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Résumé

Cette recherche qualitative s'intéresse au point de vue des parents recevant des
services d'un centre de pédiatrie sociale en communauté, un sujet jusqu’a présent sous-
documenté. Au Québec, les centres de pédiatrie sociale en communauté (CPSC)
proposent des services et une approche clinique qui s’inspire de différents courants,
entre autres de l'approche participative, de I'approche de proximité, de I'approche
centrée sur le pouvoir d'agir et de l'approche écosystémique. Celles-ci s’avérent
particuliérement prometteuses selon les écrits scientifiques, pour les familles
négligentes ou a risque de I'étre. D’ailleurs, il importe de prévenir celle-ci en raison des
nombreuses conséquences au plan émotionnel (probléme d’attachement, dépression,
anxiété, etc.) et au plan cognitif (retard de développement, abandon scolaire, trouble
d’apprentissage, etc.) observables chez les enfants confrontés a cette problématique.
Selon plusieurs auteurs, un parent qui se sent impliqué comprend mieux les besoins
développementaux de son enfant et a, par le fait méme, des comportements plus
aidants. L’objectif du mémoire vise a documenter, du point de vue des parents, les
particularités ainsi que les retombées de l'approche et des services regus dans un
CPSC. Des entrevues semi-dirigées aupres de 8 parents (péres et méres) recevant des
services depuis au moins un an ont été réalisées. Les themes de I'entrevue étaient : 1)
d’obtenir le point de vue des parents quant a I'accueil et a la raison de leur venue en
CPSC ciblé, 2) d’aborder I'implication des enfants et des parents dans les différents
services recus au CPSC, 3) d'obtenir, a l'aide d'un évenement marquant, de
I'information sur leur perception sur les différents services regus en lien avec I'attitude
des intervenants, et 4) d'obtenir une vision générale de leur perception des
changements observés chez leurs enfants et au sein de la famille a la suite des services
recus de la pédiatrie sociale en communauté. A la suite de l'analyse de contenu,
plusieurs particularités et retombées de I'approche de la pédiatrie sociale en
communauté ont été identifiées. Celles-ci sont directement en lien avec les écrits
scientifiques et d’autres recherches menées précédemment. |l est possible de retenir
que les parents reconnaissent plusieurs particularités des CPSC en particuliers celles
en lien avec la relation parent-intervenant. De plus, les parents participants ont fait
ressortir des retombées pertinentes en lien beaucoup plus avec eux qu'avec leurs
enfants. Finalement, des rapprochements entre le discours des parents et les
approches prometteuses ('approche écosystémique, I'approche centrée sur le pouvoir
d’'agir, 'approche de proximité ainsi que I'approche participative) sont évidents.

Mots clefs : Négligence, Centre de pédiatrie sociale en communauté, Approches
prometteuses.



Introduction

Un peu plus de dix ans aprés la Déclaration universelle des droits de 'homme de
1948, la Déclaration des droits de I'enfant a été décrétée par 'Assemblée générale des
Nations Unies. Trente ans aprés, I'Organisation des Nations Unies (ONU) a permis le
regroupement de plusieurs pays et la ratification de la Convention relative aux droits de
I'enfant (CIDE) (Humanium, 2009; Julien & Trudel, 2009). Son but premier était
d’assurer les meilleures conditions de vie possible pour tous les enfants des pays ayant
adhérés a cette convention. Bien que selon l'article 27 de la CIDE, «les Etats partis
reconnaissent le droit de tout enfant & un niveau de vie suffisant pour permettre son
développement physique, mental, spirituel, moral et social» (Ministre du Patrimoine
canadien, 1991, p.14), les droits de certains se voient encore bafoués (Haesevoets,
2002). La réponse non adéquate aux besoins des enfants ainsi que l'incapacité de
environnement a leur administrer les soins essentiels a leur développement sont
considérés comme de la négligence (Clément, Bernéche, Chamberland, & Fontaine,

2013).

La négligence, qui est définie par 'omission ou I'absence de comportement et
d’attention de la part des parents, affecte le développement physique et psychologique
de I'enfant (Belsky, 1993; Bourassa, Miron, & Lacharité, 2009; Brousseau, 2012). Au
Québec, en 2008, 3,37 cas d’enfants signalés sur 1000 ont été retenus pour cause de
négligence, ce qui représente 27% de I'ensemble des signalements retenus pour
maltraitance a la protection de la jeunesse (Hélie, Turcotte, Trocmé, & Tourigny, 2012).
Plusieurs conséquences au plan émotionnel - probléme d’attachement, dépression,

anxiété, etc.- (Milot, Ethier, & St-Laurent, 2009; Moreau & Oxman-Martinez, 1993) et au
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plan cognitif - retard de développement, abandon scolaire, trouble d’apprentissage, etc.-
(Brousseau, 2012; Brousseau & Simard, 1999; Ethier & Milot, 2009) sont observables
chez les enfants confrontés a cette problématique. Aussi, il importe de prévenir ces
difficultés par différents services auprés des familles. A cet égard, les écrits scientifiques
renseigne sur plusieurs approches qui s'avérent particulierement prometteuses, dont
approche écosystémique (Corcoran, 2000; Ethier, Couture, Lacharité, & Gagnier,
2009), 'approche centrée sur le pouvoir d’agir (Lacharité & Gagnier, 2009; LeBosse,
2003: LeBossée & Dufort, 2012b; Sheets et al., 2009), 'approche de proximité (Crevier,
Couturier, & Morin, 2010; Leblanc, 2001; Morin & Rochefort, 2003; Serbati, Gioga, &
Milani, 2012) et I'approche participative (Darlington, Healy, & Feeney, 2010; Holland &

O’Neil, 2006; Lacharité, 2009; Piché & Trocmé, 2011; Stoeckin, 2011).

Au Québec, les centres de pédiatrie sociale en communauté (CPSC) proposent
des services et une approche clinique qui s’inspirent de ces différents courants (Julien
&Trudel, 2009). Dans chacune de ces approches, une place importante est laissee aux
parents en ce qui a trait a la collaboration, I'implication dans le processus d’intervention,
le fait d’exprimer leur besoins et ceux de leurs enfants, etc. Leur point de vue, dans un
tel contexte, est précieux afin de documenter les méthodes les plus probantes qui
facilitent cette collaboration. Malheureusement, plusieurs recherches omettent d’aller
directement aux sources et de documenter I'opinion de principaux acteurs concernées

par les services tels que les parents.

La présente étude vise a enrichir les écrits scientifiques quant au perceptions des
parents vivant dans des conditions de vulnérabilité et ayant recours a des services

novateurs des CPSC. Plus particuliéerement, ce mémoire vise a documenter le point de
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vue des parents quant aux services quils regoivent de la pédiatrie sociale en
communauté. |l s’agit de : 1) connaitre quelles sont les particularités de I'approche de la
pédiatrie sociale en communauté telles que pergues par les parents, et 2) connaitre
quelles sont les retombées percues de la pédiatrie sociale en communauté par les

parents sur eux-mémes et sur leurs enfants.

Ce mémoire est divisé en quatre chapitres. Le premier chapitre met en contexte
la recherche en abordant les aspects reliés a la négligence envers les enfants
(définition, ampleur, conséquence sur I'enfant ainsi que les facteurs de risque et de
protection), reliés aux différentes approches prometteuses (approche écosystémique,
approche centrée sur le pouvoir d’agir, approche de proximité et approche participative)
et finalement, les aspects en lien avec l'implantation de la pédiatrie sociale en
communauté au Québec. Le second chapitre présente la méthodologie utilisée pour
cette recherche. Plus particulierement, il aborde le type de recherche préconisé, les
participants de I'étude, la collecte de données, la méthode d’analyse de données, ainsi
que les considérations éthiques. Le troisiéme chapitre, quant a lui, aborde les résultats
obtenus a la suite des entrevues effectuées aupres des huit familles participantes. Les
résultats sont classés selon les questions de recherche. Finalement, dans le quatrieme
chapitre, une analyse des résultats permettra de faire le pont entre le discours des
parents et les différents éléments retrouvés dans les écrits scientifiques. Pour conclure,

les limites de I'étude ainsi que les recommandations seront présentées.
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Chapitre 1. Contexte théorique

1.1. Problématique

La négligence est la forme de maltraitance la plus fréquemment signalée et
retenue aux services de protection de la jeunesse (PJ) (Ethier et al., 2000; Moreau &
Oxman-Martinez, 1993; Tourigny & Lavergne, 2000). Au Canada, en 2008, un taux de
signalement de 4,81 enfants sur 1000 était corroboré en ce qui a trait a la négligence

(Trocmé et al., 2010).

Au Québec, des lois ont été mises en place pour prévenir et intervenir auprés des
enfants et des familles touchés par la problématique de la négligence (Julien, 2004b).
Par exemple, selon la Loi sur la Protection de la Jeunesse (LPJ), tout enfant négligé a le
droit d'étre protégé (Moreau & Oxman-Martinez, 1993). Plus précisément, I'article 3 de
la LPJ stipule que «les décisions prises en vertu de la présente loi doivent I'étre dans
I'intérét de I'enfant et dans le respect de ses droits» (Ministére de la Santé et des

Services sociaux du Québec [MSSS], 2013).

Dans cette section, les définitions de la négligence, 'ampleur de celle-ci, les

facteurs de risque ainsi que les conséquences qui y sont reliées seront présentés.

1.1.1. Définition de la négligence.

De maniere générale, la négligence est définie par 'omission ou I'absence de
comportements et d'attention, de la part des parents, en réponse aux besoins de
I'enfant. Ceci pouvant affecter le développement physique et psychologique, plus
particulierement les besoins de protection et de socialisation de I'enfant (Bourassa et al.,

2009; Brousseau, 2012; Ethier et al., 2000: Tourigny & Lavergne, 2000).
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Comme bien d'autres problématiques, la négligence peut étre conceptualisée
selon un continuum de gravité, allant des situations ol les besoins des enfants sont
parfaitement comblés, jusqu’aux situations chroniques ou les besoins de base des
enfants ne sont pas répondus (Clément et al., 2013). En fonction de ce continuum, les
situations les plus chroniques, ou les faits sont nombreux et graves, bénéficient d'une
attention particuliére des Centres Jeunesse (CJ) (Milot et al., 2009). Selon Haesevoets
(2002), les standards de bien-étre, qui sont batis a partir de balises comme les normes
légales (LPJ) et culturelles (communauté nord-américaine), sont véhiculés par les
médias sociaux de telle sorte que le continuum de gravité est percu et interprété

differemment selon les sociétés.

Afin gu’'une situation de négligence soit retenue selon la LPJ, certains éléments
sont a considérer. Premiérement, la nature des omissions (physique, émotionnelle,
cognitive et de surveillance), la gravité, la chronicité et la fréquence des faits sont a
considérer (Straus & Kantor, 2005). Ensuite, I'dge et les caractéristiques personnelles
de I'enfant sont importants. En bas age, la réponse aux besoins développementaux est
particulierement importante et les conséquences a long terme, si ces besoins ne sont
pas comblés, peuvent étre particuliérement dommageables (Ethier & Milot, 2009; Milot
et al. 2009). Aussi, la volonté des parents et leurs capacités de mettre fin a la situation
jouent un réle prépondérant en situation de négligence. Effectivement, si le parent
cherche l'aide nécessaire pour pallier ses lacunes, les risques de compromission sont
moindres. En lien avec I'élément précédent, les ressources du milieu, pouvant venir en

aide aux enfants et aux parents, influencent la mobilisation du parent (MSSS, 2013).
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La négligence peut se diviser en quatre grandes familles selon la nature des
omissions: la négligence physique, la négligence émotive, la négligence cognitive et la
négligence de surveillance (Clément et al., 2013; Milot et al., 2009). La négligence
physique se définit comme étant 'omission, de la part des parents, de répondre aux
besoins physiques de I'enfant, pouvant ainsi porter atteinte a son intégrité physique.
Ceci englobe ce qui est relié a I'alimentation, les vétements adaptés au temps qu'il fait,
les soins médicaux et de santé, le mauvais usage de médicaments, etc. Pour ce qui est
de la négligence émotive, il s’agit de 'omission, de la part des parents, de répondre aux
besoins affectifs (affection, amour, etc.) de I'enfant. Certains chercheurs considerent
cette absence de comportement comme de la maltraitance psychologique (Clément,
Chamberland, & Trocmé, 2009). Pour sa part, la négligence cognitive refere aux
omissions de répondre aux besoins cognitifs de I'enfant tel que de ne pas I'envoyer a
I'école, le sous-stimuler a la maison, ne pas choisir de gardienne adéquate, etc. Enfin, la
négligence de surveillance renvoie aux omissions de comportements en réponse aux
besoins de surveillance de I'enfant. Par exemple, un enfant 4gé d’un an qui reste seul a
la maison pendant un certain temps, un jeune enfant qui joue avec des objets

dangereux ou qui n'est pas surveillé a la piscine (MSSS, 2008; Taber-Thomas, 2013;

Trocmé et al., 2010).

1.1.2. Ampleur.

La négligence représente la forme de victimisation la plus frequemment signalee
aux services de protection de la jeunesse (Ethier et al., 2000; Milot et al., 2009; Tourigny
& Lavergne, 2000; Tourigny, Trocmé, Hélie, & Larivée, 2006). Plusieurs études ont été

menées dans le but de quantifier 'ampleur de la négligence en fonction des régions,
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des catégories de négligence, etc. Ces études doivent, par contre, étre nuancees, car
I'identification de cas comporte plusieurs étapes, donc plusieurs pertes possibles. La
figure 1 représente schématiquement les niveaux de documentations des situations de
signalement selon le principe de liceberg. Le premier niveau représente toutes les
situations connues et signalées au directeur de la protection de la jeunesse (DPJ)
qu’'elles soient corroborées ou non; les niveaux subséquents présentent les situations
qui ne sont pas nécessairement signalées a la PJ. Les niveaux 2 et 3 représentent les
situations connues des professionnels avec pouvoir d’enquéte (policiers, coroners, etc.)
et les professionnels ceuvrant dans des institutions a caractéres publics (enseignants,
médecins, etc.). Le niveau 4 correspond, quant a lui, aux cas connus par la
communauté, que ce soit les familles ou la population en général. Enfin, le niveau 5
représente les cas qui ne seront jamais connus de la population ou des professionnels.
Les niveaux 2, 3, 4 et 5 ne sont pas considérés dans les études sur les signalements a
la protection de la jeunesse, car ils ne sont pas nécessairement connus de ces services.
Seulement les études questionnant la population générale et les professionnels peuvent

étre révélatrices sur ces derniers niveaux (ex. : Clément et al., 2013).
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Cas connus des services de
protection de la jeunesse

Niveau 2
Cas connus de la police, du coroner
et autres services avec un pouvoir d'enquéte
Niveau 3
Cas connus des écoles, hopitaux
et autres organismes a caractére public
Niveau 4
Cas connus de la communauté (voisinage, famille, etc.)
Niveau 5
Cas inconnus, jamais déclarés

Figure 1 - Niveau de reconnaissance épidémiologique de la maltraitance et de la violence envers les

enfants. Adapté de Clément, M.-E., Chamberland, C., & Trocmé, N., 2009,

Au Québec, le directeur de la protection de la jeunesse (DPJ) est responsable
d’évaluer les situations d'enfants signalés en vertu de la LPJ. Ces situations peuvent
étre signalées par un citoyen, un parent lui-méme ou un professionnel ceuvrant aupres
de I'enfant ou la famille (ex. : enseignant, policier, etc.). L’évaluation des signalements
peut conduire a I'une des trois décisions suivantes : le signalement est corroboré (la
securité et le bien-étre de I'enfant sont considérés comme compromis), le signalement
non corroboré (faute de preuves) et les cas présumés. La catégorie des «cas
présumes» englobe les signalements qui n'ont pas assez de preuves pour étre retenus

(corroborés), mais trop de preuves pour étre rejetés (non corroborés).

Au Canada, parmi tous les signalements recus en 2008, 30% n'ont pas été
corroborés (Trocmé et al., 2010), ce qui signifie qu’environ un cas sur trois n'a pas regu
de services d’intervention faute de preuves. De ce fait, plusieurs études ont été

réalisées dans le but de documenter les mauvais traitements signalés et leur
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corroboration au Canada et au Québec (niveau 1). La troisieme édition de I'Etude
canadienne sur 'Incidence (ECI-2008) des signalements de cas de violence et de
négligence envers les enfants a enregistré un taux de 4,81 enfants négligés sur 1000,
en 2008. Ce taux correspond a 34% des signalements corroborés des différentes
catégories de mauvais traitements, ce qui signifie qu'un enfant sur trois signalé a la
protection de la jeunesse serait victime de négligence (Trocmé et al., 2010). De plus,
cette étude montre que 32% des enfants, du taux présenté précédemment, auraient été
victimes d’événements isolés. Ce sont donc 68% des enfants qui subiraient de la
négligence de fagon répétée. Ce constat est inquiétant considérant que la fréquence et
la durée des événements jouent un role prépondérant sur la chronicité des situations et

de leurs conséquences sur I'enfant (Clément et al., 2013; Ethier & Milot, 2009).

Réalisée dans le cadre de I'ECI-2008, I'étude sur l'incidence québécoise a
permis de fournir des estimations fiables sur I'ampleur et les caractéristiques des
signalements évalués par le DPJ au Québec, en 2008 (Hélie et al., 2012). Dans cette
étude, la négligence représente un taux de 3.37 enfants signalés sur 1000, soit 27% des
signalements retenus, toutes catégories confondues. De plus, selon les différentes
catégories de négligence, la négligence physique est la plus fréquemment signalée et
représente 34% des signalements retenus pour négligence. La seconde catégorie la
plus élevée est la négligence de surveillance avec 27%. D'autre part, 15% des
signalements retenus en négligence représentent des événements isolés, ce qui signifie
que 85% des signalements concernent des situations de négligence chronique (Hélie et

al., 2012).
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Il importe de noter que les taux énumérés précédemment représentent la
proportion d’enfants qui sont victimes de mauvais traitements pour lesquels la
négligence est la principale catégorie de référence. S'il était inclus les enfants pour
lesquels la négligence est un motif secondaire, le taux augmenterait considérablement

(Milot et al., 2009), car la négligence est le motif secondaire le plus fréquent.

Quelques études ont été réalisées afin de documenter 'ampleur de la négligence
dans la population générale (niveau 4). Au Québec, une récente étude a permis pour la
premiére fois, a I'échelle provinciale, d’évaluer la prévalence annuelle des conduites
parentales a caractére négligent (Clément et al., 2013). Les résultats déemontrent que
deux a trois enfants sur dix vivent au moins une forme de négligence au cours de leur
vie et que les taux varient en fonction de I'dge de I'enfant. De plus, selon cette étude, la
catégorie de négligence ayant le taux de prévalence le plus élevé dans la population
générale, est la négligence de surveillance. Clément et al. (2013) affirment que ce
résultat rejoint ceux d’'autres études populationnelles américaines réalisées par des
chercheurs, dont Straus et al. (1998) et Theodore, Runyan, et Chang (2007) (cité par

Clément et al., 2013).

En bref, il est possible d’'observer des variations entre les différentes catégories
de négligence. D'apres I'étude de Tourigny et Lavergne (2000), les taux de négligence
peuvent aussi varier selon la situation géographique; pays, province, régions
administratives, etc. Ces mémes auteurs affirment que ces variations peuvent étre dues
aux facteurs de risque propre a la communauté, a sa capacité d'identifier les mauvais

traitements ainsi qu’a les signaler et aux services de protection de la jeunesse.



19

1.1.3. Conséquences de la négligence sur I’enfant.

Plusieurs études ont été réalisées sur les conséquences de la négligence faite
aux enfants. Les répercussions ne touchent pas seulement les enfants, mais aussi le
futur des collectivités (Shonkoff & Garner, 2012). Il s’agit donc d’'une problématique
collective a laquelle une attention particuliére devrait étre portée. Les conséquences
sont grandes et le développement psychosocial et cognitif de l'enfant peut en étre

gravement affecté, de méme que le fonctionnement familial.

Sur le plan psychologique, les conséquences peuvent étre variées. Parmi celles-
ci, les problémes d'attachement insécurisant ou désorganisé (Moreau & Oxman-
Martinez, 1993), les difficultés au niveau de la gestion des émotions et des
comportements (Milot, Ethier, St-Laurent, & Provost, 2010), une diminution de I'estime
de soi, la peur de l'abandon, un sentiment d’'impuissance, une augmentation des
problémes de santé mentale, dont la dépression, I'anxiété et la dissociation, sont a
considérer (Milot et al., 2009). D'autre part, le taux de fugue élevé, la consommation
abusive de drogues et alcool, l'altération de l'identité, la régulation des affects, les
difficultés dans les relations interpersonnelles, l'augmentation de la délinquance
juvénile, ainsi que les problémes internalisés et externalisés font partie des principales
conséquences a long terme (Ethier & Milot, 2009; Milot et al., 2009). Dans une étude
longitudinale réalisée auprés de 168 adolescents, Ethier et Milot (2009) ont voulu
évaluer les conséquences a long terme de la négligence sur les difficultés d'ajustement
socio émotionnel. Les résultats ont démontré qu’'un adolescent sur trois, qui a été
victime de négligence sévére durant I'enfance, consomme abusivement de la drogue et

de l'alcool. Les chercheurs ont aussi démontré qu’il existe une relation entre la
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négligence et les troubles internalisés ainsi que les symptdmes de dissociation a
'adolescence. Ce niveau de symptémes augmente si I'enfant a subi de la négligence

avant I'age de 5 ans.

Sur le plan cognitif, les conséquences sont toutes aussi frappantes. Les retards
de développement, les difficultés d’organisation, les retards sur le plan cognitif et
relationnel, I'abandon scolaire, 'augmentation des difficultés d'adaptation chez les
adolescents, 'augmentation de I'agressivité et des difficultés d’apprentissage comptent
parmi les principaux impacts (Brousseau, 2012; Brousseau & Simard, 1999, Ethier &

Milot, 2009; Milot et al., 2010).

Enfin, des conséquences peuvent étre pergues dans le systéeme familial telles
que : dysfonction familiale, dysfonction dans la communication, inversion
générationnelle, attitudes intrusives, passage a l'acte, et isolement social (Brousseau,

2012; Haesevoets, 2002).

1.1.4. Facteurs de risque et de protection.

La négligence n'est pas un concept dont les causes sont simples a expliquer,;
plusieurs conjugaisons de facteurs sont a considérer. En effet, selon le modéle
écologique, elle résulte d’'une combinaison de facteurs personnels, familiaux, sociaux et
culturels (Bourassa et al., 2009; Brousseau, 2012; Moreau & Oxman-Martinez, 1993).
Une faible interaction entre le parent et I'enfant ainsi qu’'une perturbation des liens qui
existent entre la famille et ses différents milieux de vie (ex.: école, communauté;
écosystéme) ont des influences sur les parents et les enfants (Bourassa et al., 2009;

Brousseau, 2012). En ce sens, la négligence est considérée comme un phénomeéne
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multidimensionnel (Ethier & Milot, 2009). D’ailleurs, selon Belsky (1993), une approche
écosystémique comme cadre de référence est de mise pour comprendre cette
problématique et innover dans [lintervention. Selon lui, I'approche écosystémique
permet de situer le contexte développemental tout en tenant compte des facteurs
propres a I'enfant, au parent et a la communauté. Il tient aussi compte des interactions

qu'il y a entre ces facteurs, d’ou I'approche systémique.

Selon Serbati et al. (2012), le niveau de vulnérabilité des familles augmente en
fonction de la chronicité et du cumul des facteurs de risque. Ce n'est pas tant la
présence d'un seul des facteurs de risque qui hypothéque la famille, mais I'effet cumulé
des facteurs (Ethier & Milot, 2009; Trocmé et al., 2010). L’effet cumulatif du nombre et
de la persistance dans le temps de ces facteurs entraine des effets néfastes aupres des

familles (Julien, 2004b; Lavigueur, Coutu, & Dubeau, 2001).

