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NAÎTRE ÉGAUX — GRANDIR EN SANTÉ 
Evaluation de la mise en œuvre initiale 

du volet prénatal dans quatre CLSC de Montréal 

Résumé 

ONTEXTE 

La grande pauvreté, que connaissent 
certaines familles québécoises de géné-
ration en génération, impose aux fem-
mes enceintes de pénibles conditions de 
vie qui ont un impact important sur 
leur santé et sur celle de leur nouveau-
né. Pour rejoindre ces femmes, dans 
une perspective de prévention, le DSC 
Maisonneuve-Rosemont1 a initié en 
1990 un programme intégré de services 
prénatals globaux, mis en œuvre dans 
quatre CLSC de l'est de Montréal, dans 
l'Outaouais et en Abitibi-Témisca-
mingue, en collaboration avec les DSC 
et les CLSC concernés. Ce programme 
désormais pré et postnatal, et aujour-
d'hui connu sous le nom de NAÎTRE 
ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ, vise à ré-
duire les inégalités sociales et de santé 
ainsi qu'à améliorer la santé et la qua-
lité de vie des nouveau-nés et de leurs 
parents. Une intervenante privilégiée 
développe une relation de confiance 
avec la future mère pour lui permettre 
d'identifier et de développer ses propres 
compétences. Elle lui offre un soutien 
global (de santé, nutritionnel et éduca-
tif) et personnalisé (comportemental, 
psychosocial, matériel et communau-
taire) en s'appuyant sur une démarche 
systématique d'identification continue 
de ses besoins et sur un travail en 
équipe multidisciplinaire. 

BJECTIFS 

Cette recherche, qui s'insère dans un 
programme plus vaste d'évaluation, vise 
à décrire la mise en œuvre des éléments 
du programme dans l'est de Montréal, à 
identifier les facteurs en jeu, à expli-
quer les écarts possibles et à proposer 
des correctifs pour améliorer les servi-
ces offerts, à choisir les variables pour 
évaluer les effets du programme et à 
faciliter son implantation. 

ETHODE 

Le devis de recherche est une étude de 
cas multiples avec unités d'analyse im-
briquées. L'ensemble des acteurs des 
quatre territoires de CLSC et du DSC 
ont fait l'objet de 108 entrevues en trois 
temps, et une entrevue a été réalisée 
auprès de chacune des 36 femmes en-
ceintes participantes. L'analyse de ces 
données a été complétée par celle de six 
autres sources de données. Le modèle 
politique et contingent (Denis et Cham-
pagne, 1990) a été retenu pour la col-
lecte et l'analyse des données. 

1. Le Département de santé communautaire (DSC) Maisonneuve-Rosemont a été intégré en 1994 à la Direction 
de la santé publique de la Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre. 



| y | E S U L T A T S 

À la suite de nombreux efforts, le pro-
gramme a recruté 36 des 40 femmes 
ciblées (enceintes de 16 à 20 semaines, 
francophones nées au Québec, n'ayant 
pas complété le secondaire V, vivant 
sous le seuil de pauvreté et provenant 
d'un milieu de pauvreté), et aucune n'a 
abandonné. La distribution des sup-
pléments alimentaires a été réalisée 
assez facilement, et ce, à la satisfaction 
de toutes. La relation de confiance s'est 
développée avec succès entre les inter-
venantes et les femmes enceintes, ce 
qui a contribué à modifier les percep-
tions des femmes à l'égard des services 
sociaux et de santé, les aidant du coup 
à surmonter leurs craintes face au 
contrôle social qu'exercent ces institu-
tions. 

Les collaborations avec les ressources 
communautaires et les services médi-
caux et hospitaliers ont été limitées. 
L'implantation de la démarche systé-
matique d'intervention a été rendue 
difficile par la confusion entourant le 
choix d'un modèle conceptuel et son 
opérationnalisation. La mise en œuvre 
du travail multidisciplinaire n'a pas été 
facile : il s'agit d'un processus à très 
long terme. Le recours à des soutiens 
spécifiques (tabagisme, toxicomanie, 
etc.) a été variable selon les cas. 

C'est la forte adhésion au programme 
des différents acteurs (femmes encein-
tes, intervenantes des CLSC, directions 
des CLSC et du DSC), forte parce que le 
programme répondait bien à leurs di-
verses stratégies fondamentales, qui a 
permis sa mise en œuvre, malgré des 
stratégies de réaction fort différentes. 

( J o R T É E DES RÉSULTATS 

Tout compte fait, la mise en œuvre du 
programme intégré est réussie. Le pro-
gramme rejoint les femmes enceintes en 
situation d'extrême pauvreté et elles 
sont satisfaites de l'intervention. Les 
directions des CLSC et les intervenan-
tes ont poursuivi la mise en œuvre du 
programme malgré ses contraintes. Au-
delà de certaines insatisfactions, les 
intervenantes y trouvent une nouvelle 
façon d'intervenir qui leur permet de se 
sentir moins impuissantes . face aux 
lourds besoins des femmes. 

Cette étude montre la nécessité d'im-
planter le programme par traduction 
plutôt que par simple diffusion (Callon, 
1986), d'obtenir l'adhésion des acteurs 
et de planifier soigneusement la forma-
tion des intervenantes et les outils 
d'intervention. 

De façon plus générale, il reste difficile, 
mais essentiel, de cibler les personnes 
les plus démunies. Cette recherche 
montre qu'il est possible de les rejoin-
dre et de créer avec elles une relation 
de confiance durable : les femmes ne 
quittent pas le programme. 

Michel Perreaul t* 
Ginet te Boyer** 
Chr ist ine Colin** 

Jean-François Labadie*** 

Mars 2000 

* Faculté des sciences infirmières, Université de Mont rM ' . 
** Direction de la santé publique de Montréal-Centre 

*** Agent de recherche 
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Préambule 

Lire le présent rapport c'est comme regarder une photo de famille qui a pris de l 'âge. 
Sur la photo, tout le monde est jeune ; chacun présente le regard sûr de celui qui a 
l'avenir devant lui. Puis on pense à ce que sont devenus les personnages qui y 
apparaissent. Après quelques années, ils ne sont plus tout à fait les mêmes. Ils ont 
changé, ont grandi, ont vieilli même, mais si peu, on dirait plutôt qu'ils ont pris de la 
maturité ! On constate aussi que la famille s'est agrandie : il y a les petits derniers 
que l'on ne retrouve pas sur la photo mais dont la venue a modif ié l'image même de 
la famille ! Bref, regarder cette photo nous permet de faire le point sur ce qu'était la 
famille, sur son évolution, sur ce qu'elle devient. 

Pour aider le lecteur à bien saisir cette « photo » des résultats de l'évaluation de la 
mise en œuvre qui s'est déroulée de 1991 à 1993, il nous a semblé important de 
« donner des nouvelles » de ce qu'est devenue la famille en nous référant, entre autres, 
aux rapports d'activités 1998-1999 produits par les partenaires actuels de NAÎTRE 

ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ. 

1. LE PROGRAMME A CHANGÉ 

D'une approche individuelle en période prénatale en CLSC à des plans d'action 
développés par des regroupements intersectoriels 

De 1991 à 1993, les CLSC partenaires ont principalement concentré leurs efforts à la 
mise en œuvre du suivi individuel prénatal de ce que l'on appelait alors le programme 
NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, tout en souhaitant collaborer avec le milieu communautaire. 
Cette stratégie d'implantation reflétait l 'état de développement du programme à ce 
moment. À partir de 1995, le programme renommé NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR.EN SANTÉ 

a connu une deuxième mise en œuvre auprès de quatre autres territoires de CLSC de 
Montréal et le programme s'est développé autour des éléments suivants : 

• un programme qui s'adresse aux familles les plus pauvres tout en évitant de les 
stigmatiser ; 

• une approche qui mise d'abord et avant tout sur les ressources et les capacités de 
l'individu et de son milieu ; 

• l'utilisation de multiples stratégies : le renforcement du potentiel individuel, le 
renforcement du milieu, l'influence médiatique auprès de la communauté et 



politique auprès des décideurs, le tout en combinaison avec une approche 
écologique qui implique d'agir sur les diverses sphères de l'environnement ; 

• une démarche intersectorielle (incluant l'accompagnement communautaire et 
l'action d'influence) mobilisant la gamme la plus large possible d'acteurs, en vue 
de maximiser l'impact sur les principaux éléments responsables de la santé des 
familles visées. On veut ainsi agir sur un ensemble de déterminants tant au 
niveau de l'individu, de son milieu de vie immédiat, de son quartier que de 
l'environnement global (politique, économique, culturel) ; 

• en CLSC, un suivi individuel intense et prolongé pré et postnatal, par une 
intervenante privilégiée qui mise sur l'établissement d'un lien de confiance, le 
soutien d'une équipe interdisciplinaire et une approche globale1. 

À l'automne 1999, nous sommes en mesure de constater l'établissement de 
collaborations systématiques entre les partenaires du programme, collaborations qui 
s'articulent au sein des regroupements intersectoriels auxquels participent les 
principaux intervenants auprès des familles dans la communauté (CLSC, organismes 
communautaires, Centre jeunesse, Centres de la petite enfance (CPE), municipalités, 
etc.). En fait, depuis 1995, 10 territoires de CLSC de la région de Montréal et de 
l'Abitibi-Témiscamingue tentent de développer un programme NAÎTRE ÉGAUX -

GRANDIR EN SANTÉ où l'ensemble du programme, y compris le suivi individuel en 
CLSC, s'inscrit dans une démarche d'action intersectorielle. 

Plusieurs projets émergent des plans d'action des regroupements 

L'analyse des plans d'action intersectorielle de chacun des regroupements nous 
amène à constater leurs efforts pour répondre collectivement aux besoins des 
familles. 

C'est ainsi que la majorité des territoires ont consolidé ou développé des projets de 
soutien aux conditions de vie tels les cuisines collectives, les groupes d'achat, les 
services de prêt d'équipements et de jouets pour enfants, et l'information sur le 
logement. Des projets de soutien parental ont également été réalisés : halte-répit, 
répit de fin de semaine, échanges de gardiennage, etc. La plupart des activités de 
soutien parental s'adressent aux deux parents en général, alors qu'un territoire de 
CLSC a développé en plus un projet s'adressant spécifiquement aux pères. Tous les 
territoires ont également réalisé des activités visant le développement de l'enfant tels 
des ateliers de stimulation précoce, la mise sur pied d'un local de psychomotricité et 
des ateliers parents-enfants. Enfin, ils ont aussi organisé des fêtes de nouveau-
nés où l'on remet un « diplôme » à chaque famille et où les organismes présentent 
les ressources disponibles dans le quartier. 

i Pour une présentation plus détaillée de ces éléments, voir Goulet, J. et coll., (1999), Naître égaux -

Grandir en santé : suggestions pour la mise en œuvre à partir des projets pilotes de Montréal-Centre et de 

l'Abitibi-Témiscamingue, Direction de la santé publique de Montréal-Centre. 



Par ailleurs, faisant suite aux recommandations du rapport de l'évaluation 
participative des priorités régionales de Montréal-Centre (Boyer, Parisien et al. , 1998), 
une réflexion et des efforts ont été faits afin d'associer les parents au sein de chaque 
volet du programme et à l'ensemble des processus (consultation, conception, mise en 
œuvre des projets). Par exemple, un regroupement a organisé un souper de familles 
afin de connaître leur point de vue sur les activités développées ou à développer dans 
le quartier. Dans un autre territoire, des familles contribuent à faire connaître les 
organismes de leur quartier et les activités qu'ils offrent. 

Enfin, toujours dans la lignée des recommandations de l'évaluation participative, des 
actions ont été entreprises afin que les partenaires jouent un rôle actif dans l'atteinte 
de l'objectif « appauvrissement zéro ». Ainsi, plusieurs se sont impliqués dans la 
mobilisation en cours pour faire adopter un Projet de loi pour l'élimination de la 
pauvreté (Collectif pour une loi sur l'élimination de la pauvreté, 1999). Des 
regroupements et des établissements ont pris position et ont appuyé formellement 
cette démarche ; des membres d'organismes ont animé des discussions avec des 
familles sur le projet de loi et ont fait circuler une pétition d'appui. 

En outre, on a pu remarquer qu'il reste beaucoup de travail à faire pour améliorer les 
références et l'accompagnement des familles des CLSC vers les organismes 
communautaires, et inversement. Ainsi, des partenaires ont échangé à plusieurs 
reprises en vue de mettre au point des modalités de collaboration facilitant les 
références entre eux, favorisant ainsi une meilleure intégration des familles au milieu 
communautaire. 

2. DES INTERROGATIONS IMPORTANtES PERSISTENT 

En dépit de tous ces changements réalisés au cours des dernières années, les 
constats issus du présent rapport soulèvent plusieurs questions toujours aussi 
pertinentes aujourd'hui alors que la consolidation ou l'implantation de programmes 
de type NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ sur tout le territoire québécois fait partie des 
priorités nationales de santé publique. 

Rejoindre des familles : oui, mais lesquelles ? 

L'étude de mise en œuvre met aussi en lumière les difficultés de rejoindre les familles 
les plus vulnérables, celles avec lesquelles on croyait pourtant être déjà en relation. 

Dans leurs récents rapports d'activités, les CLSC mentionnent atteindre plus 
facilement les familles sou s-scolarisées. Le soutien des regroupements intersectoriels, 
une meilleure connaissance par les familles des services et activités disponibles et le 
bouche-à-oreille peuvent expliquer cette situation. Un de ces CLSC constate aussi une 
augmentation des références de la part des médecins pratiquant dans les cliniques. 
En fait, la préoccupation de rejoindre les familles vivant en situation de grande 
pauvreté et sous-scolarisées concerne maintenant davantage l'ensemble des 
partenaires. Aussi, plusieurs regroupements intersectoriels se sont interrogés sur 



l'accessibilité des services. Certains ont décidé d'offrir des activités à différents 
secteurs de leur territoire, d'autres ont procédé à la mise sur pied d'un système de 
transport pour les familles ou d'un fonds de dépannage pour des besoins urgents. 

Pour les intervenants désireux de développer le programme, cette question des 
critères d'admission, particulièrement la sous-scolarisation, fait l'objet du même type 
de questionnement que lors de la mise en œuvre en 1991-1993. Il semble qu'à la fois 
on ait l'impression de desservir déjà ces familles mais que, désirant offrir des services 
à tous, on hésite à les prioriser. L'expérience des dernières années nous a appris à 
réfléchir avec nos partenaires sur l'universalité des services et sur l'importance 
d'évaluer réellement combien de femmes n'ayant pas complété leur secondaire V sont 
rejointes. Nous avons pu ainsi faire le constat que les services ne sont pas universels 
puisque, trop souvent, les familles vivant l'exclusion sociale n'y ont pas accès ! 

Les collaborations entre les CLSC et les autres partenaires : possibles, mais 
complexes 

Le présent rapport souligne les difficultés de collaboration entre les CLSC à l'étude et 
les autres partenaires. Même si, aujourd'hui, ces difficultés ne sont plus du même 
ordre pour ces CLSC, ce constat demeure toujours pertinent puisque les rapports 
entre les CLSC et les autres institutions et organismes du milieu constituent une 
question fort complexe. 

Pour des CLSC désirant mettre en œuvre des programmes de type NAÎTRE ÉGAUX -

GRANDIR EN SANTÉ, la tentation est forte de commencer par consolider le suivi 
individuel prénatal en CLSC et de retarder l'établissement des liens avec d'autres 
partenaires. Cependant, l'expérience nous démontre la nécessité d'impliquer dès le 
départ tous les partenaires susceptibles d'intervenir auprès des familles vivant en 
situation de grande pauvreté. 

