les nouvelles meres, a agi sur I’isolement social. La
difficulté d’apporter plus d’explications demeure
sans doute liée a la nécessité d’approfondir le con-
cept méme d’isolement, ainsi que son lien avec les
mauvais traitements envers les enfants.

La présente étude nous convie a porter notre
attention sur la santé mentale des meres et sur la
relation de couple.

Conclusion

De la visite exp€rimentait une intervention nova-
trice dans le domaine de I’enfance maltraitée. Il met-
tait en oeuvre des intervenantes non professionnelles
qui, par une grande disponibilité, une intervention

globale et des actions concrétes, offraient une aide
a toutes les familles venant d’avoir un enfant et habi-
tant un quartier défavorisé. Elles agissaient en com-
plémentarité avec les professionnels des services
publics, tout en gardant leur autonomie.

Malgré les différences observées dans 1’ampli-
tude des bénéfices de I’intervention, selon qu’on se
réfere aux effets mesurés par un dispositif expéri-
mental ou par une approche qualitative, notre juge-
ment global sur cette forme d’intervention demeure
favorable. En documentant des effets bénéfiques sur
certains aspects de la relation parents-enfant mais
aussi sur 1’état émotif et physique de la nouvelle
mere de méme que sur la relation de couple,
’approche qualitative a démontré que I’intervention
influence positivement un ensemble plus vaste de
déterminants des mauvais traitements que ce qui
avait été anticipé. Ces considérations ont conduit 2
la mise sur pied d’un organisme sans but lucratif,
De la visite, dont le mandat est de recueillir des
fonds permettant de consolider le projet dans les sec-
teurs étudiés et de I’étendre & d’autres quartiers sem-
blables, en conservant les principes généraux de
I’expérimentation tels, 1'universalité du service a
I'intérieur d’un quartier, le respect du caractere
naturel de I’intervention non professionnelle et la
rémunération des intervenantes.

Notes

1. La population de ces quartiers se retrouvait en 1981 au niveau
4 d’une échelle de défavorisation dont le niveau 5 est attri-
bué aux secteurs montréalais les plus défavorisés socio-
économiquement (Mayer-Renaud, 1986).

2. Preés d’une famille sur trois parmi les 55 vues en étude de cas
étaient réticentes au départ: elles disent avoir peur des agents
d’aide sociale, peur de se faire enlever leur enfant; elles ne
veulent pas étre dérangées ou encore ne croient pas avoir
besoin du service.

3. Les familles n’ont pas €té choisies au hasard, mais de fagon
a assurer une représentation de toutes les meres visiteuses et
du plus large éventail de situations rencontrées, tout en fai-
sant en sorte de surreprésenter les familles a risque.

4. Comme on retrouvait 21 familles a risque dans 1'échantillon
intentionnel des 55 études de cas, alors qu’on en comptait 33
seulement sur 175 dans la population suivie, on a projeté en
accordant aux résultats des 21 familles un poids équivalent
a celui qu’elles occupent dans la population (33 / 175). On
a fait la méme chose pour les familles qui n’étaient pas a
risque.

5. Les aspects de connaissance ne sont pas nécessairement mesu-
rés par les outils de mesure du devis quantitatif et ne sont pas
retenus dans les ¢tudes de cas.

6. Pour plus d’informations sur les analyses détaillées, consul-
ter 1'un ou ["autre des six rapports techniques du projet De
la Visite (Durand, Massé et Ouellet, 1988).
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SUMMARY

The De La Visite project makes a contribution
to a major social challenge: putting in place
preventive measures with the long-term goal of
diminishing abuse and negligence of children in the
home.

This project consisted of : 1) having nonprofes-
sional workers visit at home new parents living in
three economically disadvantaged neighbourhoods
on the Island of Montreal ; 2) evaluating this new
service via an innovative research method utiliz-
ing both an experimental instrument and a
qualitative approach, in order to determine whether
to propose implementation in the Montreal region.

The first part of this article presents the pro-
ject’s premises and goals. The second part gives
an overview of the experiment and discusses, for
those who offer or wish to offer a similar service,
what was learned from a detailed analysis of how
the service worked. The third part of the article
discusses the effects of the experiment.