Les facteurs de risque en lien avec les caractéristiques de I'enfant (ontosystéme)
peuvent jouer un réle dans 'augmentation des risques de négligence. Par exemple, les
enfants agés entre 0 et 12 ans sont plus a risque de subir de la négligence. De plus, la
présence d’un handicap, d’'une naissance prématurée, des troubles de comportement et
de la gémellité sont a tenir compte (Bader-Meunier & Nouyrigat, 2004). La présence de
ces caractéristiques entraine une augmentation de la vulnérabilité et des besoins de
'enfant (Milot et al., 2009). Les parents doivent donc répondre a plus de besoins et

parfois a des besoins différents et plus grands.

D’autre part, les facteurs en lien avec le parent (microsystéme) peuvent

influencer 'augmentation du risque de négligence. Brousseau et Simard (1999) ont
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réalisé une étude comparative auprés de familles ayant des comportements négligents
et de familles non négligentes afin de documenter les profils parentaux. Leurs résultats
montrent que les facteurs de risque les plus couramment reliés aux parents négligents
sont une connaissance inadéquate des soins nécessaires a prodiguer a I'enfant, des
attentes irréalistes envers l'enfant, 'dge précoce de la mére lors de sa premiére
grossesse, la sous-scolarisation, les antécédents de placement et d’abus, les traits de
personnalité spécifiques des parents (immaturité affective, indifférence, rigidité,
intolérance, etc.), 'anxiété ainsi que linfluence d’'une grossesse non désirée. Ces
résultats confirment ce que d’autres chercheurs avaient précédemment démontré
(Bader-Meunier & Nouyrigat, 2004; Belsky, 1993; Brousseau & Simard, 1999; Milot et
al., 2009; Moreau & Oxman-Martinez, 1993; Serbati et al., 2012). Aussi, 'augmentation
du stress parental peut engendrer 'omission de comportements adéquats, dont la
négligence (Julien & Trudel, 2009; Brousseau, 2012; Serbati et al., 2012). Le stress
parental est défini comme étant I'écart ressenti par le parent entre les exigences
auxquelles il doit répondre et les ressources dont il dispose pour y parvenir (Poulin,
2005). Plus I'écart est grand, plus le stress parental augmente et par conséquent, plus
les risques de négligence augmentent. D’autre part, les symptdmes dépressifs, des
familles avec un type de cohésion enchevétré (frontieres diffuses) et la sous-utilisation
de la stimulation verbale sont des facteurs de risque notés chez les parents négligents

(Milot et al., 2009).

Selon les chercheurs, des caractéristiques en lien avec la structure familiale
représentent aussi des risques importants (microsystéeme). Il est a noter par exemple,

que l'absence fréquente du pére ou du conjoint dans la vie de [lenfant, la
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monoparentalité, la taille volumineuse de la famille, la présence de violence conjugale,
les conditions de logement dangereuses et l'isolement en font partie (Bader-Meunier &
Nouyrigat, 2004; Belsky, 1993; Brousseau & Simard, 1999; Milot et al., 2009; Moreau &

Oxman-Martinez, 1993; Piché & Trocmé, 2011; Serbati et al., 2012).

En plus des facteurs de risque énumérés précédemment, d'autres facteurs
d’'ordre culturel et social sont a considérer (macrosysteme). Par exemple, depuis
longtemps la négligence est associée a la pauvreté. En effet, selon Drake et Pandey
(1996), la négligence est la forme de mauvais traitement la plus associée au contexte
de pauvreté (cité par Milot et al., 2009). D’autres études ont démontré qu’il existe
effectivement un lien entre les mauvais traitements, la négligence et la pauvreté
économique ainsi que sociale (Kim, 2004, cité par Descéteaux & Dufour, 2014; Milot et
al., 2009).. Outre la pauvreté, les conditions de logement dangereuses, des
déménagements fréquents, la prestation d’assurance-emploi ou d’aide sociale ainsi que
I'isolement sont d’autres caractéristiques du milieu de vie des familles négligentes (Milot

et al., 2009).

Parallelement aux facteurs de risque, les familles peuvent présenter des facteurs
de protection qui viennent diminuer le risque de négligence et augmenter le bien-étre de
tous les membres. Selon Laurendeau, Chamberland, et Lefort (2002), «le bien-étre des
familles est considéré comme déterminé par la présence combinée de valeurs sociales
saines, de ressources matérielles et psychologiques satisfaisantes pour la famille ainsi
que de politiques et de programmes efficaces» (p.132). Parmi les facteurs de protection
propres aux parents, I'augmentation de l'estime de soi, I'accés aux opportunités

positives (vivre des réussites, etc.) ainsi que le processus du pouvoir d’agir en font
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partie (Michallet, 2009-2010). D’autre part, 'aide du réseau informel peut protéger le
parent des difficultés quotidiennes, I'aider a faire face aux stress et aussi l'aider a utiliser
les ressources adéquates pour répondre a son réle parental. Outre le réseau informel, le
soutien du conjoint serait un facteur de protection efficace contre le stress
environnemental en lien avec la pauvreté (Lavigueur, Coutu, Dubeau, David, & Granon,

2005).

Considérant la variété et la complexité des facteurs de risque présents dans la
vie de ces familles et les conséquences néfastes de la négligence, il est primordial
d’'intervenir en agissant a plusieurs niveaux afin de diminuer l'impact de cette

problématique sur le développement des enfants.

1.2. Approches auprés des parents en situation de vulnérabilité

1.2.1. Approches prometteuses.

Au cours des années, de nombreuses études ont été réalisées afin de
documenter les approches les plus efficaces auprés des familles négligentes ou a
risque de négligence. Brousseau (2012) énumere quatre caractéristiques pour une
intervention efficace: 1) considérer la famille comme étant un systéeme en
fonctionnement (approche écosystémique), 2) valoriser la participation active de tous les
membres du systéme (approche participative et approche de proximité), 3) réaliser,
avant lintervention, une évaluation approfondie de la situation, et 4) miser sur
l'utilisation des forces et ressources personnelles pour favoriser le pouvoir d’agir des
parents (approche centrée sur le pouvoir d’agir). Ces caractéristiques font échos aupres
des intervenants qui considérent qu’il est primordial que le parent soit désireux de

s'impliquer dans le processus, autant dans la planification que dans la réalisation des
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objectifs d'intervention (Laurendeau et al., 2002). Pour que le parent soit actif, il lui faut
comprendre que le bien-étre de I'enfant est menacé. Dans cette optique, la création du
lien thérapeutique est primordiale afin d’établir un climat de confiance (Darlington et al.,

2010).

1.2.1.1. Approches multimodales et écosystémiques.

Tel que mentionné précédemment, une approche efficace doit tenir compte de
plusieurs facteurs. En effet, c’est en travaillant avec I'enfant, le parent, la structure
familiale, le réseau social ainsi que la communauté, que l'efficacité de l'intervention peut
augmenter (Corcoran, 2000; Ethier et al., 2000). Les approches de nature multimodale,
systémique et écologique sont, a cet égard, les plus souvent proposées dans
I'intervention auprés des familles négligentes. L'approche multimodale consiste a mettre
a contribution la complémentarité et l'individualité de plusieurs approches différentes
afin de renforcer les capacités adaptatives de I'enfant et du parent (Lavigueur et al.,
2001). Les interventions peuvent donc étre choisies en fonction des besoins et des

capacités de I'enfant et du parent.

D’autre part, selon I'approche systémique, un «[...] systéme constitue donc un
tout cohérent et invisible, c'est-a-dire qu’'une modification de I'un de ses éléments
produit la modification des autres éléments et du systéme tout entier» (Massa, 2002,
p.12). Effectivement, un systéme est un ensemble d'éléments qui interagissent entre
eux selon certains principes préétablis. Il y a un modéle de causalité circulaire, c’'est-a-
dire que chaque sous-systéme s'influence mutuellement: le changement de [l'un
influence le changement de I'autre (Pluymaekers, 2002). De plus, le fait de tenir compte

des éléments présents dans les systémes facilite la généralisation des comportements
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dans toutes les sphéres de la vie de I'enfant. La notion d’homéostasie, trés présente
dans cette approche, est importante pour l'intervenant. Il s’agit d’'un maintien d’eéquilibre
a l'intérieur des systémes. Pour amener un changement, il faut qu’il y ait un déséquilibre
dynamique qui aménera la famille a utiliser de nouvelles stratégies d'adaptation pour
revenir a un état d’équilibre. L'apprentissage de nouvelles stratégies se fait par
I'interaction entre le potentiel adaptatif de la personne ou de la famille (PAD) et le
potentiel expérientiel que lui offre son entourage (PEX) (Ordre des psychoéducateurs et
psychoéducatrices du Québec (OPPQ), 2010). C’est dans I'apprentissage de nouvelles

stratégies que l'intervenant a un réle crucial (Renou, 2005).

Enfin, selon I'approche écologique, chaque milieu de vie de I'enfant (famille,
école, etc.) représente un systéme, soit le microsystéme, chacun ayant une influence
sur les autres systémes et sur I'enfant lui-méme (ontosystéme). Il est donc important de
tenir compte de 'ensemble de ces systémes dans une approche compléte, d’ou 'emploi
du terme « écosystémique », surtout considérant que la négligence est considérée
comme un phénoméne multidimensionnel (Ethier & Milot, 2009). De plus, comme les
facteurs de risque sont présents dans les différents systémes, l'identification des pistes

d’intervention est plus compléte si chacun de ces systémes est investigué.

1.2.1.2. Approche centrée sur le pouvoir d’agir.

Le terme «empowerment» suscite beaucoup d’intérét dans le monde clinique et
scientifique. Sa traduction crée un débat important; la traduction la plus exacte renvoie
au « pouvoir d’agir » parce qu'’il respecte la définition initiale du terme anglophone. Le
pouvoir d’agir signifie étre en mesure d’'agir, c'est-a-dire d’avoir les moyens de se mettre

en action. Pour qu’il y ait un changement, il doit y avoir une action (LeBossé, 2003). «Le
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pouvoir de nommer doit étre accompagné par le pouvoir de I'action» (Breton, 1994, cite

par Ninacs, 1995, p.77, traduction libre).

Le concept du «pouvoir d’agir» désigne a la fois une approche, c'est-a-dire un
moyen de production du changement (un processus) et une finalité, i.e. une cible de
changement (un résultat). Afin d’exercer un pouvoir d’action, il faut que les ressources
du milieu, ainsi que les caractéristiques de la personne ou de la communauté le
permettent. |l s’agit donc d’un concept qui tient compte a la fois de I'environnement de
I'individu et de ses propres caractéristiques (Lacharité & Gagnier, 2009; LeBosse, 2003;
LeBossé, Bilodeau, Chamberland, & Martineau, 2009; LeBossé & Dufort, 2012b;
Parazelli, 2007). Le pouvoir d’agir peut étre influencé par le contexte de l'action, sa

signification, ses conséquences sur I'individu et les conditions qui menent a 'action.

Ce processus qui améne une personne a prendre du pouvoir sur sa vie
s’enclenche lorsque la force qui fait avancer la personne est plus grande que celle qui la
retient a son état actuel (maintien du statu quo). Il s’agit d'un processus d’apprentissage
sur : la prise de décision, la gestion, I'accessibilité, le développement des ressources
ainsi que la collaboration et la gestion des conflits (LeBossé & Dufort, 2012b). Une
étude qualitative réalisée auprés de 20 familles vulnérables participant au programme
«Naitre Egaux et Grandir en Santé» a permis de documenter quatre facteurs explicatifs
du succés d’une intervention axée sur le pouvoir d’agir (Ouellet, René, Durant, Dufour,
& Garon, 2000). Il s’agit d'offrir des interventions dans des moments clefs dans la vie de
la famille, de créer un lien de confiance solide par un suivi intense et prolongé, d'offrir

des interventions qui débutent a partir d'un projet propre aux parents et de briser
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l'isolement (en venant en aide aux parents afin qu'ils utilisent les ressources de la

communauté pour favoriser leur insertion sociale).

En plus d’étre un élément important pour contrer l'isolement, et ainsi diminuer le
stress parental, I'approche centrée sur le pouvoir d'agir permet de travailler sur les
forces de la famille, de redonner le pouvoir aux membres et de faire participer
activement tous les acteurs. |l s’agit d'une approche qui vient répondre aux besoins des
parents et aux facteurs de réussite d’'une intervention efficace selon Brousseau (2012).
Comme cité par McAll, «[...] les interventions en contexte de pauvreté auraient plus de
chances de réussir si elles étaient fondées sur la reconnaissance des compétences et

du potentiel des personnes» (2008, cité par René, Laurin, & Dallaire, 2009, p.42).

Des chercheurs ont montré que les parents ont besoin d'étre reconnus dans leurs
compétences, car cela leur permet de développer et de maintenir un sentiment de
contréle sur leur vie. Plus les contacts avec l'intervenant sont fréquents, plus la relation
est vue positivement par le parent (Lacharité, Moreau, & Moreau, 1999). Selon
Lacharité et al. (1999), lorsque lintervenant reconnait le parent dans toutes ses
capacités, le sentiment de contrdle de celui-ci augmente. Lorsque les parents
comprennent que l'intervenant agit dans le but d’aider I'atteinte des objectifs familiaux,
ceux-ci apprécient la relation et les pratiques qu'il utilise. D’autre part, les interventions
autour de la famille influencent les perceptions des parents. Selon une participante,
citee par Rene et al. (2009), «[...] ce n’est pas a quelqu’un de le faire a ma place, c'est a
quelqu’un de me dire comment faire» (p.50). En effet, les parents ont besoin d’un guide,

mais aussi de savoir qu’ils ont un pouvoir sur leur vie. Les intervenants ont donc une
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double tache d’aide et de contréle dans le but de pouvoir travailler en collaboration

(Lacharité & Gagner, 2009).

D'aprés Drolet (1997), «I'empowerment se définit comme un processus par
lequel une personne développe le sentiment d’exercer un plus grand contrble sur sa
réalité par des actions concrétes dans des conditions de vie incapacitantes» (p.62). Ce
processus renvoie a quatre étapes générales. Premiérement, une conscientisation et
une prise de décision, en lien avec les aspirations et les forces de [lindividu,
entreprennent le processus. Ensuite, il faut que lindividu développe les conditions
requises pour I'action par I'acquisition des ressources et le développement des habiletes
nécessaires. L'action et la transformation de soi, de I'image de soi, de ses capacités

d’action et des systémes entourant la personne viennent ensuite.

Enfin, le résultat du pouvoir d’agir se définit par une nouvelle conscience de
I'individu de sa réalité et de son pouvoir (Lacharité & Gagnier, 2009; LeBossé, 2003,;
Lemay, 2007; Ouellet et al., 2000; Parazelli, 2007). Selon LeBossé et Lavallé (1993),
cette conscience critique et ce sentiment de contréle seraient les meilleurs indicateurs
de bien-étre des familles parce qu'ils tiennent compte des perceptions subjectives de
l'individu ainsi que des conditions objectives du contexte. Outre la conscience critique et
le sentiment de contréle, les comportements participatifs (prendre part a la prise de
décision, donner son avis, etc.) sont aussi des résultats du processus du pouvoir d’agir

(LeBossé & Dufort, 2012b).
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1.2.1.3. Approche de proximité.

Les services de proximité font référence a une approche dont la définition ne fait
pas encore consensus (Rochefort, 2004). Cette approche découlerait d’une réponse a
un besoin jugé d'utilité sociale, impliquant une forte relation entre le bénéficiaire de
service et son prestataire. Selon Morin et Rochefort (2003), «ces services peuvent étre
définis comme une réponse matérielle ou immatérielle a un besoin juge d'utilité sociale,
qui se veut physiquement et socialement proche de la population desservie» (p.268).
Les services de proximité émergent dans des quartiers ou la dynamique communautaire
est forte. De plus, 'approche de proximité répond aux caractéristiques de la clientele : le
pouvoir est réparti entre les acteurs, I'isolement est contré partiellement, le soutien dans
les situations de la vie quotidienne pour affronter le stress est présent, une évaluation

approfondie est faite et la participation des membres est facilitée.

Ces services incluent les visites a domicile qui exigent des professionnels des
habiletés de savoir-faire efficaces. L'intervention a domicile facilite ['évaluation
psychosociale par des observations plus détaillées et efficaces de toutes les facettes de
la famille. D’autre part, 'approche de proximité permet de favoriser le lien de confiance,
car il s’agit d’'une intervention plus chaleureuse qui tient compte de la subjectivité des
membres de la famille et qui permet une meilleure compréhension de la situation. En se
déplacant, l'intervenant atténue la relation de pouvoir qui peut exister entre lui et la
famille. L'intervention a domicile «[...] offre une réponse professionnelle plus fine et plus
équilibrée [qu'en contexte institué], car il se montre plus sensible a l'influence exercee
par I'usager dans la conception de l'intervention» (Crevier et al., 2010, p.189). Il faut par

contre que les intervenants fassent attention qu'il n’y ait pas confusion des frontiéres
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professionnelles en jouant un réle autre que professionnel (conflits d'intéréts, relations
d’affaires avec le client, échange de services, socialisation, acceptation de cadeaux,

etc.) (Leblanc, 2001).

René et al. (2009) affirment que les parents négligents ou vulnérables a la
négligence sont ouverts a recevoir de l'aide a la condition que les intervenants
respectent, qui ils sont et ce qu'ils font. lls nomment aussi que les parents négligents ou
a risque de négligence ont conscience de ce qui est dit de négatif sur eux. C'est
d'ailleurs une des raisons pour lesquelles ils sont méfiants d’entrer en relation avec les
services, selon Lafantaisie, Clément, et Coutu (2013). Ce constat appuie la nécessité de
créer un lien de confiance avec l'intervenant, élément essentiel pour une bonne relation,
car elle permet I'échange d'informations et I'ouverture aux apprentissages. D'ailleurs,
allant dans le méme sens, Lacharité et al. (1999) avancent que la perception des
compétences du parent et la qualité de la relation, telles que pergues par l'intervenant,
influencent la relation, la perception des pratiques d’aide ainsi que le sentiment de
contrdle du parent. En bref, pour qu'une intervention soit efficace, le lien entre les

acteurs se doit d'étre considéré.

1.2.1.4. Approches participatives.

Selon Stoecklin (2011), «[...] lintervention participative est une relation
horizontale entre les acteurs considérés comme égaux en droits, dans laquelle la
compétence de lintervenant consiste a soutenir la réflexivité des acteurs» (p.164). En
effet, les objectifs généraux de cette approche consistent a intégrer les enfants et la
famille dans toutes les étapes de lintervention ainsi que des faires participer dans le

processus de détermination de leurs besoins (Lacharité, 2009; Sheets et al., 2009).
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La priorité des besoins d’'un enfant et/ou d’'un parent est déterminée par trois
aspects, soit : 1) les circonstances actuelles de la vie quotidienne de la famille, 2) les
circonstances passées qui ont fagonné rhistoire de la famille, et 3) l'organisation
sociale. Selon Lacharité (2009), 'objectif d'une démarche d’analyse participative est de
soutenir I'élaboration des concepts utiles aux membres d’une famille pour guider leur
vie, en plus de produire une compréhension partagée des situations auxquelles la
famille fait face. En considérant le point de vue des personnes prenantes de ['action,
une durabilité des solutions est envisagée, car les interventions sont davantage en lien
avec la vie réelle de la famille (Piché & Trocmé, 2011). L'adhésion au plan d’action est
donc facilitée, car les parents et les enfants se sentent plus concernés et s'impliquent

davantage.

En Nouvelle-Zélande, suivant les traditions Maori, les Family Group Making
Decision (FGMD) ont été initiés dans les années 1980 (Pakura, 2005). Les FGMD sont
des processus permettant, & toutes les personnes soucieuses de l'enfant, de se
rassembler (place importante a la famille et au réseau informel de I'enfant) afin de
prendre des décisions sur la suite des interventions. Ces groupes ont inspiré des
méthodes alternatives qui ont été implantées dans d’autres pays : Canada, Etats-Unis,
Australie, etc. (Holland & O'Neil, 2006). Elles favorisent grandement le pouvoir d’agir
des familles, car celles-ci participent a tout le processus de prise de décision. Cette
approche participative privilégie la motivation et I'implication des acteurs par la valeur
accordée aux objectifs, la perception de contrdle sur le déroulement et la perception

qu’il va y avoir réussite pour les enfants et leurs parents (Renou, 2005).
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Selon Kemp et al. (2009) un parent impliqué dans le processus d’intervention
comprend mieux les besoins développementaux de son enfant (cité par Darlington et
al., 2010). Le travail en collaboration avec le parent permet la généralisation des
comportements de I'enfant a plusieurs situations et milieux de vie. De plus, cette
collaboration est importante, car le parent est une figure clef dans la vie de I'enfant; les
pratiques de celui-ci influenceront directement ou indirectement les comportements a
court ou a long terme de l'enfant. Certains de ces comportements peuvent se

développer avec le temps et surgir a I'adolescence (Bourassa et al., 2009).

En somme, les approches les plus bénéfiques doivent miser a la fois sur les
facteurs structurels de la famille, sur les composantes individuelles ainsi que sur
I'environnement (Bourassa et al., 2009; Brousseau, 2012; LeBossé et al., 2009; Serbati
et al., 2012). De plus, les pratiques novatrices misent sur l'intervention a domicile ou
dans la communauté, sur la force de la communauté (dans le but de maintenir les
enfants dans leur famille), sur [l'utilisation d’objectifs SMART (simple, mesurable,
atteignable, réaliste, dans le temps), sur l'intervention intensive dans les milieux de vie
et sur un pouvoir réciproque entre le parent et l'intervenant (Drolet, 1997; Dumbrill,
2006). Les définitions générales des différentes approches les plus bénéfiques ont éte
explorées. Il importe toutefois de documenter les études portant sur l'efficacité de ces

approches et les devis de recherche qui ont permis de les réaliser.

1.2.2. Analyses des différentes approches.
La présente section présente des recherches évaluatives qui ont été réalisées sur
les approches participatives et de proximité auprés d’'une clientéle négligente ou

considérée a risque. Les études adoptant une approche qualitative sont aussi
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présentées puisqu'elles permettent de rendre compte des perceptions des parents et

donnent la parole aux personnes directement concernées par l'intervention.

Crevier et al. (2010) ont réalisé une étude qualitative sur la signification de
lintervention & domicile dans trois programmes-clientéles (programme de soutien a
domicile, programme enfance/jeunesse/famille et programme de santé mentale). Le but
de cette étude était d'évaluer l'effet de proximité sur le lien de confiance entre
lintervenant et le parent. A I'aide d’entrevues semi-dirigées, auprés de 10 intervenants
et 6 parents, les auteurs ont dégagé plusieurs résultats, par le biais d'une analyse de
contenu. Premiérement, pour les intervenants, I'approche de proximité favorise
I'évaluation psychosociale, car elle se fait plus rapidement et contient plus
d'informations qu’en milieu institutionnalisé. De plus, un lien de confiance s'installe
facilement, entre autres parce que lintervenant fait partie du réseau de la famille.
D’autre part, le contexte informel permet de répartir le pouvoir selon les deux acteurs de
fagon a ce qu'ils travaillent en collaboration. Pour ce qui est des familles, elles
comprennent mieux les interventions qui sont réalisées, car l'intervenant peut prendre le
temps de tout expliquer. De plus, 'aspect plus chaleureux de I'approche de proximite
diminue les craintes des parents en favorisant la création d’'un lien de confiance et
contribue a briser l'isolement par la présence fréquente d'un intervenant a la maison
(Crevier et al., 2010). Par contre, a la suite de I'étude, les résultats ont démontré qu'il
est important de faire attention a la confusion des réles - en clarifiant les frontiéres des

le début - afin de ne pas créer d’effets négatifs ou de sentiment d’intrusion.