Quant aux CLSC qui ont déjà développé certaines collaborations avec des ressources 
de leur milieu, il demeure important de s'interroger sur le type de collaborations en 
cours. En effet, le milieu institutionnel a parfois tendance à considérer les organismes 
communautaires comme des compléments à leurs actions. Ces organismes cherchent 
pourtant à être reconnus comme des partenaires qui possèdent leurs compétences et 
expertises propres : ils ont leur mot à dire sur ce qui doit être consolidé ou développé 
dans le quartier pour soutenir l'ensemble des familles et plus particulièrement celles 
qui sont les plus appauvries. 

Des équipes interdisciplinaires : oui, mais... 

L'évaluation de la mise en œuvre fait état des difficultés rencontrées dans le 
fonctionnement des équipes interdisciplinaires. Encore aujourd'hui, les rapports 
d'activités 1.998-1999 indiquent la persistance de l'idée de l'équipe interdisciplinaire 
mais son application est plutôt variable. 



En effet, un modèle se dégage : ce sont principalement des infirmières qui composent 
les équipes, elles sont assez souvent soutenues par des intervenantes sociales et 
peuvent à l'occasion obtenir la collaboration d'une nutritionniste, d'un organisateur 
communautaire ainsi que d'éducatrices, d'auxiliaires familiales ou de médecins. La 
fréquence des rencontres de ces équipes varie de bimensuelle à mensuelle. 

Quelques CLSC semblent démontrer un fonctionnement d'équipe relativement 
adéquat même si les rencontres sont moins fréquentes et plusieurs comptent prendre 
des moyens pour améliorer la qualité de leurs rencontres. Cependant, plusieurs 
autres questions demeurent. Qui devrait participer aux rencontres d'équipe ? Par 
exemple, l'organisateur communautaire devrait-il s'y impliquer régulièrement ? Dans 
certains cas, les intervenantes privilégiées semblent soutenues de façon minimale par 
leurs collègues, mais ce soutien est-il suffisant ? Profite-t-on au maximum de ces 
rencontres pour se donner une vision commune des besoins de la communauté et des 
pistes d'action pour y répondre ? 

Ces variations dans l'actualisation du travail d'équipe seraient le résultat des 
difficultés qui entourent la pratique des intervenantes : alourdissement de la tâche 
affectant la disponibilité pour se rencontrer, modification des mandats des CLSC, 
difficultés rattachées au financement du suivi prénatal et aux conséquences sur les 
ressources humaines disponibles, etc. Par ailleurs, les interventions exigent de plus 
en plus de temps et d'énergie lorsqu'elles sont offertes à un nombre important de 
familles parmi les plus vulnérables. Dans ces conditions, on risque de considérer les 
rencontres d'équipe comme un luxe qui prend trop de temps et de faire le choix de les 
limiter considérablement. Mais avec quelles conséquences ? 

Interventions individuelles pré et postnatales : continuité et changements 

À l'époque de l'évaluation de la mise en œuvre, le programme ne comportait que le 
volet prénatal. Aujourd'hui, les rapports d'activités indiquent qu'une moyenne de 8,7 
interventions par famille ont été réalisées dans le cadre du suivi prénatal débuté 
avant la 22K semaine de grossesse. Pour le suivi postnatal, on fait état d'une moyenne 
de 9 rencontres pour les familles qui avaient déjà bénéficié d'un suivi prénatal et de 
7,3 rencontres pour les familles dont le suivi n'a débuté qu'en période postnatale. De 
plus, les intervenantes relèvent qu'il est plus facile de poursuivre un suivi postnatal 
lorsque le suivi a débuté en prénatal. 

Des CLSC mentionnent qu'ils utilisent aussi des interventions de groupe avec les 
femmes dès la période prénatale. Pour les intervenantes de ces CLSC qui accordent 
clairement la priorité à une approche individuelle pour les premières rencontres, il 
semble important de favoriser l'implication des femmes qui sont prêtes à le faire dans 
une démarche de groupe. Ces rencontres permettent à la fois de briser l'isolement 
dans lequel vivent les familles, de faire connaître les organismes de la communauté 
et, enfin, d'intervenir avec le plus grand nombre de femmes possible. 

Si ces modifications ne sont que le résultat pur et simple de considérations 
administratives sans égard à une philosophie d'intervention centrée sur ces familles, 



le risque est grand pour que, à moyen terme, l'on justifie la mise à l'écart des familles 
les plus difficiles à rejoindre parce qu'elles se montrent moins collaboratrices, 
particulièrement lorsque leur sont offertes des rencontres de groupe. Par contre, ces 
modifications de l'intervention peuvent aussi s'effectuer dans le sens d'une meilleure 
intégration des ressources du milieu, regroupées au sein d'une instance d'action 
intersectorielle, et dans une perspective favorisant chez les familles une meilleure 
intégration sociale. Cette mutation de l'intervention porte donc un double défi, celui 
de toujours être centré sur les préoccupations des familles les plus exclues et sur le 
bon moment pour leur suggérer de participer à des activités de groupe : il ne faudrait 
surtout pas que ces familles s'éloignent par crainte de devoir absolument participer à 
des groupes. 

Un regard attentif à la « photo » de 1993 permettra sans aucun doute de mettre en 
relief les changements introduits dans les pratiques des partenaires associés au 
programme NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ, principalement le développement de 
l'action intersectorièlle et ses conséquences tant sur les activités et services offerts 
aux familles que sur les collaborations entre CLSC et organismes communautaires. 

La recherche d'une intervention adaptée aux familles vivant en extrême pauvreté est 
une entreprise de longue haleine. Le présent rapport de récherché peut certes éclairer 
tous ceux et celles désireux d'y participer. Cela prend toute son importance dans la 
démarche de consolidation de programmes de type NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ 

en cours dans le cadre des priorités nationales de santé publique. 

Daniel Beauregard 
Coordonnateur du programme NAÎTRE ÉGAUX - GRANDIR EN SANTÉ 

Direction de la santé publique de Montréal-Centre 



Chapitré 1 
Problématique 

Le Québec a connu une chute spectaculaire de ses taux de mortalité maternelle et 
périnatale qui a dépassé les objectifs fixés par la politique de périnatalité de 1973, et qui 
situe le Québec parmi les meilleurs endroits au monde. Cependant, cette situation ne doit 
pas masquer la dimension beaucoup plus modeste des progrès réalisés dans le domaine de 
la morbidité. En effet, les taux québécois de prématurité et d'insuffisance de poids à la 
naissance (moins de 2 500 g) stagnent et se maintiennent autour de 6 % (1998), loin de 
l'objectif de 4 % fixé par la politique québécoise de périnatalité de 1973 pour 1980 et repris 
par celle de 1993 (MSSS, 1993 ; Lepage, Levasseur et Colin, 1989). Dans ce domaine, le 
Québec est beaucoup moins bien placé à l'échelle mondiale que dans le domaine des taux 
de mortalité. La baisse de mortalité périnatale et infantile au Québec ne s'est donc pas 
accompagnée d'une véritable diminution du taux de naissances de poids insuffisant et c'est 
à l'augmentation du taux de survie des nouveau-nés de faible poids, plutôt qu'à la 
diminution des taux de nouveau-nés de faible poids (Paneth, 1995 ; Lewitt, Bucker, 
Corman, Shiono, 1995 ; McCormick, 1985), qu'il faut attribuer la réduction de la mortalité. 
Cependant, l'insuffisance de poids à la naissance est extrêmement préoccupante par ses 
effets néfastes sur la santé et la qualité de vie de l'enfant (Sameroff et Chandler, 1975). Elle 
est responsable à elle seule des deux tiers des décès au cours du premier mois de vie 
(McCormick, 1985). De plus, l'impact économique qui en découle est important : on estime 
qu'au Québec les 6 % de nouveau-nés de poids insuffisant à la naissance consomment 
30 % des sommes consacrées à l'ensemble des soins néonatals. C'est donc une pathologie 
qu'il faut réduire pour que la baisse de la morbidité et de la mortalité périnatales se 
poursuivre. 

Une des causes de l'insuffisance de poids à la naissance est sans aucun doute le taux très 
élevé de morbidité périnatale observé en milieu socio-économiquement défavorisé. C'est du 
moins ce qu'ont mis en évidence les avis déposés au ministère de la Santé et des Services 
sociaux dans le domaine de la périnatalité (Lepage et al., 1989 ; Colin et Desrosiers, 1989). 
C'est donc à ce niveau qu'il est urgent d'agir selon un consensus largement établi chez les 
experts de la santé publique, les intervenants et leurs établissements, les gouvernements 
[Politique de périnatalité du Québec, 1993) et la communauté scientifique (Paneth, 1995 ; 
Lewitt et al., 1995 ; Lewitt, Watters, Chance, Walker et Avard, 1-993).» 

1 La problématique initiale du projet, réalisée par Christine Colin, a bénéficié de mises à jour effectuées par 
mesdames Louise Séguin et Louise Denhey lors de la présentation de demandes de subvention au 
Programme national de développement et de recherche en santé (PNRDS) en 1995 et 1992. 



1.1 DEFINITION ET AMPLEUR DE LA PAUVRETE 

En 1996, 16 % des familles biparentales (époux-épouses ainsi que partenaires en union 
libre) ayant des enfants de moins de 18 ans vivaient sous le seuil de pauvreté au Québec 
comparativement à 12 % en 1991. L'appauvrissement des familles a été encore plus 
marqué pour les familles monoparentales ayant des enfants de moins de 18 ans au 
Québec : 55 % en 1996 contre 40 % en 1991 (Statistique Canada, 1996, 1991). 

Le Conseil canadien de développement social (1984) recommande de tenir compte 
également de l'intensité et de la durée de la pauvreté. La pauvreté est en effet un 
phénomène très complexe qui, en plus de la dimension économique, se caractérise par des 
dimensions culturelle et sociale. L'ampleur et le cumul des problèmes sont alors utilisés 
pour caractériser la grande pauvreté. Dans de nombreux pays, on parle maintenant de 
Quart Monde pour désigner cette minorité très défavorisée prise dans le véritable cercle 
vicieux de la misère et de l'exclusion sociale. Selon diverses estimations quantitatives, le 
Quart Monde, « ce noyau dur » de la pauvreté, regrouperait entre 5 et 10 % de la 
population. Les jeunes et les femmes sont particulièrement touchés par la pauvreté. 

Même s'il n'existe pas de corrélation absolue entre sous-scolarisation et faible revenu, il y 
a un lien significatif entre une faible scolarité et un faible revenu. On peut supposer qu'une 
faible scolarisation est révélatrice de difficultés particulières dans l'utilisation des 
ressources sociales et communautaires, venant ainsi amplifier les effets de la pauvreté sur 
la santé. Ainsi, les taux de prématurité et d'insuffisance de poids à la naissance sont 
nettement supérieurs chez les mères sous-scolarisées (MSSS, 1993). 

Dans l'est de Montréal, le territoire du Département de santé communautaire (DSC) 
Maisonneuve-Rosemont (intégré à la Direction de la santé publique de la Régie régionale 
de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre en 1994) regroupe plus de 400 000 
personnes et le taux moyen d'insuffisance de revenu était de 20,6 % en 1986. 

1.2 LA GROSSESSE EN MILIEU DÉFAVORISE 

Pour bien comprendre ce que vivent les femmes enceintes défavorisées, il faut s'attacher 
à identifier les causes de leur situation et recadrer la grossesse dans son contexte (Belle, 
1982). Dans un milieu où l'insuffisance de revenus crée une insécurité constante, et où les 
perspectives de réussite professionnelle ou sociale sont quasi inexistantes, la grossesse 
prend tout son sens en devenant le seul projet à concevoir et à mener à terme. C'est une 
réponse aux besoins fondamentaux d'amour, de respect et de reconnaissance sociale 
(Deschamps, 1976). C'est un défi à l'avenir incertain et une source d'espoir profond 
(Ribeaud, 1979 ; Debionne et al., 1981). C'est aussi un moyen privilégié d'accéder à la 
maturité et à la reconnaissance en tant qu'adulte (Gabriel et McAnarney, 1983). Les études 
réalisées en Europe montrent d'ailleurs qu'en dépit des problèmes financiers et matériels 
qu'elles vivent, la majorité des mères de milieu défavorisé éprouvent des sentiments positifs 
à l'égard de leur grossesse et attendent avec impatience la venue de l'enfant (Wolkind et 
Zajicek, 1981). Une recherche menée par Colin, Ouellet, Boyer et Martin (1992) confirme 
tous ces éléments. 



En effet, les femmes en situation d'extrême pauvreté évoluent dans un contexte de 
survie (économique, mais également affective) qui laisse peu de place au 
développement personnel et social en dehors de la maternité. Parce qu'elles y 
trouvent un sens à leur vie, la maternité est le projet dans lequel elles s'investissent 
totalement, bien que dans leur situation d'extrême pauvreté, mettre des enfants au 
monde soit généralement considéré comme socialement illégitime (notamment aux 
yeux des professionnels qu'elles côtoient, mais souvent même par leur entourage 
immédiat). Malgré tous les risques associés à ce projet (particulièrement celui de 
reproduire le cycle de la pauvreté et de la violence dont elles sont issues), ces 
femmes, qui ont déjà surmonté tant de difficultés, puisent principalement en elles-
mêmes les ressources nécessaires pour le mener à terme. 

Leur expérience de la maternité demeure néanmoins fortement marquée par la peur 
de perdre leurs enfants. Si elles craignent de se voir privées de l'affection de leurs 
enfants au profit de toute autre personne étrangère qui en prendrait soin, elles ont 
surtout littéralement peur de se faire enlever leurs enfants, de s'en voir retirer la 
responsabilité première. Cette peur, enracinée dans leur histoire personnelle et dans 
leur environnement, ne détermine pas seulement les contacts qu'elles peuvent avoir 
avec les services sociaux: leurs rapports avec les professionnels des services de santé 
peuvent être limités à leur plus simple expression à cause des risques de délation 
et de renforcement du contrôle social qu'ils comportent. 

Plus largement, c'est le fait même d'avoir recours qui pose problème. Faire appel à 
des groupes communautaires, au voisinage, ou même à des membres de la famille, 
suppose que l'on vainque de grandes résistances. Se sentant constamment obligées 
de défendre leur projet d'avoir des enfants malgré les conditions de vie qui sont les 
leurs, elles veulent ardemment (et doivent, dans une certaine mesure), prouver à 
leur entourage qu'elles sont capables de se débrouiller toutes seules. 

En dehors de quelques petits services courants ou d'une relation privilégiée avec une 
personne en particulier, demander de l'aide est ressenti par ces femmes comme une 
expérience humiliante et lorsqu'elles s'y résignent, c'est d'abord pour les enfants. 

Dès lors, avoir un bon moral est une nécessité impérieuse à laquelle sont 
subordonnés certains choix : fumer pour prévenir la violence envers les enfants et 
pour penser à soi en est sans doute l'exemple le plus patent. Les conseils de santé 
normatifs et culpabilisants, qui ne font qu'ajouter au stress déjà si intense que ces 
femmes gèrent quotidiennement, ne trouvent guère de résonance dans leur vie. 

Ces femmes en situation d'extrême pauvreté sont durement confrontées aux 
contradictions des institutions qui, tout en offrant des services, sont génératrices de 
contrôle social. Il est donc difficile, pour elles, de concevoir que l'on puisse changer 
la finalité des services de santé, même si on peut en améliorer l'organisation. Dans 
ces conditions, leur insistance pour avoir la liberté de choisir les institutions et les 
intervenantes auxquelles elles. s'adressent est non seulement une façon de 
surmonter certaines barrières culturelles, mais aussi une préoccupation politique 
(Colin et al. 1992, p.202-203). 