Dans le méme ordre d’idées, Serbati et al. (2012) ont réalisé une étude aupres de

18 familles négligentes, identifiees par 12 éducateurs. Cette étude visait a analyser
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I'efficacité des interventions a domicile afin de savoir si celles-ci répondent aux besoins
des parents. Pour ce faire, différentes approches ont été utilisées dont des entrevues,
des focus group, des analyses documentaires et des questionnaires distribués aux
difféerentes familles. Les résultats obtenus ressemblent fortement a ceux de Crevier et
al. (2010) énumérés précédemment car ils montrent que la relation de confiance
s'établit facilement. Les auteurs ont montré que la participation du parent ainsi que la
présence d’'un réseau informel autour de la famille - appuyant le professionnel dans ces
interventions - constituent des facteurs favorables a l'intervention. En conclusion, les
résultats démontrent que les interventions a domicile semblent répondre aux besoins
des parents négligents, en particulier ceux reliés aux compétences du parent et de
l'autonomie de celui-ci. Malgré les effets positifs de la proximité, les chercheurs
affirment toutefois qu'il reste a améliorer la participation des parents dans le processus

afin d’obtenir des résultats plus concluants (Serbati et al., 2012).

Holland et O’Neil (2006) ont réalisé I'évaluation d’'un projet de «Family group
making decision» destiné aux enfants et a leur famille, qui met I'emphase sur le réle des
enfants. Les chercheurs ont évalué 17 «family group conference’», incluant 25 enfants,
31 adultes et 13 travailleurs sociaux, a l'aide d’entrevues semi-structurées, avant leur
groupe de décision familial et six mois apres l'intervention. Cette étude qualitative porte
principalement sur le réle des enfants et adolescents lors de prises de décisions
familiales. Quelques risques ont été décelés, par exemple les groupes de décisions
familiales peuvent exposer les enfants aux conflits adultes qui existent dans la famille. Il

faut donc étre vigilant et respecter chacun des membres et leurs besoins. Par contre,

' Le terme «family group conference» est utilisé par les chercheurs, car il s'agit du nom donné a l'activité.
Par contre, il s’agit des «Family group making decision».
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plusieurs aspects bénéfiques ont été documentés. Par exemple, les enfants entendent
des choses qui ne leur ont jamais été dites et peuvent donc comprendre le fondement
du fonctionnement familial et aussi apprécier les commentaires positifs de leurs parents
a leur égard. Aussi, la majorité des jeunes ont dit apprécier d’étre en présence d’autres
personnes pour prendre des décisions importantes. Ceux-ci ont aussi avancé que le

processus était calme et rationnel.

Aussi, Sheets et al. (2009) ont réalisé une étude quantitative comparative entre
un groupe de familles qui ont eu recours aux «Family group making decision» (468
participants) et un autre groupe qui recoit des interventions d’'un programme déja en
place pour la clientéle négligente, soit le Permanency Planning Team (3598
participants). La particularité des FGMD est que les membres de la famille se retrouvent
tous ensembles pour discuter de ce qui ne va pas et pour prendre des décisions
communes. Les résultats montrent qu’a la fin de l'intervention les participants du groupe
de décision familiale présentent un meilleur sentiment de pouvoir d’agir et que les
enfants sont beaucoup moins anxieux que ceux du groupe de comparaison. En plus,
I'enfant a la possibilité de se retrouver plus souvent en famille pour la prise de décision

importante, ce qui resserre les liens et favorise les échanges entre les membres.

Dans le méme ordre d'idée, une étude qualitative portant sur les bénéfices de la
participation des parents dans la prise de décision dans le cadre du «Parent’s
Participation in Child Welfare Decision Making Projet» entre 2006 et 2008 a été menée
par Darlington et al. (2010) auprés de 28 avocats et intervenants psychosociaux. Le
résultat principal qui découle de cette étude est que la situation de pouvoir en protection

de la jeunesse pouvait constituer un obstacle a la participation des parents lors de la
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prise de décision. Un intervenant utilisant moins un réle de pouvoir permet la
participation et implication active des parents. Ceci permet aux parents de s'impliquer
dans les services et, par le fait méme, comprendre que I'enfant a besoin de ces services
pour son bien-étre. Le parent et l'intervenant travaillent dans le méme sens et en

collaboration.

Parallélement a ces études, Ethier et al. (2000) ont réalisé une étude comparative
afin d’évaluer I'impact d’'une approche écosystémique sur les familles négligentes ou a
risque de négligence. Vingt-neuf familles ont été recrutées et divisées selon deux
groupes. Le groupe expérimental inclut les familles participant a un programme
d’'intervention écosystémique, le Programme d’Aide Personnelle, Familiale et
Communautaire (PAPFC) et le groupe comparatif est composé de familles ayant des
services psychosociaux offerts par le Centre Local de Services Communautaires
(CLSC) axés principalement sur la relation intervenant-famille. Des mesures qualitatives
et quantitatives ont été prises en début et aprés 24 mois, pour 'ensemble des deux
groupes. Une analyse mixte a partir du Social Support Questionnaire, et d’entrevues
semi-dirigées a été réalisée. Les résultats démontrent qu’a la suite de I'intervention, les
meres identifient leur réseau de soutien plus facilement et reconnaissent I'importance de
leur entourage. Cet aspect est important considérant que la présence du réseau
informel joue un réle de protection chez les familles négligentes. Parmi les autres
aspects positifs de cette approche écosystémique, les auteurs notent la pertinence de
travailler sur la relation entre la meére et son environnement car elle permet la diminution
du stress, de la dépression et des abus d’alcool et de drogue chez les méres

participantes au PAPFC.
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Enfin, MacLeod et Nelson (2000) ont réalisé une méta-analyse basée sur 56
études publiées de 1979 a 1998, portant sur I'efficacité de programmes de prévention
de la maltraitance envers les enfants. Les résultats portant sur le type de programme
ayant le plus de succés auprés des familles ont été dégagés. Par exemple, les résultats
démontrent que les interventions de nature proactives (les programmes de visite a
domicile, soutien social, entraide, multimodale, etc.) engendrent plus d’effets que les
interventions réactives (ou l'intervenant exerce un plus grand pouvoir). Allant dans le
méme sens que Serbati et al. (2012), la méta-analyse avance que lors des suivis
psychosociaux, la participation active du réseau informel permet une meilleure atteinte
des objectifs de la part de la famille. D’autre part, les interventions en négligence sont
plus efficaces lorsque I'enfant est en bas age. Il a aussi été démontré que la durée des
interventions influence l'atteinte des objectifs de fagon plus significative que lintensité.
De plus, la combinaison de la durée et de l'intensité (une durée de plus de 6 mois et

incluant plus de 12 visites) permet d'obtenir des résultats encore plus efficaces.

En somme, a la lumiére de ces études, il est possible de remarquer que les
approches participatives et de proximité offrent des résultats prometteurs dans la
réponse aux besoins des familles négligentes ou a risque de négligence. Dans les
études recensées, la mise en commun de ces deux approches permet de combiner les
resultats et ainsi de proposer des interventions plus efficaces. Les approches
présentées se recoupent sur plusieurs points. En effet, le pouvoir d’agir est un élément
central qui se retrouve a la fois dans l'approche de proximité, dans I'approche
participative ainsi que dans I'approche multidimensionnelle. La pédiatrie sociale en

communauté, implantée au Québec par le Dr Julien, dans les années 1990, rassemble
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des éléments de ces pratiques et propose un modéle innovateur et original pour venir

en aide aux familles en situation de vulnérabilité psychosociale.

1.3. Les centres de pédiatrie sociale en communauté

1.3.1. Fondements historiques.

A la suite de la Deuxiéme Guerre mondiale, la considération de I'enfant comme
étre a part entiere a fait un bond important dans la société. En effet, en 1945 le
gouvernement francgais instaure une clinique d’aide a I'enfant. Ce n’est que 20 ans plus
tard qu'elle fut adoptée au Québec sous le nom de clinique populaire. Cette clinique,
ancétre des CLSC, était destinée a assurer des soins préventifs et curatifs en lien avec
les comportements déviants des enfants. En 1959, la convention internationale des
droits de I'enfant a été instaurée par 'ONU. Au cours des années qui ont suivi, il y a eu
des ajouts sur les droits de protections contre I'abandon, la négligence et les mauvais
traitements selon l'article 19 de la CIDE (Ministre du Patrimoine canadien, 1991).
Effectivement, en 1962, I'identification du syndrome de I'enfant battu a été considérée,
par Kempe, Silverman, Steele, Droegemueller, et Silver (1962) comme probléme social,
ce qui représente un avancement non négligeable (cité par Darves-Bornoz, 1996). A la
suite de ces innovations, le Québec adopte, en 1975, la Charte des droits et libertés de
la personne puis, en 1977, la LPJ qui considére les droits de protection de I'enfant

(Julien & Trudel, 2009).

Quelques années plus tard, en 1991, la Convention relative aux droits de I'enfant
a ete ratifiee et sept grands principes guident son contenu. Le Tableau 1 présente ces

principes.
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Exemples reliés aux sept principes de la Convention relative des droits de 'enfant*

Valeur Principe Exemple
1. Egalité Les enfants naissent égaux Les enfants ont droit a I'égalité peu
en droit importe, leur origine, leur culture, religion,
leur langue, leur sexe, etc.
2. Meilleur L’intérét supérieur de I'enfant  Les adultes doivent faire respecter les
intérét gouverne les décisions quile  droits de tous les enfants.
concernent
3. Libertéet L'enfantjouit de libertés etde Les enfants ont le droit a une identité, une
droits droits civils liberté d’opinion, a la vie privée, etc.
civils
4. Famille La communauté entiére doit Les enfants ont le droit de connaitre et de
s'impliquer aupres des vivre avec leurs parents, de vivre dans
enfants en soutenant la une communauté qui s’occupe d’'eux, etc.
famille
5. Naitre et L’enfant nait et grandit en Les enfants ont droit a une alimentation
grandiren santé suffisante, d’étre soignés et en santé, de
santé vivre dans un environnement qui permet

6. Education

L’enfant s’instruit, s’amuse et

leur épanouissement, etc.
Les enfants ont le droit d’aller a I'école,

et loisirs s’ouvre au monde d’apprendre, de vivre des amitiés, de
jouer, de réver, de rire, etc.
7. Protection L’enfant doit étre protégé Les enfants ont le droit d’étre protégés

contre la violence, I'abus, I'exploitation, la
négligence, la maltraitance, etc.

Note : Adapté de Julien, 2004a ; Julien & Trudel, 2009 ; Piché & Trocmé, 2011

Depuis trente ans, les inégalités sociales cessent d'augmenter au pays, dont la

précarité et I'exclusion sociale (Crespo & Rheault, 2013). Des problémes de santé
physique et mentale ont été dénotés en lien avec cette augmentation, car I'accés aux
services est plus difficile pour certains (Julien, 2004a). L’accés aux services étant rendu
non eéquivalent, l'idée de la santé communautaire, pour répondre aux besoins
spécialisés des parents et enfants, est alors vue comme nécessaire (Lynam, Loock,
Scott, Wong, Munroe, & Palmer, 2010). La pédiatrie sociale découle de ce mouvement

et a mené a la création des Centres de Pédiatrie Sociale en Communauté (CPSC)
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(Lynam et al., 2010; Julien, 2004a; Julien 2004b). Dans ces centres, la priorité est
donnée aux enfants. Selon Spencer et ESSOP (2007) pour avoir une société
compétente dans le futur, il faut assurer la stimulation adéquate et le développement
optimal de ses enfants. Ainsi, pour Julien (2004a), «la pédiatrie sociale est une pratique
qui reconnait l'importance de prendre soin des enfants d’'une maniére qui refléte le

contexte social dans lequel ils vivent» (cité par Piché & Trocmé, 2011, p.13).

La notion de communauté et de santé communautaire n'est pas récente. En
1920, a la suite de la Commission Dawson présentée au parlement d’Angleterre, la
notion de santé communautaire a vu le jour. Le but principal était d’améliorer I'état de
santé de la population en offrant des soins préventifs et curatifs par une équipe
multidisciplinaire (Brixi, Fayard, Guillaud-Bataille, & Péchevis, 2003). Par contre, ce
n'est que dans les années 1960 que la notion de santé communautaire arriva aux Etats-
Unis et au Canada. A la suite des initiatives de Monsieur Roger Prud’homme, qui
implanta un « conseil de quartier » dans St-Henri, I'organisation communautaire débuta
a Montréal. Comme le souligne Doré (1992), il s’agissait d’'une association bénévole de
citoyens et d’organisation d’un secteur qui visait a améliorer les conditions de vie du
milieu:
[...] le communautaire est porteur de valeurs alternatives dans lesquelles la prise
en charge et l'autonomie, individuelle et collective, prennent une grande
importance... I'importance de se donner une formation... réle d'éclaireur au
niveau de l'identification des besoins... la volonté d’'un changement social et la

recherche d’'un projet de société différente (Daniel, 1987, cité par Doré, 1992, p.
146).

La pédiatrie sociale en communauté a vu le jour a Montréal en 1997 avec la

creation du centre «Assistance aux enfants en difficulté» (AED) dans le quartier
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Hochelaga-Maisonneuve. Au Québec, le docteur Gilles Julien est le précurseur de ces
centres. A la suite de la création du premier centre, un deuxiéme centre de pédiatrie
sociale en communauté est né dans le quartier Cote-des-Neiges, le «Centre de services
preventifs a I'enfance» (CSPE). C’est en 2003, a la suite d'une augmentation du nombre
d’enfants immigrants ayant des difficultés scolaires, que ce second centre fut ouvert. La
viabilité financiére de ses centres est assurée par la Fondation Lucie et André Chagnon
et la Fondation du Dr Julien. Ces deux centres privilégient une fagon de soigner les
enfants en mettant en place un systtme de soutien avec la communauté (Julien &
Trudel, 2009; Lynam et al., 2010). A la suite du développement de ces deux premiers
centres, plusieurs autres ont été implantés au Québec dans divers quartiers ou la
precarité financiére et sociale des familles est présente et les risque de négligence et
d’abus envers les enfants sont plus élevé, d’ol I'emploi du terme «communauté» dans
les CPSC. Ces autres centres véhiculent la méme philosophie, mais sont entiérement

autonomes dans leur mode de fonctionnement et de financement.

1.3.2. L’approche de la pédiatrie sociale en communauté.

Les CPSC s’adressent a toutes les familles des communautés ou ils s'implantent
et plus spéecifiquement aux enfants et familles qui vivent des situations de vulnérabilités
et de négligence (Julien, 2004a). Deux facteurs sont a l'origine de leur développement.
Premiérement, les créateurs ne voulaient pas laisser un enfant « assis entre deux
chaises »; c'est-a-dire, en période de non-service ou non-accompagnement. Selon le
dernier bilan de la DPJ (MSSS, 2013), 60% des signalements n'ont pas été retenu au
cours de I'année 2012-2013. De ce nombre, seulement 20% ont été rejeté parce que la

famille était mobilisée et avait déja des services; laissant 40% sans services. Ceci arrive
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souvent lorsque I'enfant a des besoins trop grands pour les Centre de santé et des
services sociaux (CSSS), mais pas assez grands pour la protection de la jeunesse. De
plus, ils voyaient une importance capitale qu’'une communauté s’occupe des enfants qui
I'entourent en la responsabilisant afin de lutter contre les inégalités sociales (Julien &

Trudel, 2009).

Selon Julien et Trudel (2009), la pédiatrie sociale en communauté est définie
comme un modele de médecine sociale intégrée centré sur les besoins de I'enfant et
axe sur les forces de I'enfant, de la famille et de la communauté. De plus, elle est basée
sur 'apprivoisement entre les acteurs (intervenants, parents, enfants, réseau formel,
etc.), le partage de valeurs et d’objectifs communs, la compréhension mutuelle et la
mise en action selon les besoins. La mission premiére est de développer le plein
potentiel des enfants en assurant leurs droits, besoins et intéréts. Ceci se base sur les 7
principes de la CIDE énumérés précédemment. D’autre part, les CPSC soutiennent la
famille dans I'ensemble de ses besoins et agissent sur les besoins fondamentaux de
celles-ci. Le bien-étre et la valorisation de saines habitudes de vie sont pronés. La
pyramide de Maslow est un élément important, car les besoins fondamentaux sont la
base des interventions. Si ces besoins ne sont pas répondus, il est difficile de travailler
en aval, sur les besoins supérieurs. Malgré I'importance portée aux familles, I'enfant

reste au centre des interventions.

Comme la santé est un concept large qui tient compte des notions biologiques,
psychologiques et sociales et de I'ensemble des influences environnementales,
culturelles, émotionnelles et spirituelles, la complémentarité des professionnels est de

mise. Dans le méme ordre d'idées, plusieurs projets sont présents afin de répondre au
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plus grand nombre de besoins des enfants (stimulation, sentiment d’appartenance, etc.),
et ce, pour tous les groupes d'ages. Des services de premiére ligne (services
psychosociaux, psychoéducatifs, juridiques, etc.), de deuxiéme ligne (pédopsychiatrie,
ergothérapie, orthophonie, etc.) ainsi que certains services de troisiéme ligne
(accompagnement vers les centres hospitalisés, centres jeunesse, etc.) sont offerts en
pédiatrie sociale en communauté (Julien, Trudel, & Desharnais, 2013). Une alliance des
professionnels de la santé, du droit et du psychosocial permet des interventions plus
completes et rapides. L'approche mise sur la responsabilisation des acteurs, la
complémentarité de ceux-ci, le pouvoir d’agir et I'alliance thérapeutique (Julien & Trudel,
2009). La pediatrie sociale en communauté vise le soutien des personnes ou familles
dans I'ensemble de ses besoins par une approche intégrée et de proximité ainsi que
linfluence des contextes et situations qui entourent I'enfant. Selon Julien (2004b), «c'est
aussi la liaison nécessaire des soins sanitaires et sociaux d’ordre préventif et curatif, par

une approche globale qui considére I'enfant comme un tout dans un contexte» (p.25).

La pédiatrie sociale en communauté tire profit des caractéristiques propres 3a
certaines approches documentées efficaces (Lynam et al., 2010; Spencer & ESSOP,
2007). En effet, elle se veut écosystémique, car elle tient compte de I'ensemble des
besoins de I'enfant, du parent et de la famille. Elle vise la formation d’'un noyau de
personnes compétentes pour soutenir et agir auprés de l'enfant et sa famille en
instaurant un filet de sécurité autour de ceux-ci (Julien & Trudel, 2009). En résumé, un
filet de securité correspond & un ensemble de programmes et/ou de professionnels
tissés les uns aux autres et complémentaires, qui soutiennent l'individu ou le groupe

avant que survienne une crise (Grosh, del Nino, Tesliuc, & Ouerghi, 2008; Programme
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Alimentaire Mondial, 2012). Comme I'aménent Julien & Trudel (2009), il s’agitde :
«mettre en place des outils de soutien comme moyens de renforcement [...] pour que
chaque enfant puisse recevoir continuellement I'attention requise a son développement»
(p.160). De plus, 'approche des CPSC va agir sur I'environnement de I'enfant et de la
famille en allant voir tous les systémes qui les entourent et en regardant les interactions
entre ceux-ci (Pluymaekers, 2002). Tous les acteurs travaillent dans un but commun,
soit le bien-étre de I'enfant. Dans cet esprit, il devient donc important de cibler tous les

systemes, car ils sont tous interreliés (Massa, 2002).

D'autre part, les CPSC sont a proximité de la clientéle ce qui favorise
I'accessibilite. Par le fait méme, les familles sont plus portées a se présenter, ce qui
brise l'isolement et crée de liens significatifs (Laurendeau et al., 2002; Rochefort, 2004:
Tourigny et al., 2006). De plus, les visites & domicile sont aussi présentes, ce qui aide a
la formation d’un lien de confiance et diminue la relation de pouvoir qui peut exister

entre les intervenants et la famille.

Les CPSC visent la mise en action des familles afin qu'elles exercent un plus
grand contrble sur leur vie (Julien & Trudel, 2009). Afin d’aller dans ce sens, les activités
et services offerts dans la communauté favorisent le développement des ressources du
milieu ainsi que des caractéristiques personnelles et familiales. Ceci répond bien a la
deéfinition du pouvoir d’agir qui ne néglige pas I'environnement de l'individu (Lacharité &
Gagnier, 2009; LeBossé, 2003; LeBossé et al., 2009; Parazell, 2007). Les CPSC
misent aussi sur les forces et capacités des enfants, des familles et de la communauté

afin de développer des interventions adaptées (Piché & Trocmé, 2011). Les
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interventions sont aussi basées sur la consolidation d’un lien de confiance solide entre

la famille et le professionnel et favorisent I'insertion sociale (Julien & Trudel, 2009).

Dans le méme sens, les CPSC favorisent I'approche participative consistant a
inclure les enfants et les parents dans le processus de décision (Piché & Trocmé, 2011:
Sheets et al., 2009). En prenant part a I'action, les solutions se voient plus durables.
C'est dans cet esprit qu’en 2007, le Dr Julien et ces collaborateurs créent le cercle de
l'enfant en se basant sur plusieurs courants tels que la philosophie amérindienne,
I'approche participative, la pédiatrie sociale ainsi qu’en grande partie des FGMD. |l s’agit
d'un lieu de médiation qui permet de mettre a contribution toutes les personnes qui
peuvent intervenir positivement dans la vie de I'enfant (Julien & Trudel, 2009; Piché &
Trocmé, 2011). Il favorise 'engagement social et la protection des droits fondamentaux
de l'enfant en considérant la convention relative aux droits de I'enfant. Le cercle permet
d'aider a dénouer des situations complexes, de partager plus efficacement des
informations, de responsabiliser les acteurs familiaux (par le pouvoir d’agir) et d’assurer
le bien-étre de I'enfant. En outre, il s’agit d’'une approche flexible qui place directement
en lien 'environnement de I'enfant avec les ressources de la communauté (Julien et al.,

2013).

En somme, l'approche de la pédiatrie sociale en communauté préne
linterdisciplinarité et la complémentarité des services, la précocité de la réponse aux
besoins, 'accompagnement intensif et personnalisé des familles et le pouvoir d’agir des

acteurs impliqués dans le processus.
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1.4. Présente recherche

Le présent projet propose de recueillir la parole des parents concernant les
particularités et les retombées des services de la pédiatrie sociale en communauté sur
I'enfant et la famille. En effet, comme la pédiatrie sociale en communauté offre une
place importante aux enfants et parents dans la prise de décision, connaitre leurs
perceptions quant aux services regus et a leur réle dans l'action permettra de mieux
comprendre leur vécu et de bonifier l'intervention. Enfin, les questionner sur les
différents changements pergus et vécus dans leur trajectoire de vie et dans celle de leur
enfant pourrait amener des informations jusqu’'a présent sous documentées dans les

études scientifiques.
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Chapitre 2. Méthodologie
Le présent chapitre présente le devis de recherche. Le type de recherche sera
présenté ainsi que les participants de I'étude et les critéres de sélection. Par la suite,
I'explication du déroulement des entrevues ainsi que la méthode d’analyse des données
seront présentées. Le chapitre se termine avec un apergu des considérations éthiques

en lien avec I'étude.