1.3 LA SANTE DES FUTURES MERES ET DES NOUVEAU-NES 

De très nombreuses études, tant américaines qu'européennes, font état de l'excès de 
morbidité et de mortalité périnatales en milieu défavorisé. Une recension des écrits à ce 
sujet a été produite par Colin et Desrosiers en 1989. En voici l'essentiel. Un impact sur la 
santé des nouveau-nés a été retrouvé quel que soit l'indicateur de niveau socio-économique 
: la scolarité (Institute of Medicine, 1985), l'état matrimonial (Semenciw, 1986), la race 
(Sappenfield, 1987), le revenu (Binsacca, 1987), la profession (Mamelle, 1982) et le niveau 
socio-économique global (OMS, 1980 et 1984). 

L'effet a été mesuré sur les principales composantes de la morbidité et de la mortalité 
maternelles et périnatales. Les données sur la morbidité maternelle montrent que les 
femmes enceintes défavorisées présentent plus de problèmes de santé au cours de leur 
grossesse que des femmes plus favorisées. Non seulement elles ont plus de problèmes de 
santé physique, comme des pathologies hypertensives, des anémies ferriprives, des 
infections, des saignements et des menaces d'avortement spontané (Lepage et al. 1989 ; 
Wolkind et Zajicek, 1981 ; Colin et al. 1992), mais elles ont aussi plus de problèmes de 
santé mentale (Wolkind et Zajicek, 1981 ; Séguin et al 1995). On note chez elles des taux 
très élevés d'anxiété (Norbeck et Anderson, 1989) et de réactions dépressives (Wolkind et 
Zajicek, 1981 ; Séguin et al., 1995). D'autre part, des habitudes de vie peu propices à la 
santé durant la grossesse sont plus fréquentes chez les femmes vivant en situation de 
pauvreté et s'ajoutent aux difficultés mentionnées. Un manque de connaissances mais 
surtout un revenu insuffisant entraînent souvent une alimentation inadéquate en regard 
des besoins nutritionnels d'une femme enceinte (Hughes et Simpson, 1995 ; Pickard, 1986). 
Le tabagisme, facteur fortement associé aux naissances de poids insuffisant, est aussi 
beaucoup plus fréquent chez les femmes enceintes défavorisées (Paneth, 1995 ; Hughes et 
Simpson, 1995 ; Séguin, 1992). Considéré comme une soupape à un niveau de stress trop 
élevé, le tabagisme est très élevé durant la grossesse : 58 % des- mères défavorisées ont 
fumé plus de 10 cigarettes par jour tout au long de leur première grossesse 
comparativement à 10,8 % des mères plus favorisées (Séguin, 1992). On trouve aussi de 
plus en plus chez ces futures mères une fréquence élevée de toxicomanies variées qui sont 
également associées à un risque plus élevé de naissances de poids insuffisant (Hughes et 
Simpson, 1995 ; Séguin, 1992). 

Par ailleurs, plusieurs études démontrent une association entre le suivi médical adéquat 
et un moindre taux de naissances de poids insuffisant. Cette association découle en partie 
de la sélection des femmes qui vont voir un médecin durant leur grossesse. Néanmoins, 
plusieurs études trouvent que les femmes défavorisées ont plus souvent un suivi prénatal 
inadéquat. Le problème est certes moins important dans un contexte d'accessibilité 
universelle aux services de santé, mais il demeure présent pour une proportion appréciable 
des futures mères défavorisées. Ainsi, à Vancouver, 10,6 % des femmes enceintes recevant 
de l'aide financière gouvernementale avaient eu un suivi prénatal inadéquat (Katz, 
Armstrong et LoGerfo, 1994) alors qu'à Winnipeg 14,8 % des femmes enceintes du quintile 
socio-économique le plus pauvre avaient eu moins de cinq visites prénatales par rapport 
à 5 % des femmes du quintile supérieur (les données pour le Québec ne sont pas 
disponibles). Cette difficulté à rejoindre les femmes très défavorisées concerne de fait 



l'ensemble des services sociaux et de santé (Colin et al. 1992 ; Affonso, Nayberiy, Graham, 
Shibuya et Kunimoto, 1992 ; Rosembaum, Hughes et'Johnson, 1988). 

La mortalité périnatale, tout comme la mortalité infantile, est plus importante (environ le 
double) en milieu défavorisé (Chen, Fair, Wilkins, Cyr, 1997 ; Chamberlain, 1975). Enfin, 
l'ensemble des recherches tend à retrouver un excès manifeste de morbidité périnatale 
dans ces différentes composantes : prématurité (une fois et demie plus élevée), taux de 
naissances de petit poids (double) et taux de retard de croissance intra-utérine (triple). Le 
taux de naissances de bébés de poids insuffisant des Québécoises pauvres se situe autour 
de 10 % alors même que les Québécoises les plus favorisées obtiennent des taux très 
faibles, aux alentours de 4 %, comparables à ceux des femmes des pays les plus en avance 
comme la Finlande ou la Suède (Pelchat et Wilkins, 1986). 

Il semble bien que cette situation soit due au cumul des risques que ces femmes présentent 
sur les plans biologiques (grossesse plus précoce, taille et poids moins favorables, 
antécédents de mort-nés ou de nouveau-nés de moins de 2 500 g plus fréquents, etc.), des 
habitudes de, vie (alimentation déficiente en quantité et en qualité, tabagisme plus 
fréquent), de l'environnement social (faible scolarité, statut matrimonial, revenu insuffisant, 
stress, etc.), des services de santé (recours tardif ou irrégulier ; organisation inadéquate des 
services). 

1.4 L'UTILISATION DES SERVICES PRÉNATALS 
< 

L'efficacité constatée des soins prénatals (Institute of Medicine, 1985) est plus marquée 
pour les femmes de milieu défavorisé (Gortmaker, 1979), même si elle ne réussit pas à 
contrebalancer l'effet des autres facteurs (Showstack, 1984). Elle est cependant limitée par 
une utilisation moindre et moins appropriée qu'en font ces femmes : consultations plus 
tardives et moins fréquentes, changements fréquents de médecin, examens de laboratoire 
moins fréquents, ou au contraire, consommation abusive et surmédicalisation (Blondel et 
al., 1980 ; Cooney, 1985 ; Commission d'enquête sur les services de santé et les services 
sociaux, 1987). Quant aux cours prénatals, on a bien démontré, notamment au Québec, 
qu'ils ne rejoignent pas les femmes les plus à risque (Cogan, 1980 ; Marcos et Dallaire, 
1986). Cette utilisation inadéquate des services de santé dans un contexte d'accessibilité 
financière quasi totale a été attribuée principalement à une certaine inaccessibilité 
culturelle (Dutton, 1978). Les services seraient mal adaptés aux valeurs et aux besoins des 
personnes défavorisées (Boltanski, 1971 ; McKinlay, 1975 ; Kosa et Zola, 1975 ; Colin et al., 
1986). Cependant, la recherche conduite par Colin et al. (1992) suggère qu'il s'agit 
davantage d'une question politique, les femmes de ces milieux redoutant par-dessus tout 
le pouvoir dont disposent les professionnels de la santé et des services sociaux d'enlever les 
enfants à leur famille d'origine. Cette peur du contrôle social, dans son aboutissement 
juridique ultime, constituerait, tel que mentionné plus haut, le principal obstacle à 
l'utilisation des services sociaux et de santé, dont les services prénatals en particulier. 

Par ailleurs, les professionnels de la santé sont mal préparés à travailler dans ce milieu 
(Ampleman et Duhaime, 1986). Au Québec, les difficultés principales mises de l'avant par 
les professionnels des CLSC dans leur intervention auprès des femmes enceintes 



défavorisées sont les difficultés de rejoindre ces femmes, la confrontation avec un milieu 
difficile, la charge de travail trop lourde, le manque de collaboration entre intervenants et 
le sentiment d'isolement de l'intervenant (Colin et Desrosiers, 1989). 

1.5 DES INTERVENTIONS PLUS REUSSIES QUE LES AUTRES 

Même si l'élimination de la pauvreté est essentielle pour la prévention de la morbidité 
périnatale, les services de santé ont un rôle important à jouer dans l'atteinte de cet objectif. 
Les deux défis qui s'imposent alors sont de rejoindre les femmes enceintes défavorisées et 
de leur proposer une intervention efficace. Plusieurs programmes ont tenté avec un certain 
succès d'atteindre ces objectifs en Europe et en Amérique du Nord. 

Les suppléments alimentaires ne semblent pas donner des résultats absolument probants. 
Une méta-analyse rigoureuse d'études randomisées conclut en effet que des suppléments 
alimentaires équilibrés en calories et en protéines offerts à la femme enceinte défavorisée 
résultent en une modeste augmentation de la durée gestationnelle (Kramer, 1994). Les 
autres types de suppléments alimentaires n'apporteraient pas de bénéfices pour la 
croissance foetale. D faut souligner cependant que la plupart de ces études ont eu lieu dans 
des pays en voie de développement. 

Les évaluations d'interventions centrées uniquement sur l'éducation nutritionnelle 
présentent, pour leur part, plusieurs lacunes méthodologiques et ne permettent pas de 
conclure quant à leur efficacité en regard de l'insuffisance de poids à la naissance. Par 
ailleurs, de nombreuses évaluations du programme américain d'éducation nutritionnelle 
et de coupons alimentaires pour les femmes enceintes défavorisées et leurs jeunes enfants 
(WIC), programme qui s'inscrit dans un contexte plus proche de celui du Québec, ont 
rapporté des résultats intéressants, des analyses récentes semblant montrer des résultats 
positifs quant au poids de naissance (Buescher et al., 1993). Cependant, tout comme 
l'étude menée au Dispensaire diététique de Montréal (Duquette et al., 1991), ces études 
n'ont utilisé qu'une approche quasi expérimentale et les chercheurs ne peuvent éviter 
complètement les biais de sélection inhérents à ces devis. 

Une revue des effets des programmes qui offrent du soutien social aux femmes durant leur 
grossesse souligne que les études randomisées n'ont pas constaté d'impact sur la santé 
physique de la mère ou du nouveau-né, bien qu'on note en général des bénéfices 
psychologiques pour les mères qui apprécient davantage leur grossesse et ont un meilleur 
état mental après la naissance (Biyce, 1991). Une autre méta-analyse d'essais randomisés 
qui totalisent 2 643 participantes (Elbourne, Oakley et Chalmers, 1989) n'a pas démontré 
non plus d'effets sur le poids de naissance de ces approches fondées uniquement sur le 
soutien social. Ces programmes n'ont abordé qu'un seul des facteurs associés aux 
naissances de poids insuffisant et ont en général une faible intensité d'intervention, ce qui 
pourrait expliquer l'absence de résultats probants en regard du poids de naissance. 

Compte tenu de l'ensemble des facteurs qui peuvent influencer la croissance foetale et de 
la complexité des relations entre ces facteurs, il semble que seules des approches qui 
abordent à la fois les dimensions biologiques, psychologiques et sociales de cette 



problématique peuvent entraîner des changements quant au poids de naissance des 
nouveau-nés. Plusieurs études indiquent que de telles approches globales semblent 
prometteuses (Elbourne, Oakley et Chalmers, 1989 ; Villar, Farnet, Barres et al., 1992 ; 
Buescher, Roth, Williams et Gofarth, 1991 ; Norwood, 1994 ; Olds, Henderson, Tatelbaum 
et Chamberlin, 1986 ; McLaughlin, Altermeier, Christensen et al., 1992 ; Barrera, 1981 ; 
Harris, Huckle, Thomas, Johns et Fung, 1989 ; Montreuil et Colin, 1987 ; Leduc et 
Beauregard, 1991 ; Rosner, 1986 ; O'Laughlin, Lampro et Sacks-Silver, 1989 ; Windsor et 
al., 1985 ; Mayer, Hawkins et Todd, 1990 ; Epp, 1986 ; OMS, 1985) et ce, même si les 
études randomisées de ce type de programmes présentent des résultats variables. Ainsi, 
Olds et al. (1986) n'ont constaté aucun effet sur les poids de naissance pour l'ensemble des 
354 primipares randomisées en quatre groupes, mais les mères adolescentes qui ont reçu 
les visites ont eu des bébés de poids à la naissance nettement plus élevé que les mères 
comparables du groupe contrôle. Quant à McLaughlin et al. (1992), ils ont observé un 
meilleur poids de naissance chez les nouveau-nés des mères primipares, mais sans 
différence significative pour le taux de naissances de poids insuffisant (le. nombre de 
participantes ne semble pas suffisant de toute manière pour démontrer une telle 
différence). 

En somme, les approches unifactorielles ne semblent que peu ou pas efficaces pour 
améliorer la croissance foetale. Les approches globales, multidimensionnelles, ne sont pas 
toutes comparables quant à leur contenu mais apparaissent davantage prometteuses. C'est 
ce type d'approche qui a été retenu par le programme intégré de prévention en périnatalité 
NAÎTRE ET GRANDIR EN SANTÉ. 

Cependant, ces approches globales et multidimensionnelles sont très complexes et leur 
mise en oeuvre ne semble pas aller de soi. Il est donc important de bien évaluer comment 
de tels programmes peuvent être mis en oeuvre dans leurs principales dimensions avant 
d'en évaluer les effets. 



Chapitre 2 
Objectifs et méthode 

de recherche 

2.1 OBJECTIFS DE LA RECHERCHE 

Comme on a pu le constater, le programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX a été développé à 
partir d'une recension des difficultés de santé chez les femmes enceintes vivant en situation 
de pauvreté et de leur nouveau-né, de programmes et de services développés pour faire face 
à ces difficultés de santé ainsi que des facteurs de réussite des interventions professionnel-
les. 

Conçu dès le départ comme un programme novateur pouvant se déployer à la grandeur du 
Québec, à l'intérieur d'une approche spécifique a.uprès des clientèles à risque élevé dans 
le sillage du rapport Brunet, le programme nécessitait des efforts planifiés d'évaluation. Une 
première évaluation a porté sur l'outil, principal devant favoriser l'intervention, soit la 
démarche initiale d'identification des besoins (Perreault et al., 1994 ; Perreault et al., 1996 ; 
Perreault et al., 1997) et sur la fiche d'intervention clinique cumulative nécessaire au suivi 
de la dispensation du programme (Routhier et Perreault, 1993). 

Avant de passer à l'évaluation des effets de ce programme sur la santé des mères et de leurs 
nouveau-nés (Brodeur et al., 1993 et 1995), la présente recherche visait à : 

a) décrire la mise en oeuvre des éléments du programme ainsi que l'écart possible entre la 
programmation souhaitée et son actualisation dans quatre CLSC de l'est de Montréal ; 

bj identifier les facteurs en jeu dans la mise en œuvre des éléments du programme et 
expliquer les écarts possibles entre le programme planifié et actualisé, puis proposer des 
correctifs afin d'améliorer la dispensation des services avant l'évaluation de leurs effets. 

De plus, en fonction de la recherche ultérieure sur les effets du programme, la présente 
recherche devait permettre de : 

c) choisir les variables qui pourraient être utilisées ultérieurement pour évaluer l'effet des 
diverses composantes du programme sur la santé des mères et de leurs nouveau-nés ; 

d) faciliter l'implantation de tels programmes dans l'ensemble du Québec, le cas échéant. 



Les résultats préliminaires de cette recherche ont déjà permis de répondre à l'objectif c) et 
partiellement à l'objectif d) lors de l'implantation du programme dans quatre autres CLSC 
de la région de Montréal-Centre et dans un autre CLSC de rAbitibi-Témiscamingue. 

De plus, la méthode de recherche a été utilisée intégralement pour l'évaluation de la mise 
en œuvre des éléments du même programme au CLSC Le partage des eaux, à Rouyn-
Noranda et, avec des modifications mineures, aux CLSC de Hull et de Grande-Rivière, en 
collaboration avec les Directions de santé publique de TAtibitibi-Témiscamingue et de 
TOutaouais. 

2.2 MÉTHODE DE RECHERCHE 

Dans le cadre d'une évaluation de mise en œuvre des éléments, d'un programme aussi 
complexe, il ne saurait être question d'utiliser un devis de recherche fondé sur la mesure 
et les capacités de généralisation par procédés de puissance statistique. Comme les objectifs 
sont de décrire des résultats et de comprendre les processus qui y conduisent, une appro-
che qualitative est indiquée, quitte à ce que certaines données quantitatives viennent 
appuyer certaines descriptions. 

Cette approche qualitative se situe cependant à l'intérieur d'un paradigme positiviste 
puisque les chercheurs regardent les faits comme étant des objets qu'il faut tenir le plus 
possible indépendants de leur influence. Deux préoccupations majeures dominaient les 
réflexions : a) dépasser la simple description pour comprendre et même risquer des explica-
tions des phénomènes observés ; b) tenir compte au maximum de l'influence des milieux 
où s'implanterait le programme dans une perspective de traduction plutôt que de diffusion, 
puisqu'un programme n'est jamais diffusé exactement comme il a été conçu, mais plutôt 
approprié (donc « traduit ») par le milieu où il est implanté (Callon, 1986). 

Dans cette perspective, l'utilisation d'un modèle théorique, ou à tout le moins conceptuel, 
s'imposait pour diriger les analyses. En effet, l'évaluation de la mise en œuvre d'un tel 
programme dans quatre CLSC différents, sous le leadership et la coordination d'un dépar-
tement de santé communautaire et en partenariat avec les ressources de la communauté, 
nécessite un modèle théorique ou à tout le moins un cadre conceptuel qui puisse permettre 
à la fois de documenter (« monitoring ») un processus très complexe et de proposer des 
interprétations qui dépassent l'explication d'un changement social par l'introduction 
raisonnée d'une innovation. La charge de travail trop lourde, le manque de collaboration 
entre intervenantes et l'isolement de l'intervenante, qui constituent des difficultés,majeures 
pour rejoindre les femmes enceintes de milieu défavorisé (Colin et Desrosiers, 1989), 
mettent en cause l'organisation des services de santé et des services sociaux dans ses 
capacités de répartir les ressources en fonction de clientèles privilégiées, de favoriser 
l'exercice fructueux d'une multidisciplinarité et d'appuyer par son fonctionnement admi-
nistratif les efforts des professionnels. Plusieurs modèles furent donc étudiés. 



2.2.1 CHOIX D'UN MODÈLE ET PROPOSITION DE RECHERCHE 

Pour analyser l'implantation d'interventions nouvelles dans un contexte organisa-
tional, plusieurs modèles sont suggérés dont les modèles rationnels et de dévelop-
pement organisational ainsi que les modèles psychologiques, structurels et politi-
ques (Denis, 1988). 

La perspective rationnelle ou « modèle de la planification et du contrôle » (Majone et 
Wildavsky, 1978) représente la conception traditionnelle du changement planifié 
dans les organisations. Les tenants de cette approche mettent l'emphase sur une 
planification rationnelle et technocratique du changement (Kunkel, 1975). Selon ce 
modèle, l'implantation d'un changement dépend uniquement des étapes précéden-
tes du processus de planification, c'est-à-dire l'identification du problème, la déter-
mination des alternatives et le choix rationnel de la meilleure solution. Le modèle 
rationnel reconnaît comme indispensable l'exercice d'un contrôle hiérarchique sur 
les individus responsables d'implanter l'innovation (Kirkpatrick, 1986). Dans un tel 
modèle, l'analyse consiste à évaluer l'écart entre les comportements attendus des 
agents d'implantation et les comportements prescrits par les leaders de l'organisa-
tion, et le succès de la mise en œuvre est déterminé par le degré de cohérence entre 
les attentes des gestionnaires et les comportements souhaités par l'introduction de 
l'innovation dans une organisation. Un tel modèle ne fut pas retenu principalement 
parce qu'il néglige de reconnaître la complexité essentiellement sociale des organi-
sations. Sa conception linéaire colle peu à la réalité fortement hétérogène et com-
plexe des processus de changement dans les organisations, particulièrement les bu-
reaucraties actuelles. Sa perspective masque les tensions et les contradictions qui 
s'articulent nécessairement dès qu'il y a processus d'innovation. Les explications 
amenées face aux inévitables écarts entre ce qui est planifié et réellement actualisé 
utilisent le concept de « résistance au changement », qui n'est finalement qu'une af-
firmation péremptoire d'autorité des responsables de l'innovation « rationnels » face 
aux acteurs sociaux « irrationnels » qui résistent au changement souhaité. Il s'agit 
donc d'un modèle davantage normatif qu'analytique. 

Le concept de développement organisational réfère aux nombreuses approches ap-
pliquées par des consultants en gestion qui affirment qu'un style participatif de 
gestion, la décentralisation des processus de décision, des programmes d'enrichis-
sement des tâches et des mécanismes favorisant la communication dans les organi-
sations, sont garants du succès de l'implantation de changements dans ces organi-
sations (Fullan, 1972 ; Berman, 1980 ; Gels, 1985 ; Herman-Taylor, 1985 ; 
Goodman et Kurke, 1982). Cette perspective, qui s'appuie largement sur les con-
ceptions avancées par l'École des relations humaines en théorie des organisations, 
met l'accent sur différents aspects des comportements des individus en situation 
de travail. Elle se préoccupe de l'organisation informelle des groupes, des phénomè-
nes de motivation et de solidarité au travail en fonction des niveaux de productivité 
dans l'organisation (Mouzelis, 1983). Elle présuppose l'élaboration de mécanismes 
qui favorisent des rapports positifs et non conflictuels entre les membres d'une or-
ganisation, ce qui permettrait en principe de dépasser les tensions. Comme dans 
le cas de l'approche rationnelle, il s'agit davantage d'un modèle normatif, plutôt 



qu'analytique, qui néglige de considérer l'influence probable de la présence d'inté-
rêts conflictuels dans l'organisation sur l'efficacité des stratégies proposées. 

La perspective psychologique sur le changement dans les organisations s'est déve-
loppée à partir des écrits sur les attitudes, le changement des attitudes et la rela-
tion attitudes et comportements (Fishbein et Ajzen, 1975). Elle postule une relation 
séquentielle entre les croyances, les attitudes, les intentions et les comportements. 
Elle suppose que les attitudes et les croyances vont influencer la propension des in-
dividus à accepter le changement planifié. La théorie de l'action, élaborée par Argy-
ris (1982, 1985a, 1985b) et Argyris, Putnam et McLain-Smith (1985), propose un 
cadre pour identifier les postulats qui régissent les comportements des individus 
ou des groupes dans l'organisation et pour formuler des stratégies dans l'optique 
de modifier les actions qu'ils posent. Selon cette théorie, qui établit une distinction 
fondamentale entre les théories ou les positions que défendent explicitement les 
acteurs, et les « théories en usage », qui orientent dans les faits leurs conduites 
dans l'organisation, les individus vont avoir tendance à résister aux changements 
malgré leur adhésion de principe à une innovation (Staw, 1982). C'est qu'ils ont en 
général des modes conservateurs d'action et une capacité limitée de s'adapter aux 
nouvelles situations (Norman, 1985). Les changements à long terme supposent 
donc une modification des fondements cognitifs et émotifs des actions des individus. 
Cette approche repose essentiellement sur une relation hypothétique entre les at-
titudes et les comportements qui est, de plus en plus, fortement contestée. De plus, 
il y a peu d'évidences empiriques sur l'impact des résistances individuelles par rap-
port à l'implantation d'un changement lorsque l'ensemble de l'organisation soutient 
l'innovation (Gross, Giacquinta et Bernstein, 1972 ; Scheirer, 1981). Le modèle psy-
chologique demeure donc largement un modèle normatif. 

L'approche structurelle regroupe une partie importante des études réalisées dans 
le domaine de l'innovation depuis plus d'une vingtaine d'années. Selon cette pers-
pective, les organisations qui réussissent à implanter avec succès un changement 
se distinguent des autres par toute une série de caractéristiques : 

• liées à des attributs organisationnels : taille, centralisation, formalisation, niveau 
d'expertise, etc. (Burns et Stalker, 1961 ; Hage et Aiken, 1970 ; Pierce et Delbecq, 
1977 ; Moos, 1983 ; Hage, 1986 ; Bennis, 1966 ; Thompson, 1965 ; Harvey et 
Mills, 1970 ; Zaltman, Duncan et Holbeck, 1973) ; 

• liées au contexte organisational : incertitude environnementale, degré de com-
pétition, aisance organisationnelle, degré d'urbanisation, etc. (Harvey et Mills, 
1970 ; Pierce et Delbecq, 1977 ; Shortell, 1983) ; 

• liées aux attributs des gestionnaires : locus of control, attention portée à l'innova-
tion, orientation cosmopolitaine ou locale (Thompson, 1965 ; Rotter, 1966 ; 
Miller, 1983 ; Shortell, 1983 ; Pierce et Delbecq, 1977). 

Le recours à la perspective structurelle a permis d'élargir considérablement les con-
naissances empiriques des déterminants de l'innovation. Les études y sont essen-
tiellement analytiques et prennent leurs distances de l'aspect normatif des appro-



ches rationnelles, de développement organisational et psychologique. Cependant, 
les résultats sont plutôt instables, ce qui rend difficile tout jugement sur les rela-
tions entre certaines caractéristiques structurelles et l'innovation (Downs et Mohr, 
1976). Les études doivent donc s'appuyer sur une autre approche ou être complé-
tées par le recours à d'autres perspectives théoriques. 

Les approches politiques (Burns et Stalker, 1961 ; Wilson, 1966 ; Becker et Whistler, 
1967 ; Harvey et Mills, 1970 ; Zmud, McLaughlin et Might, 1984) se sont dévelop-
pées en grande partie en réaction aux résultats empiriques obtenus par l'applica-
tion des études structurelles. Elles se situent généralement dans une perspective 
critique d'analyse des organisations. L'adoption et l'implantation d'innovations y 
sont considérées comme des jeux de pouvoir organisationnel dont le résultat cons-
titue un ajustement aux pressions externes et internes. L'accent est mis sur l'ana-
lyse des stratégies des divers acteurs et sur leurs interactions (Wilson, 1966 ; Petti-
grew, 1975, 1977, 1985 ; Elmore, 1978 ; Majone et Wildavsky, 1978 ; Hasenfeld, 
1980 ; Moos, 1983 ; Robey, 1984 ; Carnall, 1986 ; Gray et Ariss, 1985 ; Barley, 
1986 ; Deber et Leatt, 1986 ; Dyer et Page, 1987). Les difficultés ou les écarts liés 
à l'implantation d'une innovation ne dépendent pas d'une inefficacité du processus 
de planification ou du système de contrôle mais plutôt de la poursuite d'intérêts 
particuliers par des acteurs influents dans l'organisation. Malheureusement, les re-
cherches empiriques conduites à partir de cette approche sont peu nombreuses et 
les liens entre une approche politique et la multiplicité des approches théoriques 
liées à des perspectives critiques n'ont pas été suffisamment précisés. 

Par ailleurs, certaines études (Daft et Becker, 1978 ; Kaluzny, Veney et Gentry, 
1974 ; Elkim, 1983 ; Miller et Friesen, 1982 ; FenneU, 1984 ; Damanpour, 1987a, 
1987b ; Damanpour et Evan, 1984 ; Kimberly et Evanisko, 1981 ; Meyer et Goes, 
1987) ont montré que l'implantation d'une innovation est très liée au type d'innova-
tion et au type d'organisation, donc au contexte, d'où des essais pour développer 
une théorie contextuelle. 

À partir des approches politiques et contextuelles, Denis (1988) a développé 
un modèle politique et contingent d'analyse, repris par Denis et Champagne 
(1990), qu'utilisera cette étude. Ce modèle postule que le processus d'implanta-
tion d'une intervention doit être avant tout abordé selon une perspective politique, 
mais qu'il subit aussi les pressions d'une contingence structurelle, i.e. que les ca-
ractéristiques structurelles d'une organisation agissent en synergie ou en antago-
nisme dans l'actualisation des stratégies des acteurs, avec la dynamique politique 
entourant l'implantation de l'innovation. 

Selon ce modèle, l'organisation est une arène politique à l'intérieur de laquelle les 
acteurs poursuivent des stratégies fondamentales différentes. Par ailleurs, des ob-
jectifs particuliers sont associés à l'intervention que l'on cherche à implanter. Les 
différents acteurs organisationnels peuvent supporter l'implantation d'une inter-
vention s'ils y voient un moyen d'actualisation de leurs stratégies fondamentales. 
L'adhésion des acteurs aux caractéristiques et aux objectifs associés à l'intervention 
se traduit en un ensemble de stratégies de réaction à l'intervention qui interagis-
sent dans une distribution particulière du pouvoir dans l'organisation. Le niveau 



d'actualisation des stratégies des acteurs dépend de leur degré de contrôle des ba-
ses de pouvoir dans l'organisation. Le niveau d'atteinte des objectifs associés à l'in-
tervention dépend de l'adhésion des acteurs dominants à ces objectifs. Enfin, les 
acteurs doivent tenir compte dans la poursuite de leurs stratégies respectives des 
caractéristiques structurelles de l'organisation au cours du processus d'implanta-
tion d'une intervention. 

Ce modèle apparaissait tout à fait pertinent pour documenter et expliquer le niveau 
d'implantation des éléments du programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX tels que la 
mise en place d'une équipe multidisciplinaire, la dispensation d'un soutien alimen-
taire, du soutien relationnel, etc., mais insuffisant pour documenter et expliquer 
pleinement la mise en œuvre effective du programme, auprès des femmes enceintes 
défavorisées. Au moment de la rédaction du protocole, les femmes n'étaient pas 
considérées comme des actrices directes dans l'implantation des éléments du pro-
gramme : on supposait que comme elles n'avaient pas de rôle spécifique dans les 
organisations pour décider des éléments du programme, elles ne pouvaient pas être 
considérées comme des actrices au même titre que la direction générale. Par 
ailleurs, les intervenantes professionnelles impliquées dans la mise en œuvre du 
programme avec les femmes étaient plus que des actrices comme les autres : leurs 
caractéristiques personnelles pouvaient colorer la mise en œuvre. 

Le protocole initial de la recherche distinguait en fait deux variables dépendantes : 

• l'implantation des éléments du programme, soit les modifications des activités 
multidisciplinaires, les modifications dans le recours aux références à d'autres 
intervenantes du CLSC, les modifications dans le recours aux ressources com-
munautaires du milieu, la qualité d'implantation du soutien alimentaire et la 
qualité d'implantation des soutiens spécifiques (soutiens relationnel, matériel, 
antitabagique, etc.) ; 

• la mise en œuvre du programme auprès des femmes, soit le niveau de recrute-
ment de la clientèle visée, la répartition des sous-groupes, les modifications aux 
évaluations de besoins, les modifications aux plans de services, le degré d'actua-
lisation des plans de services, le degré de confiance de la femme envers l'interve-
nante et la satisfaction du programme par la femme. Dans l'esprit des cher-
cheurs, il s'agissait d'éléments différents, les femmes ne pouvant influencer le 
processus d'implantation des éléments du programme, mais influençant forcé-
ment sa mise en œuvre . C'est pourquoi les chercheurs avaient modifié le modèle 
de Denis et Champagne pour y inclure les caractéristiques des femmes (figure 
2.1). 