2.1. Type de recherche préconisé

La présente recherche a comme objectif principal de recueillir le point de vue des
parents recevant des services d'un CPSC quant a leur perception sur différents
sujets tels que I'accueil et a la raison de leur venue au CPSC ciblé, leur implication et
celle de leurs enfants dans les différents services recus au CPSC, sur les différents
services regus en lien avec l'attitude des intervenants ainsi les services recus en lien
avec leur perception des changements au sein de la famille (voir Annexe B). Cette
etude est particulierement importante puisque le point de vue des parents négligents ou
en situation de vulnérabilité psychosociale, sur leur place dans lintervention et les

retombées percues, est plus rarement documenté.

En utilisant la recherche qualitative, la visée principale est de donner un sens a
leur vécu et de comprendre des phénoménes sociaux et humains complexes (Gavard-
Perret & Helme-Guizon, 2008; Mukamurera, Lacourse, & Couturier, 2006). En effet,
selon Paillé et Mucchielli (2005), I'approche qualitative a pour objet de comprendre les
phénomenes tels qu'ils se présentent dans le milieu naturel et de considérer le sujet
d'eétude sous un large point de vue. |l s’agit d'identifier le phénomeéne, de le comprendre

en reconnaissant les relations et de I'expliquer en linsérant dans un systéme plus
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genéral (Deslauriers, 1991). De plus, comme il est question d'investiguer un sujet sous
documenté dans les écrits scientifiques, I'étude qualitative est de type exploratoire
(Deslauriers, 2010; Trudel, Simard, & Vonarx, 2007). D’autre part, ce type de recherche

permet de se familiariser avec le terrain.

2.2. Participants

Au total, 8 parents recevant des services d’'un CPSC d’'un quartier défavorisé de
Montréal sont ciblés pour répondre a une entrevue semi-dirigée. L’échantillonnage est
de type non probabiliste donc, intentionnel (Deslauriers, 1991). Il a été choisi en fonction
de ses caractéristiques, a savoir I'utilisation mensuelle par les parents d’'un ou de
plusieurs services d'un centre de pédiatrie sociale en communauté ciblé depuis au

moins un an.

Le recrutement des parents s’est fait par le biais d'un communiqué qui a été
envoye aux différents intervenants travaillant dans le CPSC ciblé. Le communiqué les
invitait a référer des familles fréquentant les services mensuellement depuis au moins
un an. Une liste téléphonique a été construite a partir des noms des familles référées

par les intervenants, afin de prendre rendez-vous avec les parents.

La liste de parents identifiés par les intervenants comme répondant aux critéres
de sélection de I'étude comportait 15 noms. Toutes ces familles ont été appelées dans
le mois suivant la référence. Parmi ces 15 familles, 11 ont accepté de participer et des
entrevues ont été planifiées (deux familles n'ont pas retourné les appels et deux autres
familles avaient un numéro de téléphone invalide). A la suite des 11 planifications

d'entrevue, 2 parents ne se sont pas présentés a leur entrevue et une famille a décliné
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l'invitation lors du rappel. Au total, ce sont donc 8 entrevues qui ont été réalisées entre

janvier 2014 et mars 2014.

Lors de la prise de contact avec les parents, plusieurs informations leur étaient
données afin de les éclairer sur la nature de la recherche. La présentation de
I'étudiante-chercheure, le but de la recherche, la fagon de procéder, le temps requis, la
compensation monétaire, etc. ont été nommé. Le lieu et le moment de I'entrevue était
décidé avec le parent afin de favoriser sa participation. La journée précédant I'entrevue,

un appel était fait a la famille pour s’assurer de leur disponibilité.

2.2.1. Profil sociodémographique des participants.

Le choix était laissé aux parents de se présenter seuls ou en compagnie de leur
conjoint. Ainsi, il y a eu des entrevues qui ont été réalisées avec la mére seulement (4),
avec le pére seulement (1), avec les deux parents (1) ou avec la mére et une personne

significative pour elle (2)

Les donnes sociodémographiques recueillies auprés des familles portaient entre
autre sur la composition de la famille (type de famille, nombre d’enfant, age des
membres, etc.), le niveau de scolarisation des parents, 'emploi des parents, les sources
de revenu familial, montant du revenu familial moyen ainsi que les services regus a
I'interne et a I'externe pour les parents et les enfants (voir Annexe A). En observant ces
données, il est possible d’observer une prédominance de famille nucléaire. Outre ce
facteur, les familles présentent de nombreuses caractéristiques qui les placent en
situation de risque psychosociale (dont la négligence parentale). Par exemple, il est a

noter que le nombre d’enfants par foyer est en moyenne de 3.5 enfants ce qui est plus



91

élevé que la moyenne générale des foyers du Québec soit 1.68 enfants (Girard et al.,

2013). D’autre part, la moyenne de I'age de la mére lors de sa premiére grossesse est

de 21.25 ans (Tableau 2). Au Québec, en 2012, 'age moyen des femmes lors de leur

premiére grossesse était de 30.2 ans (Girard et al., 2013). De plus, le salaire moyen des

familles de cet échantillon est relativement homogéne. En général, les familles ont un

revenu annuel d’environ 19 000$. Parallelement, le niveau de scolarité des parents est

relativement semblable entre les péres et les meres. Les meres ont un niveau

d’éducation moyen qui s’approche d’'un secondaire 3 complété. Pour ce qui est des

péres, le niveau d'éducation moyen s’approche d’'un secondaire 4 complété. Il est aussi

possible d'observer que la plupart des parents n'ont pas d’emploi. Seulement trois

familles ont un revenu d’emploi ouvrier d'un des deux parents (ex.: cariste,

restaurateur).

Tableau 2

Données sociodémographiques des huit familles répondantes

id. Nb Age de la Type de famille Revenu familial Plus haut Emploi parent 1/
enfant mere 1ere niveau de parent 2
grossesse scolarité

P1 6 20 ans Nucléaire 55 0009 et + Sec. 5 Restauration /
sans emploi

P2 5 27 ans Nucléaire 25 000% a 29 999% Sec. 1 Sans emploi

P3 2 24 ans Monoparentale 20 000% 224 999%  Sec. 1 Sans emploi

mere
P4 1 22 ans Recomposée — 10 000% 24 14 999%  Université Sans emploi

meére
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id. Nb Age de la Type de famille Revenu familial Plus haut  Emploi parent 1/
enfant meére 1ere niveau de parent 2
grossesse scolarite

P5 3 17 ans Nucléaire 10 000% a 14 999% Sec. 3 Sans emploi

P6 4 20 ans Nucléaire 20 000% a 24 999% Sec. Prof. Préposé
bénéficiaire /
Cariste

P7 5 18 ans Monoparentale 25 000% a 29 999% Sec. 4 Sans emploi

mere

P8 2 22 ans Nucléaire 10 000% a 14 999% Sec. 3 Cariste / sans

emploi

2.2.2. Services recus.

Quelques questions posées en entrevues ainsi que les questions portants sur les
services regus présents dans le document sociodémographique, ont permis de
documenter les services regus par les parents et les enfants au sein des CPSC.
Premiérement, en ce qui a trait aux enfants, des services avec la psychoéducatrice, la
travailleuse sociale, I'éducatrice, 'orthophoniste, la musicothérapeute et I'art thérapeute
sont offerts. De plus, les activités de la Ruelle, de 'Hélium, des groupes de stimulation
ainsi que du Garage a Musique sont offerts aux enfants de I'étude. D’autre part, tous les
parents ont mentionné que leur enfant participait aux journées cliniques. Ensuite, pour
ce qui est des parents, ils ont nommé participer aux journées cliniques et d’avoir les
services de la psychoéducatrice ainsi que de la travailleuse sociale. En majorité, les
deux parents (pére ou conjoint) participent aussi aux rencontres avec les

professionnels.
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De plus, des questions ont été posées afin de savoir si la famille recevait des
services de la part d'autres centres ou institutions. Ces services concernent
essentiellement les enfants et le milieu scolaire (orthopédagogue, orthophoniste et aide
aux devoirs), social institutionnel (travailleuse sociale au CSSS) et en protection de la
jeunesse) ainsi qu’hospitaliers (services médicaux et psychiatriques). Pour ce qui est
des parents, la plupart regoivent aussi des services a I'externe, plus particuli€rement au
niveau du CSSS, de la protection de la jeunesse ainsi que des services

communautaires (aide alimentaire, aide vestimentaire et services de répit).

2.3. Collecte de données

Un questionnaire sociodémographique a été administré au début des entrevues a
chaque participant afin de connaitre leurs caractéristiques (voir Annexe A). Ces
informations permettent d’obtenir des statistiques descriptives sur les parents participant

a l'étude et de contextualiser I'analyse des entrevues.

Par la suite, des entrevues semi-dirigées ont été réalisées auprés d’'un parent.
Ces entrevues sont d'une durée d’environ d’'une heure. La grille a été élaborée selon
quatre thémes généraux (voir Annexe B). L'utilisation d’entrevues semi-dirigées permet
de laisser le parent parler de son expérience tout en centrant I'entrevue sur des
éléments thématiques (Deslauriers, 1991). De plus, des questions d’approfondissement

sont incluses dans la grille d’entrevue afin d’aider le parent a pousser sa réflexion.

Le premier theme permet d’obtenir le point de vue des parents quant a I'accueil et
a la raison de leur venue en CPSC ciblé. Dans cette premiére section, il est possible de

retrouver des questions principales, des questions complémentaires et des questions de
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clarification, advenant que les parents n'abordent pas les aspects recherchés (voir

Annexe B).

Le deuxieme théme permet d’aborder I'implication des enfants et des parents
dans les différents services regus au CPSC. Encore une fois, des questions principales,
complémentaires et de clarification sont présentes (ex. : «Est-ce que vous sentez que

votre opinion est importante pour les intervenants du CPS?»).

Le troisieme théme permet, a l'aide d’'un exemple concret, d'obtenir de
linformation sur leur perception sur les différents services regus en lien avec I'attitude
des intervenants. L'utilisation d’'un événement marquant positif est utilisée pour bien
comprendre les faits. Le but est ainsi de comprendre en profondeur I'expérience
concrete de I'enfant ou du parent a I'aide de questions (ex. : «Durant cet événement,
est-ce que votre-vos enfants ou vous-méme, vous sentiez capable d’avoir de l'influence
pour que les choses se déroulent comme vous le souhaitiez?»). Dans cette section, il y
a présence de questions principales et de questions complémentaires. Il n'y a pas de
questions de clarification, car elles sont implicitement incluses dans les questions

complémentaires.

Finalement, la quatriéme section permet d'obtenir une vision générale de leur
perception des changements observés chez leurs enfants et au sein de la famille a Ia
suite des services regus de la pédiatrie sociale en communauté (ex. : «Depuis votre

implication au CPSC, avez-vous observé des changements chez votre-vos enfants ?»).
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2.4. Déroulement des entretiens

Pour ce qui est de la réalisation des entretiens, les parents avaient le choix de se
deéplacer au CPSC ciblé (4) ou le chercheur se déplacgait & domicile (4). Lors des
entretiens, les objectifs de la recherche ainsi que le formulaire de consentement ont
d'abord été présentés aux parents (voir Annexe C). Ce formulaire inclut les critéres de
confidentialité et d’anonymat de la recherche ainsi que les droits de retrait en tout temps
de celle-ci. Avant de commencer les entrevues, les participants devaient compléter le
questionnaire sociodémographique avec laide du chercheur. Avant de partir
I'enregistrement, un laps de temps était offert aux parents pour répondre a leurs
questionnements quant a la recherche. A la fin, une fois le magnétophone éteint, les
parents disposaient de quelques minutes pour ventiler sur leur expérience et un rappel
des ressources a leur disposition était fait (intervenants du CPSC et numéro de
teléphone du chercheur). Enfin, afin de reconnaitre leur contribution a la recherche, les

participants ont regu une compensation monétaire de 25%.

2.5. Analyse de données

Le type d'analyse privilégiée est 'analyse de contenu. Celle-ci permet de
rechercher les informations, d’en dégager du sens, de formuler et de classer ces
informations. Elle a été réalisée en quatre étapes. Premiérement, la retranscription
intégrale de chacun des entretiens est réalisée par une personne d’expérience
(transcription des verbatim). Par la suite, une lecture approfondie de chacune de ces
transcriptions a été réalisée afin de connaitre en profondeur les propos de chaque
participant. De plus, comme des regroupements automatisés sont souhaités, des notes

sont prises afin de relever des indices qui seront utiles lors de la catégorisation des
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dires. Par la suite, des unités globales de sens ont été construites en lien avec les
éléments de la grille de codification. Les aller-retour entre ces éléments permettent de
détecter les données manquantes, d’obtenir des précisions nécessaires pour une bonne
compréhension et aussi de vérifier les premiéres conclusions (Gavard-Perret & Helme-

Guizon, 2008; Mukamurera et al., 2006).

Afin de faciliter la codification, le logiciel d’analyse de données qualitatives NVivo
(version 9) a été utilisé. Ce logiciel crée une arborescence et repére dans le corpus les
segments du discours en fonction des unités de sens tirés du cadre conceptuel. Ensuite,
le regroupement et la catégorisation de ses segments sont faits afin de pouvoir

interpréter les données sur la base des objectifs de recherche.

2.6. Considérations éthiques

La présente recherche s’intégre dans le cadre d’'une recherche plus large portant
sur I'analyse des particularités et des retombées de I'approche de pédiatrie sociale telle
qu’implantée au Québec et de son intégration dans le systéme actuel des services
sociaux et de santé. Cette recherche, financée par le FQRSC dans le cadre du
programme des actions concertées qui a obtenu un certificat d'éthique du comité
d'éthique de la recherche (CER) de I'UQO et du comité multicentrique du CJM-IU

(Annexe D).

Lors de I'entrevue, les buts et objectifs de recherche ont été expliqués aux
participants afin qu'’ils puissent prendre une décision éclairée. De plus, l'interviewer a
pris le temps de lire le consentement avec chacun des participants et de leur expliquer

leur droit quant a larrét de l'entrevue, les personnes a appeler en cas de
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questionnement, etc. Une copie de ce formulaire leur a été laissée et une autre a été

conservée pour la recherche.

Afin de s’assurer d'une confidentialité, les verbatim ont été transcrits par une
personne qui n'a aucun lien avec les participants et 'organisation. De plus, les noms
n'ont pas été transcrits et des pseudonymes sont utilisés dans la recherche pour
s'assurer d'une cohérence. D’autre part, les documents (verbatim et enregistrement

audio) seront détruits la cinquiéme année suivant la recherche.
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Chapitre 3. Résultats
Ce chapitre présente les données recueillies lors des entrevues semi-dirigées
aupres des huit familles participantes de I'étude. Les résultats sont répartis en deux
grands themes reprenant chacun une question de recherche. Premiérement, il y a les
particularités de I'approche de la pédiatrie sociale en communauté telles que percues
par les parents. Ensuite, il y a les retombées de I'approche de la pédiatrie sociale en
communauté telles que les parents bénéficiaires les pergoivent. Ces catégories seront

présentées séparément afin de pouvoir explorer chacune des subdivisions de celles-ci.

3.1. Les particularités de I'approche des centres de pédiatrie sociale en
communauté telles que pergues par les parents

De maniére générale, l'analyse du discours des parents, concernant les
particularités de la pédiatrie sociale en communauté, permet de faire ressortir deux
éléments importants, soit la relation avec les intervenants et I'approche générale. De
maniére plus spécifique, la relation avec les intervenants porte sur l'importance de
I'accueil et des schemes relationnels alors que les éléments de I'approche générale
misent sur I'importance de la proximité, de la multidisciplinarité, de I'adaptabilité selon
les besoins et les forces, de I'aspect écosystémique ainsi que la collaboration avec les

familles (voir Figure 2).
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Accueil
Relation avec les Confiance
intervenants - :
Schémes Ecoute et disponibilité
Considération et
Particularités respect
percgues de la
pédiatrie Proximité
sociale
Intersectorialité
Approche
générale
Adaptabilité selon les
besoins/forces
Ecosystémique

Collaboration avec les
familles

Figure 2. Arbre de codes en lien avec les particularités de 'approche des centres de pédiatrie sociale en
communauté selon les parents répondants.

3.1.1. Les particularités au niveau de la relation avec les intervenants.
Dans cette section, les particularités en lien avec l'importance de 'accueil et des

schémes relationnels seront abordées selon le point de vue des parents.

3.1.1.1. Accueil.

L'analyse des verbatim révéle un élément du discours des parents qui revient a
maintes reprises, soit I'importance qu'ils accordent a I'accueil qu’ils ont recu du centre
de pédiatrie sociale en communauté. Plusieurs éléments relatifs a cet accueil sont
traduits dans le discours. Premiérement, des éléments en lien avec les sentiments que

les parents ont lors du premier contact avec le centre. Effectivement, les parents
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nomment se sentir a l'aise dans cette fagon de faire : «Je me suis senti accueilli. Je me
suis senti a l'aise» (P1). En lien avec ce dernier exemple, une famille fait ressortir des
caractéristiques propres a I'accueil, ce qui est aussi présent dans le discours d'autres

parents.

«Comme icitte, ils te garrochent pas d’'un bord puis de I'autre, tu es pas garroche,
tu es accueilli mon Dieu, tu es accueilli comme chez vous, Ia. (...) C'est vraiment
chaleureux, c’est amical. Tu vas arriver icitte, tout de suite a l'aise» (P4).

Le concept de convivialitté et I'aspect chaleureux sont souvent repris par
'ensemble des familles interrogées. En plus de ces concepts, I'aspect familial est aussi
soulevé. A la suite des lectures de verbatim, toutes les familles participantes nomment
que le centre de pédiatrie sociale est comme une grande famille pour eux ou une
deuxiéme famille. Les exemples qui suivent démontrent bien les pensées des parents
en lien avec ces éléments : «Quand tu rentres, c’est comme tu rentres chez vous, la.
C’est carrément ¢a, la» (P8), «On dirait que c’est, moi, quand je rentre la, on dirait c’est
comme une famille, on est comme une grande famille» (P8). Le concept d'étre comme a

la maison et celui de I'aspect familial sont présents dans le discours des parents

Selon les parents, les enfants se sentent, eux aussi, comme s'ils étaient chez
eux, «lIs deviennent comme les rois de la place, comme on peut dire» (P5). La vision
des parents, en lien avec leur sentiment quant a l'accueil, est la méme que leur

perception des sentiments des enfants en lien avec I'accueil.

«Je sais que quand ils rentrent, ils sont contents, vraiment, la. Parce que je sais
qu’avant on venait faire les ateliers avec [la psychoéducatrice] ici. Pour eux, ici,
c’est signe jouer. Quand ils rentrent, ils savent que les jeux sont ou, que les fruits
sont 1a, que les biscuits sont la-bas. Tous les grands, ils prennent ¢a, ils prennent
ca» (P3).
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Dans I'exemple précédent, en plus d’exprimer les sentiments de I'enfant, le
parent met de 'avant aussi le cété informel de l'accueil. En effet, il est possible de
retrouver dans le discours des parents la description de moments ou les intervenants et
les enfants/parents partagent un moment par le biais d'un moyen de mise en relation

non confrontant (partage d’un fruit, jus, café, etc.).

Dans leur discours, les parents reconnaissent que les CPSC offrent, méme lors
de la premiére rencontre, des activités/moments qui sont vraiment adaptés pour les
enfants. Le parent, dans I'exemple suivant, compare méme cet aspect a celui d'une

garderie :

«C’est bien accueillie, parce que quand tu vas au [CPSC], ben, t'sais, il a a peu
prés, presque comme si ¢a serait une garderie, chez [CPSC], tu peux faire ce
que tu veux. Tu peux prendre un café, tu peux prendre un jus, tu peux prendre un
fruit. Puis c’est pas tous dans les choses de pédiatre que c’est comme g¢a» (P8).

3.1.1.2. Schémes.

Parallélement a 'importance de I'accueil, les familles ont ressorti I'importance du
savoir-&tre des intervenants. A travers leur discours, trois schémes relationnels sont
abordés, soit la confiance qu'ils ont envers les intervenants, la disponibilité et 'écoute

ainsi que la considération et le respect des intervenants.

Confiance.

En ce qui a trait a la confiance, il est possible de la retrouver sous plusieurs
formes dans le discours des parents. Premiérement, certains parents nhomment avoir
une confiance envers les capacités des professionnels présents au centre de pédiatrie

sociale en communauté, et ce, bien avant de les connaitre directement : «Puis d’apres
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moi, il a une bonne réputation. J'avais confiance, puis ma femme avait confiance en lui»

{P1).

D’autre part, la notion de lien de confiance transparait dans les dires des parents.
A travers leur attitude, les intervenants inspirent la confiance : «Ben, ils sont vraiment
fins, vraiment je sais que je peux leur faire confiance» (P3). Parallélement a cela, les
parents nomment aussi I'importance des gestes des intervenants pour faciliter la

création de ce lien.

«ll nous a rendus a laise, il nous offrait du café, des petites affaires, ¢a nous a
rendus ben plus faciles, a l'aise aussi, puis & communiquer plus facilement avec
eux aussi» (P7).

Conséquemment au lien de confiance, les parents, au travers leur discours,
nomment ce que peut amener ce lien : des confidences. Le premier exemple est trés
démonstratif de cette facilité, de la part des parents, a faire confiance aux intervenants
du CPSC : «La facilité de parler avec eux de nos problemes autant que de nos joies,
dans le fond. (...) Il y a comme un lien qui se fait entre les gens ici puis les enfants, c’est
incroyable» (P5). Les familles ne confient pas seulement les éléments en lien avec le
suivi, mais bien toute leur vie comme le nomme celle-ci : «Je me suis confiée beaucoup

a [la psychoéducatrice], puis je pense que c’est toute ma vie, la» (P3).

Des liens tellement forts se créent que : «Je serais préte a leur laisser ma fille
demain matin, puis je serais pas inquiéte. Ca te dis-tu?» (P4). Cette citation est
représentative d'une grande marque de confiance envers les intervenants des CPSC

que cette famille fréquente.
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Disponibilité / Ecoute.

Parallelement a la confiance qu'ils éprouvent envers les intervenants, la
disponibilité — physique et psychologique - de ces derniers et leur capacité d'écoute sont
des schémes relationnels soulevés par les familles & maintes reprises. A travers leur
discours, les parents soulévent la disponibilitt¢ de leur intervenant pour répondre a
toutes les questions qu'ils peuvent avoir, peu importe le domaine. « (...) /a travailleuse
sociale la-bas, je peux lui demander peu importe les questions, elle, elle va me référer a
la bonne personne en tant que tel» (P1). D’autre part, les parents nomment I'importance
de la disponibilité, pas seulement de leur intervenant, mais bien de tous les intervenants
du CPSC. Tous les intervenants sont disponibles pour I'ensemble des familles qui

fréquentent le CPSC. Cet exemple le démontre bien :

«S’il y en a une qui est pas libre, c’est sdr que je peux avoir l'aide d'une ou une
autre. Vraiment je viens ici puis je dis que g¢a va pas bien, vraiment, pour mes
enfants, c’est sar que je vais avoir de l'aide» (P3).

Par ailleurs, les parents abordent aussi la disponibilité de leur intervenant pour
répondre a leurs besoins, méme s'ils n‘ont pas les ressources. lls cernent les besoins et

mettent en place les conditions nécessaires pour répondre a ceux-Ci :

« Méme je vais avoir une question de n’importe quel point de vue, je vais appeler
[la travailleuse sociale], je vais lui demander : « Tu peux-tu m’aider pour ¢a? Y
as-tu quelque chose qu’on peut faire pour ¢a? » « Oui, oui, oui » « Non, non,
non ». Mais au moins elle est Ia, elle t'‘écoute puis elle cherche pour t'aider» (P4).

Dans cet exemple, la disponibilité et I'écoute sont soulevées par la famille
répondante. Méme si l'intervenant n'a pas les ressources pour aider la famille, celle-ci

nomme l'importance de la présence de celui-ci pour les écouter et pour chercher des
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ressources qui répondent a leurs besoins. Il est donc possible de remarquer

I'interrelation entre ces deux schémes (écoute et disponibilite).

Dans le méme ordre d'idées, les familles nomment que les intervenants sont
disponibles pour écouter leurs préoccupations et pour vérifier l'aide qu'ils peuvent leur
amener. «lls prennent le temps de faire leur travail, ils prennent surtout le temps
d’écouter qu’est-ce que t'as a dire, puis ils prennent le temps de vérifier puis de voir les
choses» (P4). Conséquemment a cette écoute, les parents nomment que ceci les aides

beaucoup :

«lls prennent le temps de te rencontrer, de taider dans tes démarches, puis ¢a
encourage beaucoup. Quand tu es un peu perdu puis toute seule, ¢a encourage
vraiment beaucoup. Moi, ga m’a aidée, en tout cas» (P5).

Considération / respect.

Le respect et la considération sont des schémes relationnels qui se retrouvent a
maintes reprises dans le discours des parents ayant participé a I'étude. Premiérement,
ce qui ressort des dires des parents, c'est la prise en considération, de la part des
intervenants, de ce que les parents disent ou pensent : «[...] ma parole a du sens, et
puis qu’on la prend en considération» (P2). Dans cet exemple, le parent sent que ces
paroles sont considérées. La considération des opinions différentes est aussi soulevee
par les parents répondants. Cet exemple démontre cette considération d’opinion en ce
qui a trait particuliérement a la prise de médication : «Puis pour moi, c’était sar que le
Ritalin, c’était non, il a fallu qu'on trouve autre chose. Puis finalement, ils ont donné

autre chose que ¢a, puis ¢a va bien, la» (P3).
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L’analyse du discours des parents révéle aussi que les intervenants respectent
leur «valeur d'étre» et leur unicité. lls considérent que la famille posséde les capacités
et les ressources pour bénéficier de la relation : «ils te font pas passer pour des

andouilles que personne connait» (P4).

D’autre part, la notion de respect inconditionnel est traduite dans le discours des
parents. Effectivement, les intervenants considérent la famille telle qu'elle est - avec ses

forces, limites et événements du passé. L'exemple suivant appuie ce constat:

«Parce quiil y a des choses que jai faites qui étaient pas correctes, puis jétais
génée d’en parler, la, parce que je le sais que c’était pas correct de le faire, mais
J’ai eu confiance puis j'en ai parlé, puis j'ai jamais été jugée comme quelqu’'un de
mauvais pour autant» (P5).

Par ailleurs, le sentiment de non-jugement qui régne dans les CPSC et qui est
véhiculé par ceux-ci est ressorti dans le discours des parents : «Tu es bien, tu te sens
pas jugé, rien la. Méme si tu as des probléemes, tu rentres en braillant ou en criant»
(P8). En plus du non-jugement, 'importance de connaitre les familles dans toutes leurs
facettes, permet une bonne considération. En effet, cet exemple le démontre : «// va
plutét t'aider, au lieu de juger la personne, il va apprendre a connaitre la personne, puis

apres, il va taidern (P7).

3.1.2. Les particularités au niveau de I’approche générale.

Pour ce qui est des particularités en lien avec I'approche d’intervention, les
propos des parents montrent la présence d'éléments relatifs a la proximite, la
multidisciplinarité, I'adaptation selon leurs besoins, l'aspect écosystémique et la

collaboration avec les intervenants.
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3.1.2.1. Proximité.

Dans le discours des parents, la notion de proximit¢é du CPSC est souvent
abordée. Deux éléments relatifs & cette proximité sont présents. Premiérement, la
proximité se retrouve dans 'emplacement physique du centre. Effectivement, plusieurs
parents nomment qu'ils sont venus chercher de l'aide au CPSC «(...) parce que c’était
proche» (P2), parce qu’ «(...) il fait partie du quartier» (P1). Selon ces parents, la
proximité du lieu de service est un aspect important en lien avec le fait de venir chercher

de l'aide et du soutien.

Par ailleurs, cette proximité peut aussi amener des questionnements de la part
des parents. Un parent nomme clairement qu'il s’empéche de déménager parce qu'il ne

pense pas retrouver cette proximité de services ailleurs.

«La seule chose aussi qui me dégoit un petit peu, c’est que c’est seulement [ce
quartier]. (...) On dirait que ¢a m'empéche de déménager. Jai pas envie de
changer de quatrtier, juste parce que j'ai pas envie de perdre ici (...) Mon chum, il
voulait qu'on déménage ...J'ai dit : « Mais voyons, si je déménage la, je vais tout
perdre. J'aurai plus les ateliers, j'aurai plus ci, j'aurai plus g¢a. (...) C'est comme,
c’est vraiment, vraiment beaucoup d’aide que je me dis : « Merde, si je m’en vais
d’ici, je fais quoi? ». J'endure comme le reste autour, juste pour ici » (P5).

Le deuxiéme élément du discours fait référence a la proximité qui existe entre
I'intervenant et la famille. Quelques familles nomment que I'aspect informel de certains
moments (un camp familial, par exemple) permet aux familles et aux intervenants de se
rapprocher et d’avoir une certaine proximité, comme s'ils étaient des amis. L'exemple
suivant démontre cette caractéristique :

«C’est ¢a, non, on a eu vraiment du fun, on s’est amusés, on a eu des tonnes de

plaisir, méme avec les éducateurs en tant que tels, c'est comme si ¢a aurait éte
des amis de longue date» (P4).
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Ce lien de proximité aide les intervenants et les familles @ mieux se connaitre

comme le démontre cet exemple :

«lls nous connaissent par cceur, on est comme des, pas des clients, mais du
monde qui vient régulierement. On apprend a se connaitre, puis a savoir des
choses d'un et de l'autre puis de les reconnaitre» (P5).

Cet aspect de proximité est aussi aidant lorsque la famille a besoin d'aide et de
ressources. Cette proximité aide la création du lien de confiance entre la famille et
lintervenant. Dans I'exemple suivant, la famille explique que la proximité (c’est comme

une amie) favorise les confidences et I'entraide :

«Ben, ¢a l'aide pas mal, t'sais, quand que moi avec [la psychoéducatrice], c’est
mon intervenante, puis pour moi, c’est une confidente, je me confie. C’est comme
mon amie. Elle m’aide dans tout. Si j'ai un probléme, je I'appelle, si j'ai un souci,
Jje l'appelle, elle va m’aider» (P8).

3.1.2.2. Intersectorialité.

A la lecture des verbatim, la diversité des professionnels présents au sein du
centre est souvent relevée par les parents. Les professionnels sont présents en grand
nombre, mais aussi leur discipline est variée. «La TS, le docteur (...), l'orthophoniste,
[l'éducatrice], les activités. C'est a peu prés ¢a, la» (P6). En plus des services plus
traditionnels, il y a présence de d’autres services comme peut le démontrer cet exemple
avec la présence d'un art-thérapeute : «Travailleuse sociale, il y a (...), qui est art
thérapeute pour ma plus vieille. A part ¢a, c’'est eux autres. Ouen, avec docteur (...)»

(P7).
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D’autre part, plusieurs parents ont abordé leur surprise lors de la premiére
rencontre au CPSC. Une surprise due au fait qu’il y avait plusieurs professionnels

présents autres que le médecin.

«Mais c’est ¢a, ben moi, jai été étonnée parce que moi, la premiére fois, je
pensais que c’était juste un contact avec le médecin et le patient, alors qu'll y a
une travailleuse sociale qui est la. Il y a parfois un autre médecin qui est 1a, Ia...»
(P2).

Le second exemple démontre le sentiment des familles en lien avec le nombre de
professionnels présents lors de certaines rencontres. En effet, les familles ne se sentent
pas mal a l'aise devant les nombreux professionnels : «Vraiment bien. Ils nous ont
présenté tout de suite le personnel. C'était la premiére fois que je rentrais dans une

salle qui avait autant de monde pour un docteur» (P5).

3.1.2.3. Adaptation selon les besoins et forces.
Les parents, au cours des entrevues, ont fait ressortir 'importance de I'adaptation
des activités en fonction des forces de leur enfant ainsi que de leur besoin. En effet, ils

nomment que plusieurs activités ont pu étre adaptées.

«Un moment donné, ben, la fois qu'il y avait l'activité de poésie, il m’a appelé :
est-ce [que ton gars] pourrait étre intéressé a ¢ga? On verrait peut-étre [ton gars]
dans g¢a. (...) Il m’a dit: (...) son travail pourrait étre transformé peut-étre en
humour. Faque on pourrait transformer ¢a, pour lui, faire une exception, pour
transformer en humour, peut-étre I'aider pour que ¢a ressemble un peu a un petit
poéme, mais humoristique. Tu sais, jaime, ils sont pas tout steady, (...) ils
trouvent tout le temps, ils essaient de trouver une alternative pour que ¢a
fonctionne, Ia, je les trouve trés minutieux aussi» (P1).

Cet exemple démontre bien I'adaptation d'une activité en fonction des forces d'un
enfant. Une activité de poésie, a laquelle s’ajoute une touche d’humour, est une
adaptation dans le but de faire participer cet enfant et ainsi de lui faire vivre des

réussites.
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Il en est de méme dans le second exemple. En effet, le CPSC offre une activité

sur I'estime de soi et utilise un médium qui permet a cette jeune de se réaliser :

«Ben, supposons un projet comme, je sais pas, moi, comme ma fille, elle est
supposée de commencer un, c’est l'estime de soi par l'art. Elle aime beaucoup
dessiner tout ¢a, puis elle a un talent réel la-dedans. Faque c’est siar qu’'elle dira
pas non, on va dire, a ¢a. Elle se sent impliquée, la, oui» (P2).

Parallélement a l'adaptation par le biais des forces de I'enfant, il y a aussi
présence de I'adaptation en lien avec les besoins de I'enfant ou du parent. Dans cet
exemple, le parent n'aime pas le type d'activité qui est proposée a sa fille. Il a donc

proposé une activité qui, selon le parent, conviendrait mieux a sa fille :

«On voulait la mettre a la boxe, eux. Mais moi, jai dit non, la boxe.
Premiérement, a mes yeux a moi, c’était pas pour une petite fille. Puis
deuxiemement, jaime mieux qu’elle fasse des cours de karaté, ou qu’elle fasse
d'autre chose. Puis tout de suite, tu vois, on est arrivés ici puis on a eu le cours
de karaté. C'était comme pas plus d’obstination que ¢a, la. lls sont. Tu vas
proposer des choses, ils vont proposer des choses, puis tu es pas obligé
d’accepter puis c’est sar que tu auras pas de crise» (P4).

Les trois exemples précédents dénotaient I'adaptation des activités de fagon
individuelle. L'exemple qui suit démontre que dans les groupes, il y a aussi de
I'adaptation en fonction des besoins des parents. Cette famille souligne I'importance de
cette adaptation sur son implication dans le groupe et sur le fait qu'elle revient aux

activités.

«Donc, la premiere rencontre, c'est seulement pour parler, pour construire
comme nos ateliers, décider quelles activités de parents qu'on va se préparer,
parce que cette annee, il y a plusieurs stations (...). Il va y avoir la station
parents-enfants, la station repos, la station jeux, puis la station courir, puis toutes
ces affaires-la, quand l'enfant a plus d’énergie. Mais c’est vraiment bien, parce
que chaque enfant est différent, puis ils ont pas tous le méme &ge. Elle nous
demande tout le temps qu’'est-ce qu'on a envie de faire, pour que g¢a nous
accroche puis qu’on ait envie de revenir, veux, veux pas» (P5).
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3.1.2.4. Ecosystémique.

Dans un autre ordre d’idées, les parents abordent, a travers leur discours, des
éléments en lien avec I'aspect écosystémique de lintervention. Les familles soulignent
la présence de plusieurs professionnels présents au sein d’'une méme famille pour leur
offrir toute I'aide nécessaire et pour répondre a tous les besoins dans les différentes
sphéres de leur vie. Une famille résume l'approche en disant: «C’est comme un

encadrement avec plusieurs personnes pour les ressources dont on a besoin» (P5).

Dans le discours des parents, il est abordé que lors des rencontres, ce n'est pas
seulement le c6té médical qui est traité, mais bien toutes les facettes de I'enfant et de

sa famille.

«Mais [le docteur] fait pas juste, c’est pas juste médical, son affaire. Il demande
a I'enfant comment ¢a va a I'école, comment ¢a va a la maison. C’est pas juste
médical, 1a, c’est vraiment toutes les sphéres de sa vie a I'enfant, dans le fond,
qui l'intéressent beaucoup» (P2).

Dans cet exemple, le parent nomme que les intervenants questionnent les
enfants sur les différentes facettes de leur vie. D’autres parents ont nommeé que des
interventions avaient déja été réalisées par les intervenants du CPSC dans d’autres

spheres de la vie de I'enfant (école, famille, etc.).

En plus de nommer la diversité des intervenants présents dans différentes
sphéres de la vie de la famille, les parents abordent la versatilité des professionnels du
CPSC. En effet, dans I'exemple qui suit, la famille nomme que c’est rare que dans une

clinique il y ait de I'aide pour chercher un appartement par exemple:

«Quand tu as besoin d’aide, il y a tout le temps quelqu’un qui est prét a taider. Je
me verrais pas aller dans une clinique puis dire : « Ah, j'aurais besoin de trouver
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quelque chose pour un logement ». Ici, il y a vraiment de tout, c’est hyper
diversifié. (rire)» (P5).

3.1.2.5. Collaboration avec les familles.

Les parents ont fait ressortir, au travers leur discours, des éléments qui traduisent
la collaboration entre les intervenants et les membres de la famille. Dans le premier
exemple, il est mis de I'avant I'importance de prendre une décision ensemble en tenant
compte des opinions et des croyances de chacun. Cet élément est abordé par plusieurs

parents :

«Comme [Le docteur] me disait : si tu vois que ton enfant est comme veg, le
médicament va étre trop fort, on va l'ajuster avant de pouvoir vraiment établir,
donner une prescription, nous en parler de comment ¢a a agi sur lui. (...) Il nous
a comme mis a l'aise dans ¢a. (...) Puis on a pris la décision ensemble : oui, on
est d’accord. Ma femme, quand elle avait été, le [docteur] avait dit : prends-en un
a la fois, savoir, savoir si ga va marcher» (P1).

En plus d’amener des éléments directement en lien avec la collaboration, des
familles parlent aussi 'importance de considérer le point de vue de toutes les personnes
concernées pour une bonne collaboration. D’'un cété, les intervenants prennent le temps
d’expliquer toutes les facettes de l'intervention pour que les parents comprennent bien
et ils prennent aussi le temps de bien comprendre le point de vue du parent : «[...] ils
prennent le temps de voir ton point de vue a toi, puis de comprendre si on peut se

mettre d’accord ou pas» (P4).

A travers le discours des parents, la notion de collaboration est associée a la
communication entre intervenants et parent. Le premier exemple démontre que la

communication est importante pour ces derniers :
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« [La TS] puis [la psychoéducatrice], vraiment, elles ont été la, oui, pour me faire
mon signalement, mais elles m’'ont expliqué le pour et le contre, pourquoi elles
m’avaient fait un signalement. J'ai compris, puis vraiment, c’est la communication
entre les intervenantes et les parents. S'il y avait pas de communication comme
qu'ils ont avec les parents, peut-étre que ¢a fonctionnerait pas, mais il y a tout le
temps de la communication» (P7).

Par ailleurs, en lien avec la communication, les parents nomment qu'ils se
sentent impliqués dans la prise de décision lorsque des choix leur sont offerts. Les

notions de collaboration et de choix sont traduites dans cet exemple.

«Puis ben des fois, il va tarriver puis il va dire : « J'ai deux choses a te proposer,
ou trois choses a te proposer. Laquelle que tu aimerais? » « OK, tu veux-tu avoir
les suivis ici? Ou tu veux les avoir a I'hépital direct? ». C’est vraiment, on est
embarqués» (P6).

En considérant ces exemples, il est possible de constater que le discours des
parents traduit les notions relatives aux particularités de I'approche générale. lls
reconnaissent les particularités au niveau de la proximité, de la multidisciplinarité, de
I'adaptabilité des services selon les besoins ainsi que selon les forces et de la

collaboration avec les familles.

3.2. Les retombées de I'approche de la pédiatrie sociale en communauté telles
que percues par les parents

Globalement, I'analyse du discours des parents, concernant les retombées de la
pediatrie sociale en communauté permet de faire ressortir deux éléments importants,
soit les retombées en lien avec les services et celles en lien avec la famille. Plus
specifiquement, les retombées sur les services portent sur I'importance de leur rapidité,
diversité et de l'aide instrumentale a linterne ainsi que de la rapidité des services

médicaux a I'externe. D’autre part, les retombées sur la famille portent sur la santé des
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enfants, la création d’'un réseau (formel et informel), le développement d’habiletés

parentales ainsi que la prise de conscience (voir figure 3).

Rapidité
Services a
I'interne Diversité
Services Aide instrumentale
/
Services a Rapidité des services
I'externe médicaux

Retombées

Santé des enfants

Création d’'un réseau
formel et informel

Familles

Habiletés parentales

Prise de conscience

Figure 3. Arbre de codes en lien avec les retombées de I'approche des centres de pédiatrie sociale en
communauté selon les parents répondants.

3.2.1. Les retombées au niveau de I’organisation des services.
Dans cette section, les retombées sur les services a linterne, c’est-a-dire les
services offerts par les intervenants des CPSC, ainsi que les services a I'externe seront

abordés.

3.2.1.1. Services a l'interne.
En ce qui a trait aux retombées sur les services a linterne, les parents ont

identifié a travers leur discours, trois grands axes, soit la rapidité d’accés et la diversité
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des services présents en pédiatrie sociale en communauté et I'aide instrumentale offerte

aux familles.

Rapidité.

Dans leur discours, les parents font ressortir des éléments en lien avec la rapidité

d'accés aux services a l'interne qu'ils ont regu au sein du CPSC. La rapidité d’accés

peut étre percue sous plusieurs formes. Premiérement, la rapidité d'accés aux

interventions du CPSC a été soulevée par les parents comme le montre 'exemple

suivant:

«Je me sens plutét heureuse, parce qu'il faudrait que jaille & I'hépital, ben, six
mois, un an, deux ans d’attente. On peut pas attendre quand I'enfant a les idées
noires, la. Quand 13, il y a juste un mois ou deux de délai» (P2).

Dans le méme sens, les parents soulignent la rapidité a laquelle ils peuvent

prendre un rendez-vous lorsqu’ils ont une inquiétude en lien avec leur enfant. Cet

exemple démontre cet aspect.

«C’est super, parce que sinon, attendre méme dans les cliniques aujourd’hui.
Présente-toi dans une clinique, tu vas attendre des heures et des heures. Tu
appelles (...), la secrétaire : « [Secrétaire], je sais pas qu'est-ce qu'il a, il a des
boutons partout ». Moi, mes filles ont jamais eu de picotte, varicelle. La, je suis
arrivée au bureau, puis il me I'a dit: « C'est un début de picotte ». La rapidité
avec eux autres, c’est super» (P7).

Enfin, il est possible de noter que la rapidité d’accés entraine des conséquences

sur la perception des services de la part des parents :

«Tandis qu’ici, on a les services plus rapidement puis ils niaisent pas. Jai
l'impression que leur priorité, c’est vraiment d’aider les familles, puis c’est pas de
les niaiser puis de les faire poireauter. Ils vont dire I'heure juste, puis ¢a va éfre
¢a, puis ¢a va bien aller» (P4).
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Diversité.
En plus de faire ressortir des éléments en lien avec la rapidité d’accés aux
services a linterne, les parents parlent de I'importance de la diversité des services
offerts par les professionnels du CPSC. Plusieurs types de service sont mis de I'avant

par les parents; des services individuels, de groupe, spécialisés, etc. Le premier

exemple démontre bien la diversité des services offerts auprés d’'un méme enfant :

«Mon deuxieme qui a vraiment comme, qui a des différents blocs, qui fait partie
du bloc hippique, qui fait partie du bloc, qui a fait partie du bloc poésie, mais il fait
partie de différents, ah oui, il fait partie du Garage a musique aussi» (P1).

Des services plus spécialisés sont aussi offerts aux enfants. Dans I'exemple
précédent, les services de groupe étaient mis au premier plan. Dans I'exemple suivant,

les services individuels sont aussi présents.

«De la musique, du tutorat, il va y avoir, il y a eu un camp de stimulation pour une
de mes filles, puis lui, ben Ia, il va commencer avec [la psychoéducatrice] aussi,
en stimulation, avant de commencer I'école» (P7).

En plus de la diversité des services, les parents décrivent la diversité des
activités plus ludiques auxquelles leurs enfants ont accés. L'exemple suivant illustre cet

aspect.

«Les activités de la ruelle, elle a eu l'aide aux devoirs, Ia, elle I'a plus parce
qu'elle en a plus besoin. Elle a des cours de danse, elle a des cours de karaté,
elle a des cours de peinture, elle a des, quand ils allent au camp, quand ils font
des sorties, quand ils allent a la piscine» (P4).

Parallelement aux activités offertes entre les murs du CPSC, le centre offre des
activités aux familles qui se déroulent a I'extérieur. Les familles bénéficient de plusieurs
activités, mais nomment plus particuli€rement : «Jardin botanique aussi, aller voir

I'exposition, je pense, de citrouilles, I'exposition de citrouilles qu'il y avait a I'Halloween.»
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(P1), «Puis aussi, j'étais allée a la Magie de Noél cette année, avec les deux enfants»

(P3) et «(...) les activités qu'il a, c’est du patin» (P8).

En bref, le discours des parents révele la présence de retombées des services a

I'interne en termes de diversité ainsi que de rapidité d’acces.

Aide instrumentale.

En plus des retombées directes sur les services offerts aux familles, des
retombées au niveau de l'aide instrumentale peuvent étre observées dans le discours
des parents. En effet, plusieurs familles ont nommé avoir recu de l'aide instrumentale
(don de matériel, vétement, cadeaux de Noel, etc.) ce qui les aidait a arriver
financiérement. Un service de cadeaux de Noel est offert aux familles comme peut le

démontrer cet exemple :

«Comme moi, j'ai pas beaucoup, beaucoup de sous, puis avec trois enfants, c’est
quand méme difficile aux fétes, a Noél, ces affaires-la. Puis eux, ils nous offrent,
a chaque enfant, ici, a Noél, on a droit de venir chercher des cadeaux pour nos
enfants, dans le sous-sol» (P95).

En plus des cadeaux de Noel, certaines familles nomment avoir aussi recu de
I'aide alimentaire durant cette période. Cet exemple démontre bien comment cette aide

a été appréciée.

«Les cadeaux, j'en avais. Puis la bouffe. La bouffe, c’était pas ¢a qui manquait.
C’était comme, regarde, wow! J'étais dans une passe creuse, voila une couple
d’années. Puis mettons que c’était apprécié» (P6).

De l'aide au niveau des soins de santé physique est aussi offerte. Les soins

dentaires et ophtalmologiques entre autres comme peuvent le démontrer ces exemples.
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«ll' y a aussi ¢a, (...), quest-ce qu'il fait, c’est des lunettes. Oui, parce que ¢a
codte tres cher. C’est comme 6-700 piastres les paires de lunettes. Donc, lui, il
fournit tout» (P7).

«C’est comme les broches a [ma fille], c'est lui qui paie 6 000 dollars. Elle va se
faire poser ses broches dans pas long. Déja ¢a que je sauve» (P7).

Par ailleurs, de l'aide pour soutenir les couples est présente. Que ce soit en leur
offrant des sorties ou du répit. Le premier exemple fait part des sorties que le couple

peut avoir pour se rapprocher.