À la lumière des premières analyses, il est vite apparu que les femmes constituaient 
des actrices importantes tant dans l'implantation que dans la mise en œuvre des 
éléments du programme. Ainsi, il s'est avéré que l'implantation de soutiens spécifi-
ques sous la forme initialement planifiée était difficile à mettre en œuvre compte te-
nu de l'interaction des femmes avec les intervenantes. C'est pourquoi la recherche 
revint au modèle initial de Denis et Champagne (1990) (figure 2.2) en considérant 
les femmes comme des actrices au même titre que les intervenantes et les membres 



de la direction des CLSC. Il s'agit donc là d'un processus réitératif où les analyses 
contribuent à des changements à la fois théoriques et méthodologiques. 

Le modèle de Denis (1988), repris par Denis et Champagne (1990), s'appuie sur 
trois propositions. Afin de guider l'analyse des données en vue de l'atteinte des.ob-. 
jectifs de la recherche, la première proposition a été retenue. Une telle proposition 
jouerait le rôle d'une hypothèse s'il s'agissait de données mesurables. 
La proposition de recherche initiale était donc la suivante : 

• L'implantation des éléments du Programme intégré de soins périnatals globaux 
(PISPG) est un processus essentiellement politique dont la probabilité de succès 
est accrue si elle reçoit l'adhésion des acteurs qui exercent des contrôles im-
portants dans l'organisation. Cette adhésion est fonction de la centralité des 
caractéristiques du PISPG par rapport aux stratégies des acteurs et du degré de 
conformité des objectifs associés au PISPG avec les stratégies fondamentales des 
acteurs, la centralité référant à la cohérence entre le PISPG et les intérêts parti-
culiers d'un acteur. 

Ainsi, un CLSC où les caractéristiques du PISPG seraient centrales et les objectifs 
conformes pour l'équipe/programme formée des intervenantes professionnelles 
exerçant peu de contrôle dans l'organisation de.ce CLSC aurait peu de chance de 
développer fortement les éléments du PISPG si les caractéristiques du PISPG s'avé-
raient non centrales pour l'équipe de direction qui exerce des contrôles importants 
et cela même si les objectifs du PISPG étaient conformes aux stratégies fondamen-
tales de cette équipe de direction. Plusieurs propositions spécifiques sont donc pos-
sibles pour expliquer les niveaux d'implantation selon les quatre CLSC impliqués. 
Quant aux deux autres propositions, elles n'ont pas été retenues car la première 
proposition apparaissait suffisante pour expliquer la mise en œuvre des éléments 
du programme. 

La proposition de recherche modifiée qui servira à l'analyse des données est donc 
la suivante: 

• La mise en œuvre des éléments du programme est un processus essentiel-
lement politique dont la probabilité de succès est accrue si elle reçoit l'adhé-
sion des acteurs qui exercent des contrôles importants dans la mise en 
œuvre du programme. Cette adhésion est fonction de la centralité des ca- I 
ractéristiques du programme par rapport aux stratégies des acteurs et du J 
degré de conformité des objectifs associés au programme avec les stratégies | 
fondamentales des acteurs, la centralité référant à la cohérence entre le 
programme et les intérêts particuliers d'un acteur. 



Figure 2.1 
Modèle politique et contingent d'analyse de l'implantation et de la 

mise en œuvre d'un programme intégré de services prénatals globaux 
Version de départ (1991) 
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Figuré 2.2 
Modèle politique et contingent d'analysé de l'implantation et 

de la mise en œuvre d'un programme intégré de services prénatals globaux 
Version finale (1992) 
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2.2.2 STRATEGIE DE RECHERCHE RETENUE 

L'étude de cas a été utilisée parce qu'elle est appropriée quand l'évaluation de l'im-
plantation d'un programme ne peut être isolée ou dissociée du contexte (Yin, 1989) 
et qu'il ne peut y avoir de contrôle sur les organisations, en l'occurrence les quatre 
CLSC qui ont implanté le programme. De plus, l'étude de cas, qui se définit comme 
l'investigation empirique d'un phénomène contemporain dans son contexte de réali-
sation (Yin, 1989), correspond tout à fait aux objectifs de recherche poursuivis puis-
qu'elle permet de saisir l'ensemble des variations dans le processus d'implantation 
et de mise en oeuvre au niveau des quatre CLSC. 

Plus spécifiquement, le devis de recherche choisi est une étude de cas multiple avec 
unités d'analyse imbriquées (Yin, 1989). 

Comme un des objectifs majeurs à long terme est de faciliter l'implantation de pro-
grammes intégrés en périnatalité dans l'ensemble du Québec si ses effets se révèlent 
significatifs, l'étude de quatre cas plutôt que d'un seul peut permettre de tirer des 
généralisations importantes. Il s'agit de quatre CLSC ayant une histoire bien parti-
culière (Hochelaga-Maisonneuve est l'un des tout premiers CLSC du Québec, J.-
Octave Roussin a été implanté à la fin des années 1970 avec une vocation d'ensei-
gnement médical universitaire, alors qu'Olivier-Guimond et Mercier-Est-Anjou sont 
de « jeunes » CLSC souffrant du syndrome des mal-équipés à la suite des réorienta-
tions budgétaires du MSSS). Les modes de gestion varient entre ces quatre CLSC et 
les populations visées ne présentent pas les mêmes caractéristiques, puisque Ho-
chelaga-Maisonneuve constitue un quartier globalement défavorisé alors que les au-
tres territoires se retrouvent avec des zones de pauvreté qui ont cependant tendance 
à s'étendre depuis la récession de 1981. Comme prévu lors de l'élaboration du proto-
cole, les zones de pauvreté se sont étendues et montrent tous les signes de l'appau-
vrissement graduel de la région montréalaise. 

Comme prévu, trois unités d'analyse ont été utilisées : une analyse interne de cha-
cun des quatre cas a d'abord été effectuée pour étudier les comportements stratégi-
ques des différents groupes d'acteurs (première unité d'analyse) et l'évolution de 
leurs interactions au cours du processus de mise en oeuvre des éléments du pro-
gramme. Puis l'interaction entre les intervenantes professionnelles et les femmes a 
été étudiée spécifiquement dans chacun des quatre cas (deuxième unité d'analyse). 
Finalement, une analyse transversale des quatre cas a été effectuée avec chaque 
CLSC comme unité d'analyse (troisième unité d'analyse), afin de comparer entre eux 
les quatre CLSC pour déterminer les contributions les plus significatives à la mise 
en œuvre des éléments du programme. Cependant, le rapport de recherche ne pré-
sentera pas les analyses cas par cas (première unité d'analyse) et l'évolution cas par 
cas des interactions entre les femmes et les intervenantes (deuxième unité d'ana-
lyse), car il s'est avéré impossible de protéger la confidentialité de plusieurs acteurs 
étudiés, conformément aux engagements éthiques conclus par l'équipe de recherche. 
C'est pourquoi les deux premières unités d'analyse ne peuvent être publiées 
même si elles ont été entièrement réalisées et qu'elles constituent la base des 
résultats de l'analyse transversale présentée dans le présent rapport de recher-
che. 



2.2.3 POPULATION À L'ÉTUDE 

Pour les fins d'évaluation de la mise en œuvre des éléments du programme intégré 
en périnatalité, l'ensemble des acteurs et groupes d'acteurs dans les quatre CLSC 
et le Département de santé communautaire étaient interpellés. Il s'agit de la direc-
tion générale du DSC, de la coordonnatrice de l'équipe de planification et de soutien 
du DSC, de l'équipe de direction des quatre CLSC (directeur général, coordonnatrice 
du module dont relève l'équipe/programme, chef d'équipe), des intervenantes pro-
fessionnelles faisant partie des équipes/programme mises en place dans les quatre 
CLSC, des autres professionnels des CLSC ne faisant pas partie de 
l'équipe/programme, des responsables des ressources communautaires qui devaient 
s'impliquer dans le programme. 

Il fut décidé que, pour chaque CLSC, dix femmes correspondant aux critères de sé-
lection répondraient à une entrevue à la fin du huitième mois de leur grossesse (soit 
entre la 34e et la 36e semaine de leur grossesse). Il apparaissait que 40 cas consti-
tuaient un nombre suffisant pour une analyse en profondeur. De plus, pour des rai-
sons opérationnelles, la mise en place d'un programme d'une telle complexité ex-
cluait qu'il soit offert sur une grande échelle dès ses premiers pas, les budgets étant 
d'ailleurs insuffisants pour financer les suppléments alimentaires estimés à 200 $ 
par grossesse à ce moment-là (en 1999, les coûts sont d'environ 250 $). 

Les femmes furent sélectionnées selon des critères retenus afin de.contrôler le plus 
possible des variables potentiellement confondantes : être née au Québec et parler 
français à la maison, afin d'éliminer l'effet des facteurs ethniques et culturels très 
confondants dans cette problématique ; avoir moins de 11 ans de scolarité et dispo-
ser d'un revenu familial, selon la taille de la famille, inférieur au seuil de pauvreté 
établi annuellement par Statistique Canada. Enfin, pour les sujets de moins de 18 
ans, le revenu de la famille d'origine devait être inférieur au seuil de pauvreté afin 
d'éviter des sujets temporairement en difficulté financière mais appartenant à des 
groupes sociaux plus favorisés. Enfin, les candidates potentielles ne devaient pas 
avoir complété plus de 20 semaines de grossesse au moment de la sélection. 

Comme le programme s'adresse surtout au noyau des femmes vivant en extrême 
pauvreté, le protocole prévoyait une proportion égale de femmes vivant en situation 
de pauvreté par rapport à d'autres vivant en situation d'extrême pauvreté, c'est-à-
dire disposant d'un revenu inférieur à 60 % du seuil de pauvreté établi par Statisti-
que Canada, et cumulant plusieurs handicaps (faible scolarité, monoparentalité, 
etc.), car il s'agit des femmes les plus difficiles à rejoindre et à conserver dans une 
relation de confiance réciproque. Selon une logique d'échantillonnage de cas extrê-
mes (Patton, 1990), une réussite de la mise en œuvre de ce programme auprès des 
femmes vivant en situation d'extrême pauvreté serait déjà en soi un résultat des plus 
importants quels que soient les effets immédiats du programme sur la santé de la 
mère et/ou du nouveau-né. Par ailleurs, les chercheurs ne croyaient pas réaliste de 
n'admettre que cette catégorie de femmes étant donné la nouveauté de ce pro-
gramme pour les équipes des CLSC. Dans les faits, la plupart des femmes rejointes 



vivaient en situation d'extrême pauvreté (voir chapitre 4) car le principal facteur de 
clivage s'est avéré être la sous-scolarisation. 

2.2.4 DÉFINITION DES VARIABLES ET COLLECTE DES DONNÉES 

Nous ne ferons ici que donner une définition générale de chacune des variables ou 
groupes de variables, l'annexe 2.1 indiquant précisément, pour chaque variable, les 
catégories, les indicateurs retenus ainsi que la source de collecte. 

Variables indépendantes 
Les variables retenues comme indépendantes furent les trois contenues dans la pro-
position de recherche. 

• Stratégie fondamentale 
Elle représente les objectifs que poursuit un acteur dans l'organisation. Elle est 
définie par l'identification de patterns, à la manière de Mintzberg (1978), à travers 
les discours et les actions produits par l'acteur dans l'organisation. Elle réfère logi-
quement à un ensemble d'intérêts objectifs qui reflètent l'appartenance de l'acteur 
à un groupe social plus large (Denis, 1988). 

• Stratégie de réaction au programme 
Elle réfère à la façon dont l'acteur réagit et s'approprie l'innovation que constitue 
le programme. Cette réaction s'inscrit logiquement en cohérence avec l'orientation 
stratégique fondamentale de l'acteur. Elle reflète pour plusieurs acteurs la pré-
sence d'une tension entre les objectifs qu'ils poursuivent au cours du processus 
d'implantation et leur capacité à influencer véritablement cette dynamique (Denis, 
1988). 

• Adhésion au programme 
Elle représente un rapport théorique entre la stratégie fondamentale d'un acteur 
et le changement de l'innovation. Elle découle du degré de centralité des caracté-
ristiques de l'innovation et de conformité de ses objectifs par rapport à la stratégie 
fondamentale de l'acteur. Elle contribue à définir les facteurs explicatifs de la 
stratégie de réaction à l'innovation développée par un acteur (Denis, 1988). 

D'autres variables indépendantes, prévues au protocole, se sont révélées peu éclai-
rantes, les variables du modèle politique et contingent d'analyse s'avérant suffisan-
tes. Ce sont la planification de l'implantation par le DSC, la planification de l'im-
plantation et de la mise en oeuvre par les CLSC et les caractéristiques des femmes 
qui regroupent : 

• la stabilité générale des conditions de vie ; 

• l'absence d'événements majeurs venant perturber le fonctionnement de la femme 
enceinte, tels les multiples déménagements, la maladie grave d'un enfant, etc. ; 



• le cumul des handicaps ; 

• la présence de certaines caractéristiques de vie qui, en plus de l'insuffisance de 
revenus, rendent la vie encore plus difficile et précaire, tels la faible scolarité, 
l'isolement social, etc. ; 

• l'expérience avec les services sociaux et de santé, soit les attitudes développées 
et les expériences vécues au contact des professionnels et des organismes de ser-
vices au coeur de la dynamique du milieu défavorisé, telle que la crainte de se 
faire enlever son enfant ; 

• l'estime de soi, c'est-à-dire le niveau d'estime que la femme.a d'elle-même en tant 
que personne en interaction avec son environnement physique et social ; 

• la motivation, soit le degré de volonté de vouloir changer et améliorer une situa-
tion ; 

• les caractéristiques des intervenantes professionnelles (les attitudes face à la pau-
vreté et à la femme enceinte, la formation, soit le diplôme obtenu et la profession 
exercée, l'expérience antérieure de travail dans la profession et dans le champ de 
la périnatalité, l'implication communautaire hors travail et le leadership). 

Ces variables ont été documentées et feront l'objet de descriptions détaillées, mais 
elles n'ont pas le statut prévu de variables indépendantes. 

La variable dépendante que constitue la mise en œuvre des éléments du programme 
contient les sept éléments suivants : le recrutement de la clientèle visée, la relation 
de confiance de la femme envers l'intervenante, le recours aux ressources commu-
nautaires du milieu, une démarche systématique d'intervention, les activités de 
l'équipe multidisciplinaire, le soutien alimentaire, la disponibilité de soutiens spécifi-
ques (soutiens relationnel, matériel, antitabagique, etc.). 

2.2.5 COLLECTE DES DONNEES 

Les données ont été recueillies de façon systématiqué pour documenter étroitement 
le déroulement des processus et le développement, s'il y avait lieu, d'une chaîne 
d'évidences (Yin, 1989). Huit mécanismes de collecte des données ont été utilisés. 

• Entrevues auprès des acteurs ou groupes d'acteurs 
Des entrevues en profondeur (d'une durée moyenne d'une heure trente) ont été 
effectuées avec les acteurs au tout début de la mise en œuvre (temps 1), en octo-
bre et novembre 1991, puis en avril et mai 1992, donc de neuf à dix mois après 
lé début de la mise en œuvre (temps 2), et en octobre 1992, à la fin de la période 
finalement allouée pour l'évaluation de l'implantation (temps 3). Signalons que 
cette période a été prolongée pour permettre à trois des quatre CLSC de rejoindre 
le nombre prévu de dix femmes. Trois guidés d'entrevue, que l'on retrouvera à 
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l'annexe 2.2, ont été élaborés en fonction du modèle politique et contingent 
d'analyse. Ces entrevues visaient à dégager les stratégies fondamentales des ac-
teurs, leurs stratégies de réaction, la centralité et l'adhésion aux objectifs. 