«Ah oui, aussi, je pense c’est 'année passée, [ma psychoéducatrice] m’a offert
des billets pour aller voir un show (inaudible) parce que comme moi puis mon
conjoint, on fait pas beaucoup de sorties par rapport que mon gars, il est super
actif, alors il y a pas beaucoup de monde qui veut le garder. La premiére fois
quon est alles, on est sortis, la premiere fois, ma fille, elle avait quatre mois.
Mais [ma psychoéducatrice], elle essaie toujours qu’on fasse une activité, parce
que sinon, on s’éloigne, dans des cas comme c¢a. (rire)» (P8).

Le second exemple aborde un service de répit offert aux parents a bout de

souffle.

«lls m'ont, comme la, quand je disais que j'étais tout le temps épuisée puis tout,
ils mont faire avoir du répit pour mes enfants, parce que je connaissais pas ¢a.
lls m’ont fait apprendre ¢a» (P8).

Finalement, voici un exemple parlant des retombées de I'aide instrumentale. La
famille explique que l'aide regue pour la garderie permet d'investir 'argent dans les
besoins de base (nourriture).

«[Je ne veux pas déménager] La garderie va me codter un prix de fou. J’ai pas

les moyens de payer la grosse garderie (...) Fait que ¢a me sauve ¢a pour le
manger des enfants» (P5).
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3.2.1.2. Services a I'externe.
L’analyse du discours des parents montre que leur présence au sein du CPSC
leur permet d’'avoir un acces a des services a l'externe, et particulierement a des

services médicaux qu’ils n'auraient pas autrement.

Rapidité.

Dans le discours des parents, la rapidité d’accés aux services médicaux a
I'externe est mise de I'avant. La rapidité est pergue autant dans les services de soins, le

transfert de dossier et la transmission de résultats.

Premiérement, les parents nomment une rapidité d’accés aux soins et services.

C’est ce que démontre cet exemple en misant aussi sur I'aide qu’ameéne cette rapidité.

«Mais, t'sais, au moins avec [les hépitaux régionaux] qui est relié, il [l'enfant] a pu
au moins marcher, il court, la, t'sais. Il y a des choses que c’est tres difficile, mais
au moins, jai pas été obligée d’attendre puis attendre longtemps la liste. Ca va
un petit peu plus vite quand on parle avec [le docteur], il fait plus vite les choses»
(P8).

Ensuite, la rapidité est aussi présente lors d'échange d'informations. En effet,
dans cet exemple la famille aborde cet aspect en plus de celui de la rapidité lors de la

prise de rendez-vous.

«Puis la, il me manquait un dossier pour [ma fille], puis [le docteur], quand je I'ai
appelé, deux secondes apreés, I'hbpital m’a rappelée, ils m’ont tout de suite donné
mon rendez-vous le 20 mars. J'ai méme pas attendu» (P7).

Outre pour l'acces aux services et la rapidité du délai d’attente pour voir un
professionnel, la rapidité se retrouve aussi, selon les parents, dans la remise de

résultats. L'exemple suivant démontre cet aspect de la rapidité :
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«Ben & part I'hépital (...) la. A cause que [le docteur] fait affaire la. C’est la qu'ils
passent tous les tests, mes enfants. Quand ils ont affaire a passer des tests, ils
les passent 13, vu que [le docteur] fait affaire la, faque Ia, ils ont le résultat tout de
suite» (P6).

3.2.2. Les retombées au niveau de la famille.

3.2.2.1. La santé physique et psychosociale des enfants.

En ce qui a trait aux retombées directes sur la famille, les parents abordent les

retombées sur la santé physique et psychosociale de leurs enfants bien qu’il ne s’'agit

pas de la retombée la plus dénotée.

Certains parents pergoivent des retombées sur I'aspect physique global de leurs
enfants. Pour reprendre leur parole : «l/Is sont plus en santé» (P6). Des changements au

niveau de la condition physique des enfants sont aussi mis de I'avant par les parents.

« [Mon gars], lui, tu vois, un changement au point de vue physique, c’est sar qu'il
a l'air plus en forme, parce que l'autre qui va a [Centre x], au point de vue ils font
du conditionnement physique, ils font de la natation, faque il a I'air plus en forme
un peu plus» (P1).

De plus, I'accés a tous ses services influence la santé des enfants. Dans

'exemple suivant, un enfant a pu apprendre a ramper et a marcher :

«Oui, parce que [le docteur] a fait affaire que [mon gars], il puisse avoir un
casque pour sa téte. J'ai pu avoir des services plus vite pour faire, montrer a
[mon gars] comment marcher puis tout, parce qu’il a commencé vraiment vieux, il
avait un an, a ramper. Un an et demi a peu prés pour marcher» (P8).

Dans I'exemple précédent, la famille a remarqué des développements au plan
moteur chez leur enfant. Dans I'exemple qui suit, la famille constate des changements
au niveau du développement langagier de I'enfant a la suite des services: «Puis
aujourd’hui, elle va quand méme mieux, elle parle. Et ¢’a pris quatre ans pour qu’elle

puisse parler» (P7).
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Parallelement a 'amélioration de la santé physique des enfants, certains parents
rapportent des changements sur le plan de 'amélioration de la santé psychosociale de
ceux-ci. Ces retombées sont beaucoup plus subtiles et peuvent méme étre considérées

comme des retombées collatérales de la santé physique.

«Euh, ben depuis la semaine passée, ma fille est beaucoup plus souriante, parce
que, comme que je t’ai dit tout a I'heure, elle voit la lumiere au bout du tunnel»
(P2).

Finalement, des retombées au niveau des comportements des enfants sont aussi
traduites a travers le discours des parents. Dans I'exemple suivant, le parent nomme
que conséquemment aux services regus, ses enfants sont plus calmes : «Ben, c’'est slr
qu’avec toute l'aide que jai regue (...) llIs sont beaucoup plus calmes» (P3). Un autre
parent rapporte que sa fille est devenue plus autonome depuis qu’elle participe aux

activités, entre autres a I'activité de cuisine :

«Méme les cours de cuisine, t’sais, tu vas faire des cours de cuisine, (...) Je te
dirais méme ma fille, elle était tellement fiere d'étre chef cuisiniére pour la
semaine! C’était : « Eille! Wow! Je sais faire de la bouffe! » (...) Puis méme en
plus, ¢ca apprend a I'enfant a étre autonome» (P4).

3.2.2.2. Les habiletés parentales.

D’autre part, les parents interrogés nomment que les services et I'aide qu'ils ont
recus ont permis des retombées sur eux en tant que parents. «Ben, c’est sir qu’avec
toute l'aide que j’ai regue, oui, la. Dans le fond, c’est évident, Ia. lls sont beaucoup plus
calmes, puis méme moi, j'ai beaucoup changé aussi, la» (P3). Ces parents ont changé

et ont amélioré leurs habiletés parentales en particulier en ce qui a trait a la discipline :
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«Vraiment, parce que la discipline avant, comment je pourrais dire ¢a, c’était pas
mon fort, vraiment. Fait que la, astheure, j'en ai une, puis je suis plus ferme, puis
les enfants sont beaucoup plus calmes, méme s’ils sont encore bruyants» (P3).

En plus d’avoir acquis plus d’habiletés en ce qui a trait a la discipline, les parents
abordent aussi la question de l'autorité parentale. Dans I'exemple suivant, le parent

avance cet aspect en disant que I'aide regue lui a permis cette amélioration.

«Puis je te dirais que méme au point de vue de l'autorité, j'avais ben de la misere.
C’était plus [ma fille] qui me runnait, que moi, je pouvais dire a [ma fille] : « Ben
la, [ma fille], si tu pouvais écouter » ou quoi que ce soit. Oui, ils m’'ont beaucoup
aidée, beaucoup aidée» (P4).

Les parents ont donc appris sur les habiletés parentales. Une famille le nomme

clairement.

«J'ai appris les capacités parentales, j'ai appris des choses, ben, pas mal de
choses que je savais pas. Avant, j'étais comme plus down, alors, ils m'ont
montré pourquoi que j'étais down» (P8).

3.2.2.3. Briser I'isolement.

L’analyse du discours des parents permet de faire ressortir les retombées des
services de la pédiatrie sociale sur la création d’un réseau formel et informel. La
création d’un réseau peut étre considérée sous deux angles. Premiérement, ceci permet
aux familles de briser l'isolement (par un réseau formel et informel) en les faisant sortir

de chez eux comme le démontre cet exemple.

«Puis moi aussi, c’est que ¢a me fait sortir de la maison. Puis je suis une fille qui
est trop renfermée, jai pas d’amis. J'ai genre, ma sceur puis une amie. Je sors
Jjamais a part pour aller chez ma sceur ou dans ma famille. C’est comme trés
limité comme réseau. Ici, c’est comme mon seul autre réseau a part la famille»
(P5).

Encore en ce qui a trait a la création d’'un réseau (briser l'isolement), un parent

'aborde en nommant que le bris d’isolement se fait aussi avec le réseau formel. Le
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CPSC est ainsi pergu comme une place ou les parents peuvent venir chercher de l'aide,
mais aussi se créer un réseau, donc briser leur isolement. Selon ce parent, il ne s’agit

pas seulement d'un endroit qui permet tout ¢a, mais le meilleur endroit qu’il soit.

«ll y a pas vraiment grand-chose a dire, a part que c’est un endroit vraiment
génial pour toutes les familles qui sont en besoin d’aide, ou méme que seulement
ils ont besoin d’un réseau, c’est vraiment la meilleure place» (P5).

Deuxiémement, I'analyse du discours des parents rend compte de la notion de
filet de sécurité — services présents pour assurer la sécurité des familles en tout temps —
de la part du reseau formel, qui est pergue comme étant rassurante pour les parents

dans leur démarche et dans la continuité des services.

«Ben, c’est qu’'on en sort avec un poids de moins, tu sais, on se défoule, on a ce
qu'on a a dire, puis quand on sort, ben, (soupir) ¢a fait du bien, puis les gens sont
la pour nous aider. C’est comme une petite machine, tu sais. On en sort avec un
poids de moins» (P2).

En lien encore avec la notion de filet de sécurité, le fait de se sentir soutenu est
présent dans le discours des parents. Cet exemple démontre I'importance de ce soutien

de la part du réseau formel.

«Que ce soit pour n’importe quoi, je te dirais que c’est important, c’est hyper
important, puis on sait qu'on a quelqu’un en arriére sur qui qu’on peut compter.
C’est ¢a qui est le fun. C’est ¢a» (P4).

Comme le démontrent les exemples, les parents nomment plus la présence et

I'importance du réseau formel — intervenants- autour d’eux et de leur famille.

3.2.2.4. Prise de conscience des parents et de contréle sur leur vie.
D’autre part, dans le discours des parents, la notion de prise de conscience et de
reprise de contréle sur leur vie, est considérée comme une retombée sur la famille.

Plusieurs parents indiquent étre conscients qu'ils n'auraient pas leurs enfants
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aujourd’hui s’ils n'avaient pas repris le contréle sur leur vie et pris conscience de leurs

roles de parents. L'exemple suivant démontre bien cela :

«Quand j’ai eu un signalement de la DPJ par [la travailleuse sociale], (...) c'est
que j'étais en détresse. Je leur en veux pas, vraiment, il fallait que je me replace
les pieds, sinon j'étais en train de tout perdre. Puis c’est ¢a que j'ai fait, je me suis
replacé les pieds, jai laché la drogue, et puis, jai foncé de l'avant, la. Sinon,
j'aurais peut-étre pas mes enfants aujourd’hui, avoir tout fait le chemin que j’ai fait
la, j'aurais peut-étre pas les enfants. C’est le Cercle. (...) Puis ¢a, ils me l'ont fait
comprendre, puis c’est pour ¢a que je suis plus forte aujourd’hui» (P7).

Les parents interrogés sont conscients que les services regus les ont aidés a
reprendre le contrdle sur leur vie. Pour plusieurs parents, cela se traduit par le fait qu'’ils
ont réussi a conserver la garde de leurs enfants malgré la présence de la DPJ dans leur

vie comme peut le démontrer ces trois exemples:

«Mais si jaurais pas eu [le docteur] avec toutes les ressources qu’ls m’ont
montrées, avoir mes capacités parentales, ben, je serais pas, je connaisserais
pas ben, ben grand-chose maintenant. Puis peut-étre que j'aurais comme perdu
mes enfants» (P8).

«Parce que moi, je te dirais ben franchement, des fois, si je les aurais pas eus, je
me demande si j'aurais encore ma fille aujourd’hui, puis qu’est-ce que je serais
devenue aujourd’hui» (P4).

«Sauf que s'ils avaient pas été la, vraiment, je crois que jaurais été toute seule
contre une grosse gang, vraiment, tu sais, la DPJ. Puis je crois pas que jaurais
pu vraiment avoir qu'est-ce que j'ai eu aujourd’hui. Ou sinon, peut-étre, mais ¢a
aurait été dur, dur, dur, vraiment, de faire valoir mes preuves, puis tout, la» (P3).

D’autre part, en plus de la prise de contréle sur leur vie, les parents nomment
qu’ils sont maintenant conscients des problémes de santé de leur enfant. Ceci les aide a

comprendre les manifestations, les interventions nécessaires et les changements que

ca apporte.

«Puis finalement, on a réussi a comprendre que [mon gars] ne crée pas
d’endorphines. Puis il m’a dit : « J'ai déja vu un cas dans ce genre-la, je vais te
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prescrire quelque chose pour que tu essaies. Si ¢a fonctionne, c’est en vente
libre. ». Il m’a prescrit la mélatonine. Mon gargon a commencé a faire ses nuits a
partir de la» (P5).

Finalement, les parents nomment que le fait de mieux comprendre leur enfant
avec ses difficultés les a aidés a gérer les comportements de celui-ci. Il s’agit d’'une

autre retombée en lien avec la prise de conscience des parents.

«Quand on sait qu'est-ce que notre enfant a, c’est moins rushant que quand tu
sais pas qu’est-ce que ton enfant a. Au moins quand tu sais qu’est-ce qu’il a puis
les difficultés qu'il a, ben, tu es capable de gérer avec ¢a apres. Quand tu le sais
pas, tu veux aider ton enfant, mais tu es impuissant, parce que tu sais pas c’est
quoi qu'il a» (P6).

En considérant ces exemples, il est possible de constater que les parents, a
travers leur discours, identifient des retombées de I'approche de la pédiatrie sociale en
communauté. Des retombées sur les services, a l'interne autant qu'a I'externe et sur
leur famille — santé des enfants, acquisition d’habiletés parentales, création de réseaux

ainsi que prise de conscience — ont été ressortis du discours des familles.

En définitive, ce chapitre a permis de faire ressortir les éléments du discours des
parents relatifs aux particularités de I'approche de la pédiatrie sociale en communauté
ainsi qu’aux retombées sur les enfants, les parents et les familles qui recoivent des

services depuis au moins un an.
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Chapitre 4. Discussion

Ce chapitre présente une analyse des résultats qui ont été exposés dans le
chapitre précédent. Ceci permettra de revenir sur les objectifs de I'étude qui concernent
la perception des parents des services qu'eux-mémes et leurs enfants regoivent depuis
au moins un an en peédiatrie sociale en communauté. Dans un premier temps, le
discours des parents sera analysé sous I'angle des particularités de 'approche promue
par la pédiatrie sociale en communauté. Dans cette section, les particularités de la
relation avec lintervenant et les particularités de I'approche générale seront abordées.
Dans un second temps, les liens entre les particularités et les retombées de I'approche
de la pédiatrie sociale en communauté telles que percues par les parents seront
discutés. Finalement, les limites de I'étude seront discutées et des recommandations en

lien avec la pratique psychoéducative seront présentées.

4.1. Lien entre le discours des parents et I'approche promue par la pédiatrie
sociale en communauté

En premier lieu, les résultats de cette étude montrent que I'approche promue par
la pédiatrie sociale en communauté est bien traduite a travers le discours des parents
qui rend compte des particularités de celle-ci. Plus particuliérement, des éléments de la
relation avec les intervenants ainsi qu'avec I'approche en général sont dégagés du

discours des parents.

4.1.1. La relation avec les intervenants.
En pédiatrie sociale en communauté, deux éléments sont importants dans la
relation entre les familles et les intervenants, soit le milieu de vie et 'approche humaine

(Fondation Dr Julien, 2013; Julien, 2004a). Le milieu de vie fait référence a I'accueil
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dans les services, alors que I'approche humaine fait davantage référence au systéme
de valeurs qui sous-tend I'approche et qui est adopté par les différents intervenants,

cela inclut aussi indirectement I'accueil des familles.

4.1.1.1. Accueil dans les services.

A la lecture des verbatim, il possible de constater que l'accueil est, pour
'ensemble des parents, un moment significatif dans la prise de contact avec les
intervenants. Comme Julien (2004a) expose, l'accueil des familles est un moment
particulierement important et est, par le fait méme, un moment qui nécessite un certain
apprivoisement des parents et des enfants. Cela est particulierement vrai dans le cas
des familles a risque de négligence qui se méfient des services traditionnels (Lafantaisie
et al., 2013). En pédiatrie sociale en communauté, le milieu de vie est aussi important a
considérer; il se caractérise par I'aspect chaleureux et convivial de I'endroit ainsi que par
le sentiment familial créé dans cet espace (Julien, 2004b). A cet égard, les parents
nomment, qu’ils s’y sentent a l'aise parce qu'il s'agit d'un lieu non confrontant qui leur
rappelle une famille : ils peuvent prendre un café, un jus, un fruit, etc. La question de la
nourriture est d’ailleurs centrale dans leur discours et montre a quel point elle peut
s'avérer facilitante pour 'accueil. En effet, il est possible de penser que le recours a ce
médium facilite la communication et que pour les familles a risque de négligence et
issues d’'un milieu défavorisé, la présence de nourriture attire les parents et les enfants
qui doivent régulierement s’en priver. Dans la méme optique, la pédiatrie sociale en
communauté veut répondre aux différents besoins des enfants et I'alimentation entre

dans le besoin de base de santé physique (Julien, 2004a; Maslow, 1943).
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D’autre part, les interventions auprés de familles vulnérables nécessitent une
premiére approche en douceur ou le parent et les enfants se sentent considéres et
respectés (Pregno, 2011). L'accueil correspond donc a un moment crucial dans le
processus d’intervention. Il est possible de constater que l'importance des schémes

relationnels est présente dés le début du processus d’intervention.

4.1.1.2. Approche respectueuse.

L’approche humaine préconisée en pédiatrie sociale en communauté promeut un
systéme de valeurs a adopter dans lintervention, soit : le respect, la confiance,
'empathie, la solidarité et la loyauté (Julien et al., 2013; Julien & Trudel, 2009). Ces
valeurs sont directement en lien avec les schémes relationnels que les parents trouvent
important de la part de leurs intervenants dans la présente étude. Par exemple, le
respect est abordé dans leurs discours a travers la considération dont les intervenants
font preuve a leur égard ainsi qu'a I'égard de leurs enfants; respect des opinions, des
valeurs, de leur passé, etc. L'’empathie, quant a elle, peut étre retrouvée dans les
extraits qui concernent I'écoute et la disponibilité des intervenants. Enfin, des éléments
relatifs a la confiance, la solidarité et la loyauté sont notés dans plusieurs extraits ainsi
que dans ceux relatifs aux signalements a la protection de la jeunesse qui sont
expliqués aux parents par les intervenants. |l est donc possible de constater que les
valeurs que les CPSC veulent véhiculer sont bien percues par les familles interrogées.
D’autre part, il est possible d’avancer que cela facilite la venue des familles au CPSC et

favorise leur rétention dans les services.

Ces constats rejoignent ceux d'études antérieures. En effet, DeMontigny et

Goudreau (2009) affirment que le savoir-étre de l'intervenant est primordial pour un
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soutien et une aide efficace dans la relation parent-professionnel. Ces auteurs, qui
reprennent 12 principes de soutien et d’aide efficace, démontrent que certains de ceux-
ci sont directement en lien avec le savoir-étre de l'intervenant, tels que : adopter d'une
attitude positive et invitante, I'offrir du soutien de maniére proactive, impliquer le parent
dans le processus de décision, éviter de donner I'impression que le parent est anormal
(donc, le considérer), encourager les forces et capacités du parent, susciter chez le
parent un sentiment de coopération et avoir des responsabilités partagées. Ces
éléments sont repris dans le discours des parents sous d’autres formes. En effet, les
parents nomment I'importance de se sentir compris, respectés, considéres, impliqués et
de prendre part a 'action. En somme, comme les principes de soutien et d’'aide efficace
de DeMontigny et Goudreau (2009) sont abordés par les parents, il est possible de
croire qu'il existe une bonne relation parent-professionnel, un prérequis nécessaire au

changement (Brillon, 2011).

Plus particulierement, il est évident de constater que le respect est une valeur
importante pour les parents interrogés. Selon Lafantaisie et al. (2013) la peur d'étre jugé
des parents de la part des intervenants ainsi que la difficulté a leur faire confiance, sont
des obstacles a la recherche de soutien de la part des parents. Dans la présente étude,
il est possible de constater que les parents bénéficiaires des services de pédiatrie
sociale en communauté ne se sentent pas juger, car il existe un respect inconditionnel
envers les familles et une acceptation du passé du parent de la part des intervenants
des CPSC. De plus, ce respect favorise la création du lien de confiance entre
l'intervenant et le parent, qui est un aspect important en pédiatrie sociale en

communauté (Julien & Trudel, 2009).
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4.1.1.3. Lien de confiance avec les intervenants.

A maintes reprises, les parents nomment la facilité qu'ils ont eue de créer un lien
avec les intervenants des CPSC. Pour eux, la création de ce lien favorise la
communication et les confidences, ce qui permet de faire évoluer les interventions.
D’'autre part, comme le lien de confiance permet de réduire la situation hiérarchique
entre le parent et 'intervenant, la relation de pouvoir qui peut exister dans la relation se
voit diminuer (Darlington et al., 2010). En retour, cette diminution du sentiment de
pouvoir dans la relation aide a la création du lien de confiance et favorise I'implication du
parent dans le processus d'intervention (Darlington et al., 2010; Lafantaisie et al., 2013).
En outre, elle favorise aussi la création de l'alliance thérapeutique (Brillon, 2011; Crevier
et al., 2010). Selon Boutin (2005) cette derniére nécessite trois éléments primordiaux,
soit la collaboration entre les acteurs, la présence d’un lien affectif entre le parent-enfant
et l'intervenant ainsi que I'entente sur des objectifs et buts communs. Le lien affectif
renvoie au lien de confiance qui, selon Jacobs (2000) aide a la création de l'alliance
thérapeutique par le biais de la confiance, I'acceptation, 'empathie et le respect entre
les acteurs. Selon Darlington et al. (2010), les situations de pouvoir qui existent dans
d’autres services (dont la protection de la jeunesse) pourraient barrer la route a cette
participation des parents lors de la prise de décision qui s'effectue dans un contexte
légal. Parallélement, selon les dires des parents répondants, il est possible de penser
que les éléments essentiels a la création d’'une alliance thérapeutique sont présents
dans l'approche préconisée par la pédiatrie sociale en communauté puisquelle ne

s’'établit pas dans un cadre légal, mais volontaire.
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4.1.2. L’approche générale.

En considérant les différentes particularités de la pédiatrie sociale en
communauté telles que décrites dans les écrits scientifiques (Fondation Dr Julien, 2013;
Julien & Trudel, 2009:; Julien, 2004a; Julien, 2004b) il est possible de faire plusieurs

rapprochements avec le discours des parents interrogés dans la présente etude.

Au cours des derniéres décennies, plusieurs études (Brousseau, 2012; Crevier et
al., 2010; Darlington et al., 2010; Ethier et al., 2000; Holland & O’Neil, 2006; MacLeod &
Nelson, 2000; Serbati et al., 2012; Sheets et al., 2009) ont été menées afin de
documenter les approches les plus prometteuses auprés de la clientéle négligente ou a
risque de I'étre. De nombreuses caractéristiques ont ainsi été documentées comme
étant particuliérement favorables a lintervention auprés des familles a risque dont :
considérer la famille comme un systéme en fonctionnement, valoriser la participation
active de tous les membres, miser sur I'utilisation des forces et ressources personnelles
pour favoriser le pouvoir d’agir, miser a la fois sur les facteurs structurels de la famille,
sur les composantes individuelles ainsi que sur I'environnement, miser sur l'intervention
a domicile ou dans la communauté et miser sur l'intervention intensive dans les milieux
de vie (Bourassa et al., 2009; Brousseau, 2012; Drolet, 1997; Dumbrill, 2006; LeBossé

et al., 2009; Serbati et al., 2012).

Quatre approches d'intervention permettent d'intégrer ces caractéristiques, soit
l'approche intersectorielle et écosystémique, I'approche centrée sur le pouvoir d'agir,
I'approche de proximité et I'approche participative. Le modéle de la pédiatrie sociale en
communauté reprend des éléments de ces approches comme il est possible de

constater a travers les résultats de la présente étude.
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4.1.2.1. Intersectorialité et aspect écosystémique.

Les CPSC misent sur une approche intégrée des services, c’'est-a-dire I'offre de
services complémentaires les uns des autres, en se basant sur une vision
multidimensionnelle des problématiques (Julien & Trudel, 2009). Cette vision veut avant
tout responsabiliser un nombre important de personnes autour de I'enfant pour répondre
au plus grand nombre de besoins possible (Julien & Trudel, 2009). Dans leurs discours,
les parents abordent la question de lintersectorialité, car ils constatent le nombre
important de professionnels autour de I'enfant, bien que le statut de chaque intervenant
ne soit pas clairement identifi@é par les parents (ex. : orthophoniste, travailleur social,

psychoéducateur, etc.).

Ces différents professionnels présents dans la vie des enfants et des familles
répondent, selon les parents, aux besoins de différentes sphéres de leur vie.
Effectivement, dans 'approche systémique, c'est en travaillant avec I'enfant, le parent,
la structure familiale, le réseau social et la communauté, que l'efficacité de I'intervention
peut augmenter (Corcoran, 2000; Ethier et al., 2000). Appuyant cet élément, les parents
nomment que les rencontres ne sont pas seulement médicales, elles visent toutes les
facettes de la vie de I'enfant et de sa famille. L'enfant est questionné sur ce qui se
passe dans les autres milieux qu’il frequente (les autres systéemes) et des interventions
dans différents milieux de vie de I'enfant sont offertes, rejoignant la recommandation
d'une approche écosystémique préconisée par plusieurs chercheurs (Lavigueur et al.,

2001).

De plus, l'aspect d’intersectorialité fait sens avec I'approche écosystémique.

Effectivement, comme I'enfant a plusieurs besoins dans diverses sphéres de sa vie, la
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diversité des professionnels pour répondre a 'ensemble de ces besoins est nécessaire.
Considérant que les difficultés vécues dans I'exercice du réle parental, comme la
négligence, sont percues comme multidimensionnelles (Ethier & Milot, 2009),
lintervention a plusieurs niveaux permet de réduire une diversité de facteurs de risque

(Belsky, 1993; Ethiet & Milot, 2009; Pluymaekers, 2002).

La réponse aux besoins a divers niveaux écologiques est une grande force de
I'approche des centres de pédiatrie sociale en communauté, car il s'agit d’'un pas de

plus vers le bien-étre des familles (Laurendeau et al., 2002).

4.1.2.2. Adaptabilité selon les forces et les besoins.

Selon Julien et Trudel (2009), les interventions dans les CPSC misent sur les
forces et les capacités des enfants dans le but d'offrir des interventions adaptées a leurs
besoins réels. Au cours des entrevues, les parents présentent divers exemples dans
lesquels une adaptation des activités a été effectuée en fonction d’une force de I'enfant
ou d'un besoin particulier du parent. Cette adaptation est présente lors d'activité
individuelle, mais aussi lors des groupes ce qui rejoint un constat de la pédiatrie sociale
en communauteé telle que décrite par Julien et Trudel (2009), soit 'approche centrée sur

le pouvoir d’agir.

Plusieurs éléments en lien avec le pouvoir d’'agir ressortent dans les entretiens
avec les parents. En premier lieu, Ouellet et al. (2000) ainsi que Lemay (2009)
démontrent qu'un des facteurs du succés d’'une intervention axée sur le pouvoir d’agir
est d'offrir une intervention qui rejoint l'individu dans ce qu'il aime ou ce qu'il considére

utile a ce moment (& partir d'un projet personnel). Cet élément est présent dans le
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discours des parents lorsque ceux-ci exposent que les activités offertes a leurs enfants
sont adaptées en fonction de leurs forces et besoins. Les parents soulignent méme que
ces adaptations ont un lien sur leur implication active dans le groupe, rejoignant ainsi les
constats de Lacharité et Gagnier (2009) a l'effet que le soutien a plus de chance d’étre
vu positivement par le parent s’il vivent un sentiment de coopération et de
responsabilités partagées. Une des raisons pouvant expliquer ceci est que, selon Brillon
(2011), l'entente sur les objectifs et buts communs, de la part du parent et de

Fintervenant, est un des prérequis a I'alliance thérapeutique.

Comme le pouvoir d’agir nécessite, de la part de I'intervenant, de reconnaitre la
personne comme ayant les compétences de changer (Lemay, 2009), la considération
est un aspect important au pouvoir d’agir. Cela fait encore plus de sens avec le
prérequis de Brillon (2011) qui insiste sur 'importance du lien affectif entre I'intervenant
et le parent. Enfin, I'approche centrée sur le pouvoir d’agir nécessite un savoir-étre qui
est en lien avec les schémes relationnels évoqués par les parents, en particulier le

respect et la considération.

4.1.2.3. Proximité géographique et relationnelle.

En premier lieu, les CPSC misent beaucoup sur la notion de proximité
géographique par I'implantation de leur centre directement au coeur des communautés
vulnérables (Julien & Trudel, 2009). D'autre part, ils valorisent les interventions a
domicile et les interventions lors des moments informels. Dans le discours des parents,
il est possible de retrouver ces notions. En effet, les parents nomment 'importance de la
proximité géographique des centres, qui joue un réle sur la recherche d’aide. Le fait que

le CPSC soit a proximité de marche favorise, pour certains parents, le recours a leurs
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services. La majorité des familles participantes ont un revenu familial, avant imposition,
entre 10 000$ et 30 000$. Le seuil de faible revenu, en 2011, & Montréal pour une
personne avant imposition était de 23 298$ (Statistique Canada, 2011). Considérant
que les familles fréquentant le CPSC ont un revenu inférieur ou sensiblement égal au
seuil de faible revenu, il est possible d’avancer qu’elles n’ont pas les moyens d’avoir un
véhicule ni de payer pour le transport en commun ce qui ajoute un élément en faveur de
la proximité. De plus, selon le MSSS (2013), la présence de ressources dans le milieu,

pouvant venir en aide aux enfants, influence la mobilisation des parents.

Les familles abordent aussi la proximité relationnelle qui existe entre eux et leur
intervenant et qui se crée lors d’activités ainsi que lors de moments informels. En effet,
ils considerent leur intervenant comme « un ami » ou « un membre de la famille » ce qui
leur permet de dire qu'ils se connaissent bien. Ce constat rejoint ce que Crevier et al.
(2010) avancent en ce qui a trait & I'approche de proximité qui favorise la création du
lien de confiance, car il s’agit d’une intervention plus chaleureuse et ou il y a atténuation
de la relation de pouvoir entre les acteurs. Ceci vient aussi appuyer des éléments du
discours des parents en lien avec les particularités de la relation avec les intervenants,
plus précisément en lien avec les caractéristiques de I'accueil (chaleureux, familiale,

etc.) et les schémes relationnels de confiance et respect.

L'approche de proximité comporte, par contre, un élément a garder en téte : la
confusion des frontiéres professionnelles (Crevier et al., 2010; Leblanc, 2001: Serbati et
al., 2012). En effet, si la proximité, entre l'intervenant et la famille, devient trop grande,
la relation ne sera plus la méme, car cela risque de susciter chez les parents des

attentes plus grandes. Il s’agit d'un élément qui devrait étre considéré par I'approche de
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la pediatrie sociale en communauté. Effectivement, plusieurs parents nomment qu'ils
considérent leur intervenant plus comme un ami que comme un intervenant. De plus,
les parents utilisent, de maniére unanime, les prénoms des intervenants pour parler de
leur relation. Cela témoigne de leur lien étroit avec ces intervenants. L'importance des
frontieres professionnelles reste donc importante a considérer dans 'approche de la

pédiatrie sociale en communauté.

4.1.2.4. Collaboration avec les familles.

L'aspect de la collaboration entre la famille (parents et enfants) et les
intervenants est une particularité importante en pédiatrie sociale en communauté (Julien
& Trudel, 2009). Par exemple, le point de vue du parent et de I'enfant est toujours
sollicité pour la prise de décision. Par la présence des rencontres évaluation-orientation
et le modeéle du cercle de I'enfant, il est possible de mettre & contribution toutes les
personnes susceptibles d’intervenir positivement dans la vie de I'enfant (Julien, 2004b:
Julien & Trudel, 2009). Les parents abordent la collaboration de deux fagons, soit par le
biais de leur participation a la prise de décision et aussi par le biais de la communication
entre eux et leur intervenant. Cette communication permet de connaitre le point de vue

de chacun sur une intervention ou un besoin (Holland & O’Neil, 2006).

Cette collaboration, bien traduite dans le discours des parents, permet a chacun
de participer a la prise de décision, ce qui représente un élément central de 'approche
participative (Lacharité, 2009 ; Sheets et al., 2009). Effectivement, selon Piché et
Trocmé (2011) c’est en considérant le point de vue des personnes prenantes a I'action
que les interventions sont plus susceptibles d’étre en lien avec la vie réelle des familles

et, par conséquent, favoriser une plus grande durabilité des solutions.
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D’autre part, selon Holland et O’Neil (2006), I'approche participative favorise la
motivation et l'implication des acteurs, car les parents donnent signification aux
interventions et aux objectifs. Ce qui vient rejoindre le discours des parents qui
nomment se sentir impliqués dans le processus décisionnel et que ceci favorise leur
adhesion aux services des CPSC. Darlington et al. (2010) soulignent que I'approche
participative permet aux parents de s'impliquer davantage dans les services, et ce, en
travaillant en collaboration avec les intervenants. En effet, la collaboration représente un
prérequis, selon Brillon (2011), a I'établissement de lalliance thérapeutique et cette
alliance favorise la motivation et I'implication des parents et enfants (Darlington et al.,

2010; Lafantaisie et al., 2013).

En plus d’étre en lien avec I'approche participative, la collaboration est aussi en
lien avec I'approche centrée sur le pouvoir d’agir. Effectivement, en collaborant, le point
de vue des parents est pris en compte lors de la prise de décision et leurs opinions sont
considérees. DeMontigny et Goudreau (2009) avancent que le soutien a plus de chance
d'étre pergu positif si l'intervenant réussit a transmettre au parent un sentiment de
coopération et de partenariat. Donc, I'utilisation de la collaboration pourrait &tre une des
explications de la bonne relation entre les familles et les intervenants, comme les

parents le nomment.

En lien avec I'approche participative, certains parents mentionnent avoir participé
au cercle de I'enfant. Ce lieu de médiation permet de mettre a contribution toutes les
personnes qui peuvent et qui veulent intervenir positivement dans la vie de I'enfant
(Julien & Trudel, 2009; Piché & Trocmé, 2011). Aussi, le cercle de I'enfant représente

une opportunité, pour les parents, de mettre en action leur pouvoir d’agir (Sheets et al.,
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2009). Dans ce contexte, la collaboration avec les intervenants les aide a développer
leur pouvoir d’agir et contribue, par le fait méme, au bien-étre de la famille (LeBossé &

Lavallé, 1993).

Maigre le fait que les parents mentionnent plusieurs éléments en lien avec les
particularités de 'approche de la pédiatrie sociale en communauté, certaines ont été,
peu souvent, abordées. Effectivement, les différentes étapes de services (accueil,
évaluation-orientation et suivi-accompagnement) ne sont pas toutes abordées
explicitement par les parents. Pour les parents, il est possible que ce continuum ne soit
pas l'element central de leur perception de la pédiatrie sociale en communauté,
comparativement a la relation qu'ils ont avec les intervenants. D’ailleurs, comme
'avancent Lacharité et ses collegues (1999) la qualité de la relation des familles avec
les intervenants est I'un des éléments primordiaux a I'efficacité de l'intervention et au

changement.

4.2. Retombées percues de I'approche de la pédiatrie sociale en communauté

A travers leur discours, les parents ont abordé quelques retombées a divers
niveaux écologiques suite aux services regus en pédiatrie sociale en communauté. En
effet, les parents rapportent des retombées sur I'enfant lui-méme (ontosystéme), sur les
parents (microsysteme), sur la création d’un réseau formel et informel (mésosystéme) et
des retombées en lien avec les services, a l'interne et a 'externe (exosystéme). Ces
retombées amenent a croire que différents facteurs de risque ont été travaillés (par
exemple au niveau des connaissances reliées aux soins nécessaires a prodiguer a
l'enfant, du stress parental, le bris de l'isolement ainsi que de I'accessibilité aux

ressources). Le bris d’isolement ainsi que l'identification d’un réseau est en lien avec ce
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que Ethier et al. (2000) ont eu comme résultats lors de leur étude sur l'impact de

I'approche écosystémique.

Dans le discours des parents, les retombées au niveau des enfants sont moins
mises de l'avant que celles sur eux-mémes et leur famille. Au niveau de I'enfant, les
parents nomment que ceux-ci sont en meilleure santé physique et psychologique, ce qui
répond aux besoins de base (Julien, 2004a; Maslow, 1943). D’ailleurs, il est possible de
constater que la santé des enfants est la porte d'entrée vers les services, la plus
nommee par les parents. Il s’agit d’'un élément moins confrontant que tous les autres
éléments stressants présents dans la vie de ces familles (Brousseau, 2012; Fondation
Dr Julien, 2013; Julien & Trudel, 2009; Serbati et al., 2012). Il est aussi possible
d’émettre I'hypothése a I'effet que, du point de vue des parents, les éléments a travailler
etaient davantage d'ordre familial ou parental (connaissance inadéquate des soins
nécessaires a prodiguer a I'enfant, des attentes irréalistes envers I'enfant, limites au
niveau des habiletés parentales, etc.). L'importance de I'approche écosystémique prend
ici tout son sens puisqu’en travaillant sur le parent ou la famille, l'intervention risque, par
ricochet d’influencer positivement la qualité de vie et le sain développement éventuel de
Fenfant (Bader-Meunier & Nouyrigat, 2004; Belsky, 1993; Brousseau & Simard, 1999;

Milot et al. 2009; Moreau & Oxman-Martinez, 1993; Serbati et al., 2012).

En ce qui a trait au microsystéme, des retombées sur la structure familiale sont a
constater. Effectivement, il est possible de constater dans le discours des parents que la
notion de pouvoir d’agir est aussi abordée du point de vue de sa finalité (ses résultats).
En effet, certains parents nomment qu’a la suite des services regus, une prise de

conscience et de contréle sur leur vie a été faite. lls nomment étre plus conscients de
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leur réle et du pouvoir qu’ils peuvent exercer sur leur vie. Ces éléments font sens avec
ce que Lemay (2009) définit comme étant le résultat du processus centré sur le pouvoir
d’agir, soit une nouvelle conscience de l'individu, de sa réalité et de son pouvoir. Cette
acquisition serait un des meilleurs indicateurs de bien-étre des familles, en plus d’étre
considéré comme un facteur de protection (LeBossé & Lavallé, 1993; Michallet, 2009-
2010). De plus, il est possible de déduire, a I'aide des éléments ressortis précédemment
('importance de la considération de la part de leur intervenant et I'importance de la
collaboration avec les intervenants) que les parents se sentent valider dans leurs
compétences et croyances, ce qui favorise l'estime de soi (Capponi, Bacro, &

Boudoukha, 2013).

Dans un autre ordre d’idées, les parents mentionnent qu’ils se sentent soutenus.
Effectivement, lorsque les parents abordent des éléments en lien les schémes
relationnels des intervenants, tels que les notions d’écoute et de disponibilité, c’est aussi
la notion de soutien émotionnel a laquelle ils font référence (Capponi et al., 2013).
D’aprés le discours des parents et I'importance qu'ils donnent a cette particularité, il
s'agit du type de soutien le plus important pour eux. Par ailleurs, en plus du soutien
emotif, le soutien informatif transparait a travers les discours des parents (Capponi et
al., 2013). Effectivement, ils mentionnent que les intervenants prennent le temps de tout

expliquer et qu’il y a toujours quelqu’un de disponible pour répondre a leurs questions.

Pour ce qui est de I'exosystéme, il est possible de constater des retombées sur
les services a l'interne et a I'externe. Les parents nomment aller chercher de 'aide dans
les services qui les concernent. Cet élément entraine, pour plusieurs auteurs, une

diminution du risque de compromission tel que la négligence parentale, car il y a
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mobilisation du parent vers les services (Ethier & Milot, 2009, Milot et al., 2009; MSSS,
2013) ce qui est un élément important dans les retombées des familles des CPSC. Le
fait de vouloir aller chercher de l'aide est, pour ces auteurs, un facteur de protection.
D’'autre part, a plusieurs reprises, les parents mentionnent toute l'aide instrumentale
recue a linterne (fourniture de bottes d’hiver, cadeaux de Noél, billets de spectacle,
etc.). Cet élément revoit directement au type de soutien instrumental (Capponi et al.,

2013).

4.3. Limites de I'étude

Dans la présente recherche, certaines limites se sont glissées. Ces éléments
doivent étre pris en considération quant a la généralisation des résultats. Premiérement,
I'échantillon utilisé est petit et n'incluait pas toutes les caractéristiques reliées aux
familles bénéficiant des services des CPSC. L'inclusion de cas atypiques (familles trés
résistantes, familles non satisfaites, familles d’origine ethnique différentes, etc.) aurait
pu fournir de l'information supplémentaire (Mukamurera et al., 2006). Par contre, le
principe de saturation des données a été respecté ce qui permet de croire que de
nouvelles informations n'auraient pas été recueillies en grand nombre en regard du
CPSC a l'etude. D'autre part, les participants étaient tous du méme CPSC ce qui peut
étre vu comme une limite considérant que chacun des centres est différents, donc

certains résultats ne sont pas nécessairement généralisable a 'ensemble des CPSC.

D’autre part, les parents participants a I'étude étaient tous bénéficiaires des
services depuis au moins un an au moment de I'entrevue. Il aurait été intéressant
d’'obtenir des informations de familles n’utilisant plus les services de la pédiatrie sociale

en communauté afin de documenter leur cheminement et la cause de la cessation des
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services. Avec I'échantillon retenu, le nombre d’années de services des CPSC est trés
élevé, donc il aurait été pertinent de connaitre les motifs qui ont amené la cessation de

services a cet endroit.

Par ailleurs, dans le canevas d’entrevue, I'utilisation d’'un événement marquant
positif permettait d’obtenir des informations quant a la perception des parents par
rapport aux services recgus, et ce, en lien avec l'attitude des intervenants. Il aurait été
pertinent d’obtenir des anecdotes en lien avec des événements moins positifs afin
d’'observer les caractéristiques qui différaient entre ces deux événements. Ces
informations auraient pu étre trés enrichissantes sur I'importance du savoir-étre et du
savoir-faire des intervenants. Certains éléments du canevas d’entrevue n'ont pas été
analysés dans cette présente recherche. Par contre, ils le seront dans le cadre d’une
autre étude. Par exemple, la comparaison entre les services de I'approche de la
pédiatrie sociale en communauté a ceux des centres de santé et services sociaux

traditionnels sera faite prochainement.

4.4. Recommandations et réflexions sur de futurs projets

Dans le discours des parents, certains éléments n'ont pas été abordés. En effet,
les refeérences, pour les enfants ou les parents, & des services psychosociaux a
I'externe de la part des intervenants et médecins du CPSC ne sont pas présentes (ex.
référence en santé mentale adulte pour les parents, référence au département DI-TED
du CSSS, etc.). A cet égard, il est possible se demander si les familles participantes en
avaient besoin ou si I'échantillon est représentatif de I'ensemble des familles recevant
des services au CPSC. I serait donc pertinent d’aborder cet élément directement avec

les parents dans une prochaine étude.
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Ensuite, certaines entrevues avec les parents ont permis d’obtenir la perception
indirecte des enfants en lien avec I'approche des CPSC. Par contre, comme il s’agit de
pediatrie sociale en communauté, il aurait été intéressant d’obtenir le point de vue
directement des enfants quant a I'ensemble des éléments présents dans le canevas
d’entrevue. Ceci aurait pu aider a bonifier les écrits scientifiques sur les meilleures

pratiques en lien avec l'intervention auprés des enfants issus de milieux vulnérables.

A raide du discours des parents, il a été possible de constater que plusieurs
éléments de l'approche de la pédiatrie sociale en communauté sont en lien avec le
modéle psychoéducatif. En effet, I'interaction entre deux potentiels, soit le potentiel
d’adaptation du jeune (PAD) (le niveau de développement des moyens individuels dont
il dispose pour répondre a ces besoins, capacités, etc.) et le potentiel expérientiel (PEX)
(les possibilités d'apprentissage que lui offre son entourage, environnement, etc.) sont
typiquement proposés dans le modéle psychoéducatif (Gendreau, 2001; Renou, 2005).
Ces deux potentiels sont aussi retrouvés dans I'approche de la pédiatrie sociale en
communauté. Lorsque les parents parlent de I'adaptation d'une activité (PEX) en
fonction des forces et besoins de I'enfant (PAD), cela fait directement référence a ces

deux potentiels.

D’autre part, I'utilisation de schémes relationnels (savoir-étre) est a la base de la
relation en psychoéducation, car il s’agit d’une relation humaine spécialisée (Gendreau,
2001). Les six schémes, qui se construisent en interaction avec autrui, sont la
considération, la confiance, la disponibilité, la congruence, la sécurité et 'empathie. Ces
schémes sont en lien avec ceux ressortis comme étant importants dans la relation, de la

part des parents.
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Ces différents concepts sont directement en lien avec les approches qui sous-
tendent la pédiatrie sociale en communauté et qui sont nhommées comme étant
prometteurs. L'importance de la psychoéducation, dans des milieux ou ['interaction

humaine est présente, serait justifiée.

Pour conclure, ce chapitre a permis de mieux comprendre la position des parents
quant a l'approche de la pédiatrie sociale en communauté et ce qu'ils trouvent
primordial dans une relation parents-intervenants. Des liens avec les écrits scientifiques
ont mis en évidence le fait que les parents reconnaissent plusieurs particularités de
'approche des CPSC, et notamment en ce qui a trait a la relation avec les intervenants.
De plus, les parents sont aussi conscients des retombés que ces services peuvent avoir
sur eux et leur famille. Ce service les aide grandement a reprendre le pouvoir sur leur
vie et ainsi donner un modele positif a leur enfant. Maintenant, il ne reste qu'a leur
indiquer les autres ressources ou il serait possible pour eux d’aller chercher de l'aide en

lien avec les différents besoins de leur famille.
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Conclusion

Le but de ce mémoire était de donner la parole aux parents quant a leurs
perceptions en lien avec les particularités et les retombées de I'approche de la pédiatrie
sociale en communauté. Afin de mettre en contexte leur discours, un survol des écrits
scientifiques sur la problématique des familles issues de milieux défavorisés, et
présentant des risques de négligence parentale a été réalisé. Les taux de prévalence et
les difféerentes conséquences sur la famille et plus particuliérement sur I'enfant ont
démontré I'importance d’intervenir auprés de cette clientéle. Par la suite, les différentes
approches d’'intervention préventives ont été abordées. Les quatre approches identifiées
(approche écosystémique, approche participative, approche centrée sur le pouvoir d’agir
et I'approche de proximité) ont été, ensuite mises en lien avec I'approche de la pédiatrie
sociale en communauté, qui reprend plusieurs des éléments de chacune d’elles.
Comme l'approche promue par la pédiatrie sociale en communauté est encore récente
au Queébec, les perceptions des parents en lien avec ce modeéle sont susceptibles d’étre
trés révélatrices et peuvent apporter des éléments nouveaux, jusqu'a présent sous-
documentés. Par ailleurs, leurs perceptions des retombées, a la suite des services,

apportent des informations supplémentaires sur ce que les parents jugent d'important.