Au niveau des intervenantes professionnelles, étant donné leur nombre élevé 
par CLSC (17 à Hochelaga-Maisonneuve, 12 à Mercier-Est/Anjou, 7 à Olivier-
Guimond et 6 à J.-Octave Roussin), nous avons dû procéder à une sélection de 
trois intervenantes par établissement. Les critères de sélection étaient fondés sur 
la profession des intervenantes à l'intérieur de chaque équipe tout en tenant 
compte des autres équipes des CLSC participants. Dans le premier CLSC, la mé-
decin fut sélectionnée puisqu'il s'agissait de la seule représentante de cette pro-
fession effectuant des suivis. Une nutritionniste, rattachée à un module d'organi-
sation communautaire, èt une infirmière, nouvelle au sein de l'équipe qui existait 
d'assez longue date et donc susceptible d'amener un regard neuf, furent aussi 
sélectionnées. Dans le deuxième CLSC, la seule intervenante sociale de l'équipe, 
une auxiliaire familiale récemment transférée du Centre de services sociaux et 
une infirmière furent sélectionnées. L'infirmière choisie n'effectuant que peu de 
suivis, l'infirmière effectuant le plus de suivis fut ajoutée pour les temps 2 et 3, 
l'entrevue du temps 2 ayant repris les éléments essentiels du temps 1. Dans le 
troisième CLSC, la seule intervenante sociale de l'équipe, une auxiliaire familiale 
et une infirmière nouvellement arrivée dans l'équipe et diplômée récemment en 
nursing communautaire furent sélectionnées. Dans le dernier CLSC, la seule in-
tervenante sociale de l'équipe, une auxiliaire familiale et une infirmière active 
dans les services à la petite enfance depuis longtemps et impliquée dans la com-
munauté furent sélectionnées. 

Pour sélectionner les représentantes des intervenantes hors programme des 
CLSC, on a attendu à la fin des entrevues du temps 1 pour choisir des personnes 
en lien avec les enjeux qui nous apparaissaient les plus importants suite à une 
première analyse des données recueillies. Dans le premier CLSC, une représen-
tante des services médicaux courants fut choisie étant donné l'importance de ces 
services au sein de l'établissement. Dans le deuxième, une professionnelle oeu-
vrant à la fois dans les services courants et en organisation communautaire fut 
sélectionnée. Dans le troisième CLSC, un intervenant fut choisi parce qu'il était 
un des rares hommes à être en contact direct avec ces familles sans faire partie 
de l'équipe. Enfin, dans le quatrième CLSC, la coordonnatrice des services psy-
chosociaux, réputée être fortement intéressée par cette problématique, fut choisie. 

Pour les organismes communautaires, les personnes furent choisies à partir 
d'une liste des organismes, dans chacun des territoires, les plus susceptibles 
d'être en contact avec des femmes enceintes vivant en situation de pauvreté. 
Seules les responsables de tels organismes furent interviewées, à l'exception d'un 
membre d'une table de concertation locale. Les entrevues eurent lieu aux temps 
2 et 3, étant donné qu'au temps 1 aucun organisme communautaire n'avait été 
informé de l'existence du programme et que les CLSC avaient demandé expressé-
ment de leur laisser le temps de contacter eux-mêmes ces organismes. Cepen-
dant, au temps 2, l'agente de recherche a dû présenter les principaux éléments 



du programme à tous les organismes, sauf un qui en était bien informé. On re-
trouvera copie des guides d'entrevue à.l'annexe 2.3. 

Par contre, des entrevues pour les trois temps furent réalisées auprès de chaque 
directeur général, chaque coordonnatrice responsable de l'équipe/program-
me et chaque chef d'équipe. Dans un CLSC, un changement de chef d'équipe 
ayant eu lieu après le temps 1, la nouvelle chef d'équipe accorda au temps 2 une 
entrevue intégrant les questions essentielles du guide du temps 1. 

La direction générale du DSC ainsi que la coordonnatrice de l'équipe de pla-
nification ont été rencontrées à la fin de chaque temps. En outre, l'équipe de re-
cherche leur a communiqué des résultats partiels préliminaires après chaque 
étape de collecte de données. 

Au total, 108 entrevues furent réalisées, 30 au temps 1, 39 au temps 2 et 39 au 
temps 3. 

Questionnaires auto-administrés auprès des intervenantes 
Étant donné le nombre élevé d'intervenantes et afin de s'assurer d'une collecte 
uniforme de certaines données, un questionnaire auto-administré, dont on trou-
vera copie à l'annexe 2.4, a été complété par chaque intervenante au temps 1 
(collecte spéciale sur formation, scolarité et expérience antérieure), ainsi qu'aux 
temps 2 et 3, pour connaître les opinions sur l'efficacité perçue de chaque élément 
du programme, son degré de faisabilité et le sentiment d'adéquation de l'interve-
nante par rapport à son actualisation. Ces questionnaires ont été traités sur logî  

Sources documentaires 
Divers documents ont été consultés, particulièrement les procès-verbaux des co-
mités de régie ayant discuté de la mise en place et du fonctionnement des équi-
pes/programme et les comptes rendus des réunions des équipes/programme. 

Observations directes 
Certaines réunions des équipes/programme, particulièrement celles où il y avait 
discussion de cas, ont fait l'objet d'une observation directe afin de voir à l'oeuvre 
les efforts de multidisciplinarité. Ces observations ont d'ailleurs constitué une 
source supplémentaire pour évaluer les stratégies fondamentales et les stratégies 
de réaction des intervenantes. La grille utilisée pour noter les observations peut 
être consultée à l'annexe 2.5. Au total, 20 observations directes ont été effectuées, 
dont trois par le chercheur principal. 

Journal de bord 
Un journal de bord a été tenu au fur et à mesure par l'agente de recherche et le 
chercheur principal, permettant,de noter toute information qui pouvait s'avérer 
pertinente pour les analyses. 

ciel SPSS. 



• Grille d'analyse continue des besoins 
Cette grille, remplie au début du contact entre l'intervenante et la femme, qui de-
vait être mise à jour au moins toutes les deux semaines, a servi à recueillir les in-
formations sur l'estime de soi et la motivation, de même qu'à documenter les 
écarts entre services prévus, offerts et actualisés. Les sections pertinentes pour 
la collecte des données ont été codées et saisies informatiquement. Cette grille, 
dont la version de travail définitive se retrouve à l'annexe 2.6, a fait l'objet d'une 
validation durant la même période que l'évaluation de mise en œuvre par les 
CLSC de Hull et de Grande-Rivière, avec la participation du DSC de l'Outaouais 
(Perreault et al. 1994). 

• Fiche d'intervention clinique cumulative 
Cette fiche, qui a fait l'objet d'une validation durant la même période que l'évalua-
tion de mise en œuvre (Routhier et Perreault, 1993), a servi à recueillir les infor-
mations concernant les interventions réalisées par les intervenantes ayant effec-
tué des suivis. On trouvera copie de la fiche à l'annexe 2.7. 

• Entrevues auprès des femmes 
Une entrevue a été effectuée auprès de chacune des 36 femmes recrutées qui ont 
participé au programme. Nous avons analysé en profondeur 34 entrevues, écar-
tant celle réalisée auprès d'une femme ayant refusé l'enregistrement et une réali-
sée auprès d'une femme ayant perdu son enfant mais qui avait demandé, à son 
retour de l'hôpital, à compléter l'entrevue. Les entrevues ont duré en moyenne 40 
minutes. On peut trouver à l'annexe 2.8 copie du guide d'entrevue. 

2.2.6 ANALYSE DES DONNEES 

Comme nous avons procédé à une collecte des données faisant appel à huit méca-
nismes différents, dans un premier temps, les méthodes d'analyse propres à chaque 
type de données ont été utilisées : particulièrement l'analyse de contenu qui con-
vient au matériel de type qualitatif recueilli par les entrevues auprès des acteurs et 
groupes d'acteurs, les sources documentaires, l'observation participante et les en-
trevues auprès des femmes. Le logiciel SATO a été utilisé pour effectuer cette ana-
lyse de contenu. Le questionnaire auto-administré a été saisi par informatique 
(SPSS). Quant à la grille d'analyse continue des besoins et à la fiche d'intervention 
clinique, les données pertinentes ont été saisies par des moyens informatiques 
après codage pour servir à des analyses de type nominal, sans tests statistiques. 
Notons enfin que le journal de bord a servi à étayer, développer ou appuyer l'en-
semble des analyses. 

À partir d'un premier traitement des données selon les méthodes appropriées à son 
mode de collecte, nous avons procédé par appariement de modèle, ce qui constitue 
la stratégie d'analyse la plus appropriée lors d'une étude de cas (Yin, 1989). L'ana-
lyse a été effectuée en trois étapes: une analyse interne dans chaque CLSC a permis 
de décrire l'évolution des rapports entre les différents groupes d'acteurs et son in-



fluence sur le niveau d'implantation des éléments du programme intégré en péri-
natalité. 

Dans un deuxième temps, nous avons analysé l'interaction intervenantes et femmes 
dans chacun des quatre CLSC afin de repérer les facteurs qui peuvent expliquer le 
niveau et la qualité de la mise en oeuvre concrète du programme auprès des femmes 
de chaque CLSC. 

Finalement, dans un troisième temps, nous avons effectué une analyse transversale 
pour déterminer les facteurs associés à une plus forte probabilité de succès dans 
la mise en œuvre des éléments du programme (variable dépendante). Cette analyse 
transversale a tenu compte des deux étapes précédentes. 

2.2.7 CRITÈRES DE VALIDITÉ 

Validité interne du devis choisi 
Le recours à des propositions théoriques formelles constitue selon plusieurs au-
teurs (Campbell, 1975 ; Yin, 1981a, 1981b, 1989) une.façon de minimiser les biais 
qui pourraient compromettre la validité interne de ce type de devis. En effet, le re-
cours à un modèle théorique minimise le risque de réaliser une observation biaisée 
d'un phénomène en se laissant influencer par des pré-notions ou encore en étant 
peu prudent à l'égard des interprétations suggérées par les acteurs présents sur les 
lieux d'une recherche. Nous disposions d'une proposition théorique qui a guidé tant 
la collecte que l'analyse des données. Pour l'analysé, nous avons donc utilisé l'appa-
riement de modèle pour assurer la meilleure adéquation possible entre les modes 
d'analyse et le modèle théorique. 

Validité de construit 
Le recours à huit mécanismes différents de collecte des données assure la validité 
de construit qui est souvent vue comme un point faible des études de cas (Yin, 
1989). La convergence des différentes sources d'information a été remarquable. En 
aucun moment, il n'y eut nécessité de procéder à un arbitrage. En effet, les obser-
vations directes, le journal de bord et les sources documentaires permettaient de 
confirmer et parfois de compléter les données principalement recueillies lors des 
entrevues en profondeur. Ainsi, pour ce qui est des stratégies fondamentales des 
acteurs, nous sommes partis d'une analyse des discours de chaque acteur, ou d'un 
représentant d'un groupe d'acteurs, que nous avons croisés avec des discours 
d'autres acteurs pour produire une forme de corroboration parmi plusieurs entre-
vues réalisées de façon indépendante. Ces comparaisons ont permis de valider la 
description des stratégies des acteurs à travers des sources différentes. De plus, les 
documents écrits ou enregistrés (comptes rendus des rencontres d'équipe, procès-
verbaux des comités de régie interne) ainsi que l'observation directe de certaines 
rencontres des équipes/programme) ont permis de mieux définir ces stratégies. Les 
analyses ont toutes été effectuées par deux chercheurs, travaillant le plus souvent 
de manière indépendante. 



Validité externe 
Ce type de validation repose principalement, dans le cadre de cette étude, sur le fait 
qu'il y ait plusieurs cas à l!étude, tant au niveau des sites qu'au niveau des femmes. 
Les 34 cas de:femmes ont constitué une masse critique suffisante pour assurer les 
analyses. On peut vraiment affirmer que la saturation des données a été atteinte 
de manière plus que satisfaisante. Ainsi, les informations spécifiques ne touchaient 
qu'à des aspects secondaires des analyses, aspects le plus souvent vérifiables à tra-
vers les autres sources de données. La congruence théorique est apparue ici aussi 
comme la* meilleure garantie de contrôle des biais. 

.2.8 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 

Le comité d'éthique de l'hôpital Maisonneuve-Rosemont a approuvé les implications 
éthiques de ce projet de recherche. Toutes les-femmês ont signé une lettre de con-
sentement, dont on trouvera copie à l'annexe 2.9, soulignant entre autres qu'elles 
pouvaient quitter la recherche en tout temps sans préjudice et continuer de rece-
voir le programme. Les professionnels des CLSC ont aussi signé une lettre de con-
sentement, dont on trouvera copie à l'annexe 2.10, lettre qui assurait des mécanis-
mes pour protéger leur anonymat et la confidentialité. Il s'est cependant révélé im-
possible de garantir en tout temps l'anonymat et la confidentialité des acteurs des 
CLSC. Ceci a constitué un problème majeur qui. a indûment retardé la publication 
du rapport de cette recherche. Nous reviendrons sur ce point au chapitre 6. 



Chapitre 3 
NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX 

Un programme in tégré 
de services prénatais 

La mise en œuvre de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, un programme intégré dé services prénatals, 
comme on l'appelait en 1991, a présupposé plusieurs démarches.de différents ordres. Le 
présent chapitre a pour objectif de. rendre compte de ces grandes étapes : provenance du 
projet, planification, émergence d'un partenariat, conception formelle, développement d'un 
programme de formation et production des outils. Cette description servira de toile de fond 
à la présentation des résultats de la présente étude (voir le chapitre 4). 

C'est dire que ce chapitre présente strictement le programme tel qu'expérimenté au 
cours de la période de mise en œuvre, sans tenir compte des changements ultérieurs. 
En effet, comme on l'explique en détail dans le préambule du présent rapport, un certain 
nombre de documents ont clarifié l'un ou l'autre aspect de ce programme, de nouvelles 
formations ont été développées, de nouveaux outils ont été produits, de.nouveaux partenai-
res, notamment du secteur communautaire, se sont ajoutés. Le tout a d'ailleurs été repris 
et mis à jour afin de rendre disponible une description exhaustive des volets pré et postna-
tal du programme présentement en vigueur (Martin, Boyer et al., 1995). 



3.1 LA PROVENANCE DU PROJET 

NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX s'est développé à la faveur d'un contexte québécois nettement 
favorable et dans le prolongement des visions de son initiatrice et de son équipe. En effet, 
les discussions se multiplient sur l'humanisation des naissances, l'efficacité des cours 
prénatals auprès des femmes de milieu défavorisé, tout comme celles sur l'intervention des 
CLSC en milieu défavorisé (rapport Brunet). C'est dans ce contexte que les avis sur la 
périnatalité au Québec présentés au ministère de la Santé et des Services sociaux, en 1989, 
marquent un point tournant dans l'émergence du projet. Le comité provincial ayant produit 
l'avis Naître égaux et en santé recommande en effet que : 

Le ministère de la Santé et des Services sociaux supporte la mise en place 
d'un programme intégré de soins prénatals globaux pour les femmes encein-
tes défavorisées, via le réseau de soins primaires. Dans un premier temps, 
cette intervention devrait faire l'objet de plusieurs projets pilotes. (Colin et 
Desrosiers, 1989, p. 98) 

Dans le même esprit, le comité recommande de réaliser des évaluations de processus et 
d'impact de ces projets et de mener à terme l'évaluation de deux projets pilotes inspirés du 
Dispensaire diététique de Montréal. Par la suite, un bilan provincial sur les programmes 
intégrant les suppléments alimentaires (Leduc et Rozefort, 1991) est devenu un outil de 
référence majeur pour les CLSC offrant ou désirant offrir ce type de programme. Un collo-
que organisé à l'automne 1991 par le comité provincial Famille-Enfance-Jeunesse des 
Départements de santé communautaire du Québec a de plus permis à quelques centaines 
d'intervenantes de partager leurs expériences et leurs projets dans le domaine (Comité 
provincial FEJ, 1992). 

Le projet développé sur le territoire du DSC Maisonneuve-Rosemont s'inscrit évidemment 
au coeur de ces travaux, et ce, d'autant plus que Christine Colin, médecin spécialiste en 
santé communautaire, était alors à la fois la co-auteure de l'avis présenté au MSSS, la 
présidente du comité provincial Famille-Enfance-Jeunesse des Départements de santé 
communautaire du Québec, la directrice de ce DSC et l'initiatrice du projet. Christine Colin 
avait également mené au préalable un certain nombre de travaux touchant la maternité en 
milieu défavorisé avec des collaborateurs (Colin, 1980 ; Colin, 1984; Colin, Join-Lambert 
et Deschamps, 1986; Montreuil et Colin, 1988). La philosophie d'intervention et la vision 
initiale des concepteurs du programme NAÎTRE ÉGAUX ET EN SANTÉ ont d'abord été communi-
quées dans le bulletin d'information du DSC Maisonneuve-Rosemont. On y précisait que 
l'amélioration de la santé et de la qualité de vie des nouveau-nés et de leurs parents cons-
tituaient le but de ce programme. De plus, les conclusions de l'étude Extrême pauvreté, 
maternité et santé mentionnaient que : 

Le cumul prolongé des difficultés de différents ordres est, justement, diffici-
lement réductible à l'une ou l'autre dimension isolée. Seule une intervention 
globale, faisant appel au potentiel de développement et de mobilisation des 
personnes, et comportant des actions multisectorielles, a quelque chance de 
permettre l'accès à une meilleure santé. Mais le contrôle social qui est associé 
à ces interventions oblige à repenser constamment la finalité des moyens 



dont les établissements se dotent pour offrir des services adaptés à cette po-
pulation, même s'ils sont établis sur la base de facteurs de succès reconnus 
(extrait du résumé). 

C'est sur cette toile de fond que la planification du programme a été amorcée par les 
professionnels du DSC Maisonneuve-Rosemont et qu'un partenariat s'est constitué, tous 
s'enténdant sur la pertinence de le mettre en œuvre le plus rapidement possible. 

3.2 LES PRINCIPAUX AXES DE PLANIFICATION 

Sans entrer ici dans le détail de la planification opérationnelle du programme, trois axes 
majeurs méritent d'être signalés : la définition de programme, le financement et la recher-
che. 

Tout d'abord, les premières ébauches de planification du programme ont été réalisées dans 
le cadre des exercices réguliers de planification du DSC. La professionnelle du DSC dési-
gnée pour coordonner ce projet ayant pris sa retraite en septembre 1991, 
l'opérationnalisation de cette planification a coïncidé avec l'arrivée d'une nouvelle ressource. 
Dès mai 1989, un plan triennal d'action (1990-1993), très schématique (voir la figure 3.1), 
prévoyait notamment la rédaction d'un document plus élaboré. La première version de cet 
outil a été effectivement rédigée par la coordonnatrice initiale dans les semaines.précédant 
son départ, mais le document n'a jamais été finalisé. Les objectifs et les composantes du 
programme ont plutôt été présentés à l'aide d'acétates danis le cadre de la première journée 
de formation offerte à toutes les intervenantes impliquées dans le programme. 

Figure 3.1 
Structure de la planification opérationnelle initiale 

1990-1993 

Objectif 
général 

Objectifs 
spécifiques 

Actions Ressources humaines 
et matérieUes 

Échéancier Evaluation 

Le deuxième axe majeur de planification est le financement des suppléments alimentaires 
et de l'augmentation de l'intensité de l'intervention. Aux yeux de tous, les partenaires, cet 
enjeu était crucial, comme le confirmera le Bilan provincial OLO (Leduc et Rozefort, 1991). 
Au départ, les CLSC et le DSC conviennent que les CLSC assumeront à même leur budget 
courant les frais reliés au suivi de dix femmes, dans le cadre de l'évaluation de mise en 



œuvre, pendant que la directrice du DSC multipliera les démarches pour obtenir le soutien 
financier nécessaire à la poursuite du projet. En décembre 1992, soit deux mois après la 
fin de la collecte de données de la présente étude, le ministre de la Santé et des Services 
sociaux, M. Marc-Yvan Côté, accordera une subvention substantielle permettant de pour-
suivre l'expérimentation. 

Enfin, le programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX a été conçu d'emblée comme un projet pilote 
ayant une composante « intervention » et une composante « recherche ». Une recension des 
écrits et une analyse des principaux programmes du même type à travers le monde (Giami, 
1989) ont d'abord été réalisées afin d'éclairer et de valider la conception du programme. 
Concurremment, les résultats de l'étude Extrême pauvreté, maternité et santé (Colin et al., 
1992), amorcée en 1988, ont rapidement été réinvestis dans le programme (formation, 
outils). Dans la même veine, une première demande de subvention a été adressée au 
PNRDS (Programme national de recherche et de développement en matière de santé), dès 
1989, pour réaliser une évaluation de la mise en oeuvre et des effets du programme. Cette 
demande sera d'abord refusée. La présente évaluation de la mise en œuvre a alors été 
soumise au CRSSSMM qui l'a acceptée. L'étude des effets de la phase prénatale sera 
finalement amorcée à l'automne 1993, grâce à une subvention du PNRDS (Brodeur, Per-
reault, Séguin, Boyer, Colin, 1992, renouvelée en 1995). 

En somme, à ce moment-là, la planification et l'opérationnalisation du programme repo-
saient essentiellement entre les mains de la directrice du DSC, secondée par une profes-
sionnelle qui, ayant atteint le moment de la retraite, a été remplacée au tout début de la 
présente étude. Les chercheurs et agents de recherche impliqués dans la préparation de 
demandes de subvention ou la réalisation d'études complémentaires ont été consultés et, 
réciproquement, ont associé, au besoin, les professionnels du DSC dans leurs travaux. Par 
la suite, une équipe projet a été constituée au DSC pour soutenir la consolidation et le 
développement des différents volets du programme. 

3.3 L'ÉMERGENCE D'UN PARTENARIAT 

Le DSC Maisonneuve-Rosemont comptant sept territoires de CLSC (voir la figure 3.2), il 
fallait déterminer quels seraient les partenaires. Diverses hypothèses ont été explorées 
mais, en bout de piste, le choix sera fait en fonction de la stratégie de recherche retenue 
dans la demande de subvention adressée au PNRDS en 1989 afin de réaliser une étude 
d'implantation suivie d'une étude des effets du programme. Un devis quasi expérimental 
avait été retenu puisqu'on avait écarté, à ce moment, la possibilité de recourir à la randomi-
sation. Ce devis impliquait plutôt de scinder le territoire du DSC en deux sous-territoires 
équivalents, de façon à comparer un groupe expérimental comptant 500 femmes ayant 
bénéficié du programme dans les quatre CLSC contigus où il serait implanté (ceux couvrant 
grosso modo la région au sud de la rue Sherbrooke) et un groupe témoin composé de 500 
femmes ne recevant que les suppléments alimentaires dans les trois autres CLSC. 



Figure 3.2 
Le territoire du DSC Maisonneuve-Rosemont 

X TERRITOIRE DU DEPARTEMENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE 

DE L'HÔPITAL MAÎSONNÊUVE-ROSEMONT. 198Ô 

Source : D S C Ma i sonneuve -Rosemon t 

En 1990, le DSC de TAbitibi-Témiscamingue, puis celui de l'Outaouais ont demandé au 
DSC Maisonneuve-Rosemont de is'associer à leur projet régional. De fil en aiguille, il a été 
convenu que les CLSC Le partage des eaux (Rouyn-Noranda), Grande-Rivière (Aylmer) et 
de Hull implanteraient également le programme NA ÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX sur leur territoire. 

.La'direction du DSC a multiplié les rencontres pour présenter le projet aux directions et 
parfois aux conseils d'administration des CLSC. Très tôt, les coordonnatrices des modules 
Famille-enfance des CLSC participants et les chefs d'équipes multidiscipliriaires ont été 
impliquées dans la gestion courante des problèmes d'opérationnalisation. Dès 1990,. elles 
se sont réunies régulièrement avec l'agente de planification du DSC afin de planifier les 
sessions de formation, la gestion des suppléments alimentaires, le recrutement, bref, la 
mise en œuvre de chacune des composantes du programme. Au cours de la périodè cou-
vrant la présente étude, elles se sont .réunies à sept reprises. Les coordonnatrices avaient 
de plus délégué certaines intervenantes pour participer à un groupe de travail qui a choisi 
ou produit les premiers outils d'intervention. Les partenaires se sont entendus formelle-
ment à propos de leurs engagements réciproques dans une entente inter-établissements 
présentée à la section 3.6 du présent chapitre. 



3.4 LA PRODUCTION DES OUTILS D'INTERVENTION 

La mise en œuvre du programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX présupposait le choix ou la 
production d'un certain nombre d'outils destinés aux intervenantes et aux femmes encein-
tes. Tel que mentionné précédemment, ce mandat a été confié à un groupe de travail 
coordonné par l'agente de planification du DSC et réunissant des intervenantes des sept 
CLSC participants. Ce groupe s'est rencontré à plusieurs reprises, dès le début de 1990. 
Tous les outils projetés n'ont cependant pu être réalisés avant le début de l'évaluation de 
la mise en œuvre ni même, dans certains cas, avant la fin de cette étude. 

• Outils en lien avec l'application d'une démarche systématique d'intervention selon 
le modèle McGill 
Dans NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, on a tout d'abord prévu l'utilisation d'une grille qui a 
pour fonction de permettre aux intervenantes, de façon continue, d'identifier les besoins 
des femmes enceintes, de les prioriser, d'identifier les ressources personnelles, commu-
nautaires et professionnelles susceptibles de les combler le mieux possible et de définir 
un plan d'action. Assez rapidement, l'utilisation d'une grille prédictive lors d'une pre-
mière rencontre avec la femme a été rejetée, principalement parce que le programme 
s'adresse non pas à des personnes à risques, mais bien à une population, à des milieux 
où les risques reconnus sont très présents. De plus, les intervenantes ont remis en 
question la valeur des données recueillies dès le premier contact avec une femme via 
l'administration d'un questionnaire standard. 

Plusieurs versions de travail de la Grille d'analyse continue des besoins des femmes en-
ceintes vivant en situation d'extrême pauvreté et du guide d'utilisation qui l'accompagne 
se sont succédées. Les dernières corrections, apportées au printemps et à l'été 1991, l'ont 
été suite au choix du modèle McGill comme modèle d'intervention. En effet, l'agente de 
planification du DSC a constamment rappelé la nécessité de réaliser cette intervention 
auprès des femmes enceintes en situation de pauvreté dans le cadre d'une « démarche 
systématique » d'intervention. Le choix d'un modèle conceptuel posait un certain nombre 
de difficultés, la principale étant qu'il n'existait pas (...et n'existe toujours pas à notre 
connaissance) de modèle d'intervention multi ou interdisciplinaire. Comme la majorité des 
intervenantes des CLSC étaient des infirmières, c'est un modèle provenant des sciences 
infirmières, le modèle McGill, qui a été retenu puisqu'il a été conçu spécifiquement dans 
une perspective d'intervention communautaire. 

Un Guide pour faciliter l'application de la démarche systématique selon le modèle McGill et 
la participation à la réunion d'équipe multidisciplinaire a donc été publié par le DSC Mai-
sonneuve-Rosemont. Outre la dernière version de la « grille d'identification des besoins », 
on retrouve dans ce document des formulaires d'analyse, de planification et d'évaluation 
continues ainsi que des formulaires de préparation et de structuration des réunions 
d'équipe multidisciplinaire. La production de tous ces outils a été complétée quelques 
semaines avant le début de l'évaluation de la mise en œuvre du programme, soit en sep-
tembre 1991. 

Enfin, le formulaire d'identification des besoins (sans les autres formulaires) a fait l'objet 
d'une évaluation formelle dans le cadre d'un autre projet de recherche (Perreault, Bou-



chard, Léveillé, Boyer, Colin, 1994). Comme la collecte de données de cette autre étude 
a été réalisée de juin 1991 à septembre 1992, les résultats ne pouvaient pas être disponi-
bles avant la fin de l'évaluation de la mise en œuvre du programme. 

• Les courbes de gain de poids durant la grossesse 
Après une revue des outils disponibles, le groupe de travail coordonné par l'agente de 
planification du DSC, qui comptait une nutritionniste, a choisi d'utiliser une série de 
courbes de gain de poids pendant la grossesse permettant de suivre plus spécifiquement 
le gain de poids des femmes d'un poids santé normal, minces ou obèses, de même que 
des femmes ayant une grossesse gémellaire et des adolescentes. Développées par le Ida-
ho WIC Program, elles ont été rééditées par le DSC à l'automne 1991. 

• Document d'information adapté aux femmes enceintes de milieu défavorisé 
Au cours de la période d'analyse des résultats de l'étude Extrême pauvreté, maternité et 
santé (Colin et al., 1992), l'idée de produire Mon album de grossesse, « un outil de pro-
motion de la santé pendant la grossesse pour les femmes en situation d'extrême pauvreté 
et analphabètes » a fait son chemin. Une subvention pour la production et la publication 
de cet outil a été obtenue en septembre 1991 et une première édition a été rendue dis-
ponible à l'été 1992. 

• Formulaire de référence médecin/CLSC et de suivi de la référence 
Ce formulaire, destiné a encourager les médecins qui rencontrent des femmes ciblées par 
le programme à adresser celles-ci au CLSC, puis à les informer des démarches réalisées 
auprès des femmes, ne sera élaboré que vers la fin de la période de mise en œuvre. De 
nombreuses autres activités, notamment de formation, ont été jugées prioritaires. Cet 
outil sera donc publié en mars 1993. 

• Répertoire de ressources communautaires et 
tablette de prescription communautaire pour les médecins 
Afin de faciliter les références entre institutions et ressources communautaires et de 
permettre à chaque intervenante, professionnelle ou communautaire, de trouver rapide-
ment ce qui compléterait sa propre action, un projet de répertoire de ressources commu-
nautaires a été mis en route au cours de l'automne 1991. Le répertoire des ressources 
en périnatalité de l'est de Montréal a été publié en mars 1993. 

Seule une version de travail d'une tablette de prescription pour les médecins a été déve-
loppée. Il aurait été proposé aux médecins de « prescrire » le recours à des ressources 
communautaires ou en CLSC selon les besoins de la femme : soutien comportemental, 
matériel, de répit, etc. En sortant du bureau du médecin, la femme aurait présenté la 
prescription à la secrétaire qui, à l'aide du répertoire de ressources, aurait indiqué les 
coordonnées des organismes susceptibles de l'aider. La difficulté d'impliquer les méde-
cins dans le recrutement et les nombreux obstacles rencontrés par les femmes pour avoir 
recours à ces ressources ont réorienté les discussions vers d'autres pistes d'action, de 
sorte que cet outil n'a finalement jamais été publié. 