Les résultats obtenus démontrent qu’'effectivement, les parents reconnaissent
plusieurs particularités de I'approche de la pédiatrie sociale en communauté. L’'analyse
des résultats obtenus permet d'avancer que les particularités les plus identifiées par les
parents sont celles en lien avec l'attitude des intervenants. En effet, I'utilisation des
schemes relationnels de la part des intervenants (confiance, écoute/disponibilité et

considération/respect) est nommée a maintes reprises comme étant facilitante aux
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interventions. Par ailleurs, les particularités en lien avec la proximité, I'adaptation en
fonction des besoins/forces de I'enfant et du parent ainsi que la collaboration avec les
familles sont aussi abordées par les parents. Il est donc possible d’avancer que toutes
les particularités qui impliquent une relation, entre le parent/enfant et I'intervenant, sont
celles que les parents dénotent le plus souvent. De plus, ils réussissent, a travers leur
discours, a identifier plusieurs retombées a la suite des services regus en pédiatrie
sociale en communauté bien que celles en lien avec la santé physique et psychologique
des enfants ne sont pas abordées trés souvent de la part des parents. En effet, les
retombées en lien avec les habiletés parentales ainsi qu'avec la prise de conscience de
la part des parents sont davantage mises de 'avant. Comme les entrevues étaient
réalisées auprés des parents, il est possible que cela explique pourquoi les retombées
percues les concernent davantage. Finalement, les retombées auprés des services 3
linterne et a l'externe sont beaucoup ressorties du discours des parents. La rapidité
d’'acces, entre autres, est reprise & maintes reprises par 'ensemble des parents

répondants.

Dans l'analyse des résultats, des rapprochements ont pu étre faits avec les
approches dites prometteuses et les particularités de I'approche de la pédiatrie sociale
en communaute telles que pergues par les parents. Effectivement, des caractéristiques
de I'approche écosystémique (travailler avec 'ensemble des systémes, travailler avec le
potentiel expeérientiel du jeune et le potentiel adaptatif), de I'approche de proximité
(soutien dans les situations de vie quotidienne, visites & domicile et des interventions
chaleureuses), de I'approche participative (utilisation d’un lieu de médiation. travailler en

collaboration et intégrer tous les membres dans tout le processus d’intervention) ainsi
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que de I'approche centrée sur le pouvoir d'agir (adapter les ressources du milieu, offrir
des projets qui ont du sens pour les parents et/ou les enfants, travailler sur les forces et
impliquer l'individu dans la prise de décision) sont présentes a l'intérieur de I'approche

de la pédiatrie sociale en communauté.

Par ailleurs, les retombées, telles que dénotées par les parents, font sens avec
ce que d'autres études ont obtenu comme résultats. En effet, I'importance du lien de
confiance et de I'alliance thérapeutique permet plusieurs des retombées soulevées par
les parents, en particulier tout ce qui a trait au développement des habiletés parentales
et a la prise de conscience/reprise de contréle. Par contre, seulement le point de vue
des parents était considéré dans cette étude, ce qui peut expliquer pourquoi les
retombées soient davantage axées sur les parents que sur les enfants. A cet effet, il
serait intéressant d’'obtenir le point de vue des enfants sur les retombées, ce qui
permettrait de bonifier les écrits scientifiques en lien avec la pédiatrie sociale en
communauté au Québec. D'autre part, plusieurs liens ont été faits entre I'approche de la
pediatrie sociale en communauté et la psychoéducation. En effet, I'adaptation,
I'utilisation du PAD et du PEX, 'importance du savoir-étre, etc. sont présentes dans
chacun d’eux. Ces liens peuvent peut-étre justifier la nécessité de psychoéducateurs au
sein de ces équipes. L'importance des psychoéducateurs au sein des CPSC ainsi que
le point de vue des enfants quant aux particularités de I'approche sont des éléments a

considérer lors d’études futures.
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Annexe A

Questionnaire sociodémographique

N° d’id. (recherche) : Nom assist. de rech. :
Date de rencontre : / /

N° dossier (CPSC) : jour mois année
O Temps1 O Temps2

De quel CPSC la famille regoit-elle des services?
O
O
Intervenant référent :
Date d’inscription de la famille au CPSC :

a
a

A) COMPOSITION DE LA FAMILLE

1. U'enfant ciblé par la recherche demeure avec :

0 Ses deux parents (biologiques ou adoptifs)
(J Ses deux parents en garde partagée. Précisez :
[0 Mére sans conjoint(e)
O Mere et un(e) conjoint(e);
» en couple depuis :

(nombre d’années ou de mois)
[J Pere sans conjoint(e)
[ Pére et un(e) conjoint(e);
= en couple depuis :

(nombre d’années ou de mois)

0 Sa meére seulement
J Sa mére et un(e) conjoint(e); en couple depuis :
(nombre d’années ou de mois)
(3 Son pére seulement
(3 Son pére et un(e) conjoint(e); en couple depuis :
(nombre d’années ou de mois)
(J Un ou des membres de sa parenté. Précisez :

O Autre. Précisez :
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2. Inscrire les initiales, le sexe et I'age de tous les membres de la famille qui vivent actuellement
(a temps plein ou temps partiel) au domicile familial, incluant I’enfant ciblé par la recherche.

Date de Au Canada
Initiales | Sexe naissance (mois, | Lien avec enfant ciblé Pays de naissance depuis
année) ijols, année)

B) SCOLARISATION, EMPLOI ET REVENU FAMILIAL

Recueillir I'information sur le pére ou lefla) conjoint(e) de la mére seulement dans le cas ou la famille est
biparentale ou recomposée. La famille est considérée biparentale ou recomposée lorsque deux figures parentales
(méme couple depuis la naissance du premier enfant ou famille recomposée) habitent au méme domicile & temps

plein ou en garde partagée.

3. Encercler le plus haut niveau de scolarité atteint.

Mére Pére Conjoint(e)

Primaire 12 3 45 6 |Primaire 1 23 45 6 |Primaire 1234586
Secondaire 1 2 3 4 5 | Secondaire 1 2 3 4 5 |Secondaire 12345
Sec. professionnel 1 2 3 | Sec. professionnel 1 2 3 | Sec. professionnel 123
Collégial 1 2 3 | Collégial 1 2 3 | Collégial 123

Universitaire 1 2 3 4 ou+

Universitaire 1 2 3 4 ou+

Universitaire 1 2 3 4 ou+
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4. Emploi
Meére Pére Conjoint(e)
Titre de I'emploi o
Depuis... (nombre d’année ou de
mois) i ——
O Temps plein O Temps plein O Temps plein
Statutde Femploi O Temps partiel 0 Temps partiel (J Temps partiel
Li:‘,:::;ﬁm?cf:::e O Régulier O Régulier O3 Régulier
personne) 3 Occasionnel (3 Occasionnel 3 Occasionnel
O Saisonnier O Saisonnier [J Saisonnier

5. Sources de revenu familial (Cocher toutes les cases appropriées pour chaque personne)

Revenusd’emﬁmi - fJ Shihe EI
Plres_t_ations d'assurance emploi 0 | 0 D |

e sl e N
Pension alimgnt_aire 0 D D
ioeations femiiali el
Remboursement de taxes __ 0 0 | - =]
TREREELEEEEEEE e

6. Revenu familial annuel brut (avant impoéts), en tenant compte de toutes les sources de
revenu de la famille.

Si le répondant ne connait pas le chiffre exact de son revenu annuel, vous pouvez regarder avec lui ses sources de
revenus et en faire un calcul approximatif.

O Moins de 10 000 $ m) 25000329999 % a 45000249999 S
O 10000 a 14999 $ a 300002349995 ) 50000254999 $
a 15000319999 $ a 3500023399995 a 55000 S et plus
m) 20000224999 S 0 400002449995

C) SERVICES RECUS

7. Veuillez indiquer quels sont les services que les membres de votre famille (vous incluant) ont
recus depuis la derniére année. Cochez toutes les personnes ayant recu chaque service. La
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colonne « enfant » renvoie a I'enfant qui participe a la recherche et la case « fratrie » a vos
autres enfants.

*Lorsque le participant regoit plusieurs services, il devient difficile pour lui de bien les catégoriser. Il est important
de prendre le temps de bien questionner le participant & ce sujet. Quelques précisions concernant la
catégorisation :

- Lorsqu’un service est offert dans le cadre d’un programme, cocher uniquement la case « programme » (et non celle
du service qui est offert dans le cadre de ce programme) et indiquer de quel programme il s’agit.

- Lorsque le participant nomme un service que vous ne connaissez pas, discutez-en avec un membre de I'équipe de
recherche.

- Il est important de vérifier auprés du parent si le service d’aide au devoir est offert par le milieu scolaire ou par un
organisme communautaire.

*Consignes sur les catégories « aucun service » et « ne s’applique pas »

- La catégorie « aucun service » doit étre cochée lorsque cette personne fait partie de la structure familiale qui
participe a la recherche et ne regoit aucun service. Cette case permet de s’assurer que toutes les informations ont
été comptabilisées.

- La catégorie « ne s’applique pas » doit étre cochée lorsque cette personne ne fait pas partie de la structure
familiale qui participe a la recherche.

a. CPSC
P o e SN bl SR R
Aucun service 0 0 0 0 O
Journée clinique 0 0 0 ‘3 0w
Autre : 0 0 ) ) 0
So " o B
Autre : 0 0 0 0 O
Autre : _ 0 0 0 " a8
Autre : 0 ) 0 O O
Autre : _ 0 0 o ' N
b. CSSS (mission CLSC)

| \ Mére Pére Conjoint(e) | Enfant_ Fratrie
. 's""'applidue e o = e El U =
Aucun service [} O ) 0 0
Services psychoéducatifs o m 0 9
Services psychosociaux (t.s.) 0 0 0 0 0
Services psychologiques g B o sl
Soins médicaux (prodigués par un 0 0 0 0 0
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medesi) ____________

Srvics en orthonie

Autre programme d’intervention
Précisez :

s Centres jeunesse

Services sychoiux (t.s.)

Placement 0O 3 o O 3

Autre : 0 0O 0O ) 0O

d. Milieu scolaire

Aucunservice 0O 0o 0 0 E

Services en orthophonie

Services en éducation s éciali

Soins infirmiers 0 m) 0 0 O
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Services de garde

Autre : 0 0 0O 0 a

e. Autres services gouvernementaux :

Aucun service . o 0O 0 0O 0O

Services en déficience
intellectuelle/TED

Centres de la petite enfance
(CPE)

Services en réadaptation
intellectuelle (CRDI) - - :

Services en toxicomanie 0 ) 0 0

f. Ressources communautaires

Mére  Pere Conjointle) Enfant Fratrie omdela

ressource

Service d’aide
alimentaire
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Senﬁcg d.aide 0 m ) ) m
aux devoirs -

rvises ou échanges m O 0 0 N O
de garde R—

— ’ergemen( . . i i
violence conjugale) - . e

g Autres services non mentionnés plus haut

Il peut s’agir d’un service épisodique tel « le petit déjeuner des pauvres » & Noél.

Autre : 0 0O

0 0 0

—
Sources :

2 Renseignement sur la famille, AIDES janvier 2009
Grille de cueillette de données au dossier

pour le projet SOCEN, portrait des jeunes placés au CJQ-IU
Recherche sur les CPSC, juin 2012
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Annexe B

Grille d’entrevue auprés des parents

Entrevue
Introduction

Expliquez le formulaire de consentement et le faire signer en deux copies. En conserver
une et remettre l'autre au participant. Remercier la personne de sa participation a I'entrevue.
Remplir avec elle le questionnaire sociodémographique. Lui expliquer le déroulement de
I'entrevue.
Exemple : «La rencontre sera d’environ une heure, cette entrevue est enregistrée a des fins de
recherches. Toutes les informations recueillies ici sont strictement confidentielles. Soyez sans
crainte quant a I'utilisation de ce matériel, ce que vous direz ici n'aura aucune conséquence
negative pour vous. Les noms des personnes et organismes cités seront masqués lors de la
retranscription. Sentez-vous a l'aise de m'interrompre ou de ne pas répondre si la question vous
dérange. Avez-vous des questions avant de commencer?»

Objectif de I'entrevue : Mentionner que cette entrevue vise & comprendre certaines retombées
de l'approche de la pédiatrie sociale en communauté auprés des enfants et des familles. Elle
cherche aussi & comprendre la perception et I'expérience des enfants et des parents envers les
services regus.
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Premiére partie

Le but de cette section est de connaitre la fagon dont les enfants et les parents ont été
accueillis au Centre de péd iatrie sociale en communauté et I’accessibilité du service.

2. Qui dans votre famille recoit des Depuis combien de temps?

services du CPSC? Combien d’enfants recoivent

les services?
4. Racontez-moi comment ¢a s’est Comment avez-vous été Comment vous étes-vous
passé la premiére fois que vous accueillie? sentie?
étes venue au Centre de pédiatrie = Que s'est-il passé ? Comment votre-vos enfants
sociale. Qui vous a accueillie ? se sont-ils sentis?

6. De quoi votre-vos enfants et Quels étaient les besoins de
vous aviez besoin a ce moment-la? vos enfants ?

uels étaient vos besoins?

8. Quel(s) intervenant(s) Qu’apprécient vos enfants Est-ce que c'est pareil ou

(profession) sont présents pour dans leur fagon d'intervenir?  différent des autres services
vos enfants et vous? Qu'appréciez-vous dans leur  que vous avez déja regus?
facon d'intervenir?
Deuxiéme partie

Le but de cette section est de comprendre le type de soutien regu, le réle de chacun dans le
rocessus d’intervention ainsi que 'expérience des enfants et des parents.

. Vous, comme parent, quels sont les Avec quel(s) intervenant(s)? Depuis combien de
services/activités dont vous bénéficiez ? temps et a quelle
fréquence?
En général qu'est-ce
que vous pensez de
__ces services?
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11. Comment vos enfants trouvent-ils les

relations avec les différents intervenants Qu’est-ce qui fait qu’elles
au CPSC? soient ainsi, selon vous?
Et vous, comment les percevez-vous?

13. Est-ce que vous sentez que 'opinion de Qu’est-ce quivous portea  Donnez-moi un
votre-vos enfants est importante pour les croire qu'il en est ainsi? exemple?
intervenants au CPSC? Pourquoi?

Est-ce que vous sentez que votre opinion
est importante pour les intervenants au
CPSC?

Troisiéme partie

Le but de cette section est de comprendre I’expérience concréte de I’enfant ou du parent a l'aide
d’un événement précis. La narration doit inclure des détails, comme des lieux, les personnes
impliquées, etc. Nous cherchons ici & obtenir des faits et non des opinions.

16. Comment la ou les intervenant(s) ont-ils agi durant Quel était la profession de ce ou ces
cet événement? intervenant(s) ?

18. Est-ce que votre-vos enfants ou vous-méme avezeu  Si oui, qu'est-ce qui vous donnait cette
impression que vous aviez de la place pour exprimer impression?

vos attentes ou vos préoccupations? Sinon, quels étaient les obstacles ou
les empéchements?

20. Dans cet événement, qu’est-ce qui a été facile pour Qu'est-ce qui a aidé vos enfants?
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votre-vos enfants ou pour vous-méme? Qu’est-ce qui vous a aidé?
Qu’est-ce que votre-vos enfants ont
trouvé de plus difficile?
Qu’'avez-vous trouvé de plus difficile?

22. Qu’est-ce qui était important pour votre-vos enfants  Qu’est-ce que ¢a a changé pour votre-

et pour vous-méme dans cet événement? vos enfants ou vous-méme?
Trouvez-vous que cet événement
représente bien I'approche du CPSC?
Auriez-vous souhaité que ¢a se passe
différemment?

24, Est-ce qu’ils aimeraient que certaines choses soient  Lesquelles?
différentes au centre CPSC? Et vous?
Et vous?

Quatriéme partie

Le but de cette section est de conclure la rencontre en ayant une idée globale de la perception du
parent, des services regus par le CPSC. Nous voulons comprendre I’historique des changements et
si le participant attribut ces changements au CPSC.

26. Depuis votre implication au CPSC, avez-vous observé Si oui lesquels et Pourquoi selon
des changements chez vous, comme parent? depuis combien de  vous? A quoi
temps? attribuez-vous ces
changements?
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Conclusion

Prenez le temps de bien remercier la personne.

Exemple : «Nous tenons a vous remercier vivement pour votre participation a cet entretien.
Nous apprécions beaucoup que vous ayez accepté de consacrer de votre temps a cette
entrevue. Soyez assuré(e) que nous respecterons grandement 'ouverture avec laquelle vous
avez partagé vos experiences personnelles. Si toutefois cet entretien vous bouleverse ou si
d’autres questions surgissent, n’hésitez pas a contacter les responsables de la recherche dont
les coordonnées se trouvent sur le formulaire de consentement que vous avez signé ou votre
intervenant de suivi. Avez-vous d'autres choses a ajouter concernant les services que vous
recevez pour vous et vos enfants? Merci encore et bonne journée»

Une fois le magnétophone éteint, demandez a la personne comment elle a trouvé son
expérience. Ne pas hésiter a partager avec elle ce qui nous a touchés ou ce que I'on a trouvé
intéressant dans son récit.
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Annexe C
Formulaire de consentement aux parents

Campus de
Saint-Jérome

" vao

Formulaire de consentement

Titre de la recherche : Analyse qualitative des retombées de la pédiatrie sociale en
communauté aupres des enfants et des parents.

Etudiante-chercheure : Caroline Gosselin
Chercheure principale : Marie-Eve Clément

Bonjour,

Vous étes invité a participer a une recherche menée dans le cadre de ma maitrise en
psychoéducation. Cette recherche vise a comprendre votre perception du Centre de pédiatrie
sociale en communauté de Montréal (CPSC). Elle s’inscrit dans une recherche plus large menée
sur les Centres de pédiatrie sociale au Québec qui est financée par le FRQSC sous la direction de
Marie-Eve Clément, professeure a I'Université du Québec en Outaouais. Elle a été approuvée
par le Comité d’éthique de I'Université du Québec en Outaouais. Votre participation consistera
en une rencontre d’environ 60 minutes ou je vous poserai des questions sur votre expérience au
CPSC. Cette rencontre sera enregistrée et fera ensuite I'objet d’une retranscription écrite. Une
compensation de 255 vous sera offerte pour votre participation 2 la recherche.

Il n'y a pas de risque associé a votre participation a cette recherche. C'est-a-dire que le niveau
de risque est minimal, soit équivalent aux aspects de votre vie quotidienne. Toutefois, si
certaines questions vous rendent mal a laise ou vous font revivre des émotions difficiles,
n’hésitez pas a m’en faire part et nous pourrons communiquer avec votre intervenant du CPSC.
Votre participation a cette recherche aidera a comprendre comment est percue la pédiatrie
sociale en communauté a Montréal dans le quartier Hochelaga-Maisonneuve.

Les données recueillies seront traitées de maniére confidentielle. Un code numérique vous sera
attribué et les données seront gardées dans un classeur verrouillé. Les informations recueillies
lors de cette recherche seront conservées 5 ans et seront ensuite détruites. Les membres de
I'équipe de recherche doivent signer un formulaire d’engagement a la confidentialité, c’est-a-
dire qu’ils s’engagent a ne divulguer vos réponses a personne. De plus, les informations que
vous donnerez ne seront pas mentionnées dans votre dossier au Centre de pédiatrie sociale en
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communauté. Vous pouvez vous retirer du processus de recherche a n’‘importe quel moment,
sans préjudice. Cela n’affectera en rien les services que vous recevez au CPSC.

Si vous avez des questions a propose de cette recherche, vous pouvez communiquer avec moi a
I'Université du Québec en Outaouais au 450-530-7616 (poste 4808). Il me fera plaisir de
répondre a vos questions. Vous pouvez également communiquer avec Madame Marie-Eve
Clément au 450-530-7616 (poste 2339) ou avec le président du Comité d’éthique de I'Université
du Québec en Outaouais, Monsieur André Durivage, par courriel : andre.durivage@uqo.ca

Les résultats de cette recherche seront diffusés en tant que données de groupe dans le cadre
d’un mémoire et/ou d’article scientifique. Aucun nom ne sera mentionné et il n’y aura pas de
résultat individuel.

Consentement
Je comprends le contenu de ce formulaire et je consens a participer a cette recherche sans
contrainte ni pression. Jai pu poser toutes mes questions et j'ai obtenu des réponses

satisfaisantes. J'ai eu tout le temps nécessaire pour prendre ma décision.

Le formulaire est signé en deux exemplaires et j’en conserve une copie.

Nom du participant :

Signature du participant : Date :

Signature de I'étudiante- chercheuse : Date :
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Annexe D

Certificat d’éthique

"' Université du Québec en OQutaoyais

Case postale 1250, succursale HULL. Gatineau (Québec) JEX 3X7
W UG0 €3

Gatineau, le 14 février 2014 Notre référence : 1524

Mme Marie-Eve Clément
Professeure
Département de psychoéducation et de psycho!ogie

Objet : Renouvellement du certificat d'éthique pour le projet :
Analyse des particularités ct des retombées de l'approche de pédiatrie sociale
telle quimplantée au Québec et de son intégration dans le systéme actuel des
services sociaux de santé

Madame,

Le secrétariat du comité d'éthique de la recherche (CER) a bien regu votre rapport de suivi continu du
proje! cité en rubrique et vous en remercie. Le Comité constate le bon déroulement du projet et vous
autorise a poursuivre vos aclivités de recherche par le renouvellement de votre certificat d'éthique
pour une période d'un an, soit jusqu'au 11 mars 2015.

Comme vous le savez sans doute, le suivi continu vise essentiellement a informer le CER des travaux
et a favoriser une démarche continue de réflexion chez les chercheurs. Vous n'avez donc pas a
attendre de correspondance additionnelle de la part du CER en ce qui a trait au suivi de ce dossier de
recherche pour la présente année. Par contre, le Comité doit étre informé « t devra réévaluer ce projet
advenant toute modification ou I'obtention de toute nouvelle information qui surviendrait pendant la
période de validité de votre certificat et qui comporterail des changements, par exemple, dans le choix
des sujets. dans la maniére d'obtenir leur consentement ou dans les risques encourus. Pour
maintenir la validité de votre certificat d'éthique, vous devrez nous faire parvenir votre rapport
de suivi continu avant le 11 février 2015.

Je demeure 3 volre disposition pour toute information supplémentaire et vous prie de recevoir mes
plus cordiales salutations.

Le président du Comité d'éthique de la recherche
S N
—— 't..- LLJ {_,.L.‘\Q b g L;nw-«w‘ {im e'ii."iﬁ-.s.LIfL‘-t-f_J (',U-LJ \"6/&
"\?'Twz André Durivage

Professeur
Département des sciences adminisiralives