• Le dépliant informatif sur le programme 
Le premier objectif des CLSC étant de recruter rapidement des participantes, l'affiche 
publicitaire qui avait été développée dans le cadre de l'étude Extrême pauvreté, maternité 



et santé a été mise à leur disposition. Les CLSC .l'ont adaptée ou s'en sont inspirés pour 
produire une affiche qui sera largement distribuée sur leur territoire. Le 7 avril 1992, le 
DSC fera paraître une annonce dans les journaux de quartier des trois territoires qui 
n'ont pas complété leur recrutement. À l'été 1993, un dépliant présentant les grandes 
lignes du programme et les coordonnées des CLSC participants a été mis à la disposition 
des CLSC pour faire connaître le programme aux médecins, pharmaciens, dépanneurs 
et autres relayeurs d'information. 

• Formulaire de référence aux groupes communautaires et suivi de la référence 
Destiné à un usage similaire à celui du formulaire pour les médecins, cet outil est de-
meuré à l'état de projet. Aucune version de travail n'a été produite. Dans le flot d'activités 
reliées à la mise en œuvre du programme, il n'a tout simplement jamais vu le jour. 

3.5 UN PROGRAMME DE FORMATION 

La planification des différents volets d'un programme de formation destiné à soutenir les 
équipes d'intervenantes appelées à mettre en oeuvre le programme a été réalisée en étroite 
collaboration par l'agente de planification du DSC et les coordonnatrices de CLSC. Dés 
l'automne 1990, les objectifs et le programme de chaque journée de formation ont été 
systématiquement discutés lors de leurs rencontres. La plupart des sessions de formation 
ont été offertes à deux reprises et regroupaient, lors de chaque session, les intervenantes 
de deux CLSC. Voici, par ordre chronologique, les formations offertes. 

• Initiation au travail d'équipe 
Les objectifs de cette formation étaient d'habiliter les participantes à « recourir à des 
techniques d'intervention efficaces lors de toute situation de travail d'équipe, de partici-
per activement et avec efficacité lors de la présentation et de la discussion d'histoires 
cliniques et de reconnaître les avantages du travail d'équipe » (document remis aux parti-
cipantes). Cette session de 15 heures a été animée par une ressource du Collège de Mai-
sonneuve, en octobre et en novembre 1990. 

• Nutrition 
Au cours du mois de janvier 1991, une demi-journée de formation a été préparée et of-
ferte à deux reprises aux CLSC participants. La personne-ressource, la nutritionniste 
d'un de ces CLSC, a abordé trois séries de questions se rattachant à l'alimentation des 
femmes enceintes en situation de pauvreté, à savoir : la prise de poids pendant la gros-
sesse (incluant des exercices avec les courbes de poids), les besoins de ces femmes et 
leurs habitudes alimentaires tels que répertoriés dans la « Grille d'identification des be-
soins » et certaines dimensions plus particulières (végétarisme, suppléments vitamini-
ques, etc.). À la fin de cette session de formation, la nutritionniste a fait connaître son 
intérêt et sa disponibilité pour répondre aux questions que les intervenantes pourraient 
se poser lorsqu'elles auraient commencé à effectuer des suivis. 



• Intervention en milieu de pauvreté 
Cette session de formation, offerte a deux reprises en février 1991, comportait deux 
grands objectifs : présenter les fondements et les composantes de ce programme intégré 
en périnatalité et, en partant des expériences des intervenantes et des résultats de 
l'étude Extrême pauvreté, maternité et santé, amorcer un processus d'identification des 
enjeux et de recherche de solutions, en regard de l'intervention auprès des femmes en 
situation d'extrême pauvreté. Tandis que la directrice et l'agente de planification du DSC 
amorçaient cette journée de formation en présentant les grandes lignes du programme, 
deux chercheuses présentaient les résultats de l'étude et animaient les discussions. 

• Démarche systématique d'intervention 
Dès l'automne 1990, une consultante en soins infirmiers spécialisée dans le modèle 
McGill a été associée au développement de cette session de formation dont les objectifs 
étaient essentiellement de mettre en place une démarche professionnelle la plus rigou-
reuse possible. Une première session de deux jours a été offerte au printemps 1991 afin 
de présenter les concepts clés de ce modèle de soins infirmiers. La consultante devenant 
gravement malade, c'est une autre formatrice qui a supervisé la démarche de tutorat 
prévue. Cette deuxième consultante n'avait pas exactement la même compréhension du 
modèle McGill, ce qui a engendré une certaine confusion chez les intervenantes. La dé-
marche de tutorat s'est néanmoins poursuivie, de mai à novembre 1991. La formatrice 
est intervenue auprès de chaque CLSC dans le cadre de une à quatre rencontres indivi-
duelles ou de groupe, selon les besoins des équipes en place. 

• Toxicomanies 
La planification de cette session de formation a été réalisée d'une façon sensiblement 
différente des autres sessions. L'agente de planification du DSC a réuni des représen-
tants de ressources spécialisées en toxicomanie, soit Domrémy, l'unité de méthadone du 
CLSC Centre-Sud et le projet Pic-Atouts, un projet d'intervention de rue auprès des toxi-
comanes du territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve, en août 1991. Il a été convenu 
que ce CLSC expérimenterait le premier une formation en deux volets, un premier volet 
introduisant de façon générale au phénomène de la toxicomanie (quatre jours) et un 
deuxième volet (deux jours) portant plus spécifiquement sur la toxicomanie au cours de 
la grossesse. La coordonnatrice a fait part de son expérience en septembre 1992. Un 
autre CLSC s'est alors engagé dans une démarche similaire. 

• Rencontres d'échanges entre les intervenantes 
À la suggestion d'un CLSC lors d'une rencontre des coordonnatrices et chefs d'équipe, 
l'agente de planification du DSC a invité, en février 1992, l'ensemble des intervenantes 
à échanger sur le programme. Au cours de cette demi-journée, chaque CLSC a présenté 
un bref compte rendu de la situation et, partant de là, les intervenantes ont partagé leur 
bons coups, leurs difficultés et certaines pistes d'action et de développement. Quelques 
mois plus tard, en octobre, les mêmes intervenantes se sont retrouvées au cours d'une 
journée afin de faire de nouveau le point sur la situation et d'explorer plus à fond certai-
nes questions. 

• Travail en équipe interdisciplinaire et discussions de cas 
Au fil des rencontres des coordonnatrices et chefs d'équipe et de ces deux journées 
d'échanges, de nombreuses questions autour du travail d'équipe interdisciplinaire ont 



surgi et la proposition d'un programme de formation continue a peu à peu été formulée. 
À l'automne 1992, le DSC soumettra à la discussion une démarche de soutien au travail 
d'équipe interdisciplinaire. Au terme de la période de mise en oeuvre,,soit de décembre 
1992 à juin 1993, cette formation sera offerte sous forme de tutorat adapté à la réalité 
de chaque équipe interdisciplinaire. 

3.6 LES GRANDES LIGNES DU PROGRAMME 
NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX TEL QUE DÉFINI EN 1991 

Voici maintenant le programme tel que formulé dans les ententes inter-établissements et 
les documents de planification du DSC Maisonneuve-Rosemont à l'automne 1991. 

3.6.1 LES OBJECTIFS 

Diminuer le taux de naissances prématurées. 
Diminuer le taux de naissances où le poids du bébé est inférieur à 2500 grammes. 
Diminuer la proportion d'enfants qui présentent des retards de croissance intra-
utérine. 
Réduire l'incidence des abus et de la négligence à l'égard des enfants. 

3.6.2 LES IMPLICATIONS DES CLSC PARTICIPANTS 

• Les implications reliées à l'organisation externe 
• Participer au comité « ad hoc » permettant l'implantation du programme re-

groupant la directrice du DSC Maisonneuve-Rosemont, les directions généra-
les des CLSC et les coordonnatrices respectivement du DSC et des CLSC afin 
de discuter du développement de l'application du programme, de son évalua-
tion et des solutions aux éventuels problèmes. 

• Nommer des intervenantes pour participer au groupe de travail. 

• Les implications reliées à l'organisation interne 
• Désigner les membres de l'équipe multidisciplinaire composée d'une ou plu-

sieurs intervenantes des professions suivantes : médecin, infirmière, nutri-
tionniste, travailleuse sociale, auxiliaire familiale, à laquelle pourraient se join-
dre, selon les besoins et les ressources disponibles, une organisatrice commu-
nautaire, une hygiéniste dentaire, une psychologue, etc. 

• Déterminer la fréquence des rencontres de l'équipe multidisciplinaire (au 
moins aux deux semaines) et assurer la disponibilité des membres pour ces 
rencontres. 



• Nommer au moins deux intervenantes privilégiées, pour la mise en oeuvre du 
projet, qui assureront un soutien personnalisé et global auprès des femmes 
enceintes. 

• Assurer la disponibilité de ces intervenantes privilégiées en termes de 
temps/semaine pour assurer le suivi d'au moins 10 femmes enceintes, entre 
le 1er octobre 1991 et le 1er juin 1992, pour la préparation, la réalisation et le 
suivi des visites d'environ une heure aux deux semaines ou plus ou moins fré-
quemment, selon les besoins. 

Les implications reliées à l'atteinte de la population cible 
• Donner une priorité aux femmes enceintes les plus défavorisées et à leurs fa-

milles. 

• Choisir les femmes en fonction des critères de sélection tels que définis dans 
la fiche de sélection des participantes. 

• Faire une publicité du programme, tout en informant la femme qu'elle parti-
cipe à l'évaluation de la mise en oeuvre d'un projet pilote dont les retombées 
peuvent être importantes pour l'amélioration des services. 

Les implications reliéës à la formation 
• S'assurer que chaque intervenante a participé aux formations suivantes : 

> travail en équipe multidisciplinaire ; 
> nutrition ; 
> approche des milieux défavorisés ; 
> démarche systématique d'intervention : 

- modèle d'intervention 
- application du modèle à la démarche 
- tutorat 
- suivi après trois et six mois ; 

> toxicomanies, si nécessaire. 

• Pour les nouvelles intervenantes, un plan d'orientation sera développé. 

Les implications reliées à l'application du programme 

a) Une démarche systématique qui comprend 
• le développement d'une relation de confiance entre l'intervenante privilé-

giée et la femme ; 
• l'identification continue des besoins au moyen d'échanges lors des rencon-

tres afin que la femme puisse identifier et analyser ses besoins ; 
• l'évaluation en équipe multidisciplinaire des besoins identifiés ; 
• une discussion en équipe multidisciplinaire d'Un plan d'aide à proposer à 

la femme ; 
• une discussion entre l'intervenante privilégiée et la femme enceinte, sur le 

plan proposé ; • une décision prise par la femme et une évaluation du plan d'action aux 



deux semaines, ou plus souvent si nécessaire, par des visites à domicile, 
au CLSC ou en petits groupes. 

b) Un soutien à chacune 
• un suivi de santé en complémentarité avec le médecin traitant et les autres 

intervenants comprenant un soutien : 
> pour une consultation médicale précoce et un suivi régulier ; 
> pour une réponse aux besoins d'information ; 
> des rapports périodiques au médecin traitant ou aux autres interve-

nants qui ont fait la référence ; 

• un soutien alimentaire comprenant : 
> une information et des conseils sur l'alimentation ; 
> une surveillance des courbes de poids ; 
> des suppléments alimentaires ou vitamines et minéraux selon les be-

soins ; 

• un soutien et de l'information sur : 
> le déroulement de la grossesse .; 
> l'accouchement ; 
> le nouveau-né ; 
y le rôle des parents : 

- l'alimentation du bébé (sein, biberon) ; 
- les soins de l'enfant ; 
- la relation parent-enfant ; 
- le développement de l'enfant. 

c) Un soutien personnalisé selon les besoins particuliers 
• un soutien comportemental et la référence au besoin pour : 

> les changements d'habitudes de vie (tabagisme, alcoolisme, toxicoma-
nie, abus de médicaments) ; 

> si référence, le suivi régulier en plus par l'intervenante privilégiée et 
l'évaluation des services ; 

• un soutien psychosocial : 
> un suivi en collaboration avec l'équipe multidisciplinaire ; 
> ou la référence à un spécialiste ; 
> si référence, le suivi régulier en plus par l'intervenante privilégiée et 

l'évaluation des services ; 

• un soutien et un renforcement du réseau.naturel : 
> les rencontres avec la femme enceinte, des membres de la famille, amis, 

voisins ou autres personnes significatives pour elle ; 



• un soutien matériel : 
> la référence à des organismes offrant : 

- dépannage monétaire ; 
- aliments, meubles, vêtements et autres ; 

> l'évaluation de la référence ; 

• un soutien communautaire par les pairs dans les cas d'isolement ou au-
tres : 
> la référence à des organismes communautaires ; 
> l'évaluation des services ; 

• un soutien des auxiliaires familiales dans les cas suivants : 
> lourdes tâches ; 
> incapacité temporaire ; 

• la planification de la mise sur pied de groupes de marraines. 

Les implications reliées aux actions préalables 
• Assurer une disponibilité monétaire pour offrir les suppléments alimentaires 

(un oeuf, un litre de lait, une orange par jour) à au moins 10 femmes enceintes 
durant 20 à 24 semaines (224,16 $ x 10 = 2 241,60 $). 

• Développer un moyen de remettre les suppléments alimentaires. 

• Informer les médecins et autres professionnels des sendees reliés au pro-
gramme intégré : 
> les stimuler à référer au programme les femmes enceintes défavorisées ; 
> les assurer de rapports périodiques ; 
> s'assurer de la collaboration dès secrétaires des médecins ou autres pro-

fessionnels. 

• Établir des liens fonctionnels avec les établissements ou organismes offrant 
des services : 
> de changements d'habitudes de vie (tabagisme, alcoolisme, toxicomanie, 

abus de médicaments) ; 
> psychosociaux ; 
> de soutien matériel (dépannage monétaire, aliments, meubles, vêtements, 

autres) ; 
> de groupes d'entraide communautaires ; 
> de loisirs et de garderies. 

Les implications reliées aux ressources matérielles 
• Utiliser le matériel conçu pour l'application du programme : 

> dépliant informatif sur le programme ; 
> formulaire « Identification des besoins, analyse, planification et évaluation 

continues » ; 
> guide d'utilisation du formulaire « Identification des besoins » ; 
> guide pour faciliter l'application de la démarche systématique ; 



> formulaire de référence des médecins aux CLSC ; 
> formulaire de suivi de la référence du CLSC aux médecins ; 
> formulaire de référence aux organismes communautaires ; 
> formulaire de suivi de la référence ; 
> guide de suivi alimentaire ;. 
> courbes de poids ; 
> document d'information adapté aux femmes enceintes de milieu défavori-

sé ; 
> répertoire des ressources communautaires et tablette de prescriptions « ad 

hoc » pour les médecins de l'est de Montréal. 

• Prévoir l'utilisation de pèse-personnes portatifs. 

CONCLUSION 

Enraciné dans l'expérience québécoise d'intervention auprès de femmes enceintes en 
situation de pauvreté, le projet pilote NAÎTRE ET GRANDIR.ÉGAUX se développe sous le leader-
ship du DSC Maisonneuve-Rosemont. Réalisées avec la collaboration des CLSC partenaires, 
la planification de cet important programme de formation et la création ou l'adaptation de 
plusieurs outils d'intervention exigeront quelques années de travail. Même si les démarches 
de planification ont été entreprises au delà d'un an avant la mise en oeuvre du programme 
auprès des femmes, certains outils prévus n'étaient pas prêts au moment d'amorcer la mise 
en oeuvre du programme et une formation, celle portant sur une démarche systématique 
d'intervention, n'était pas complétée. Ces délais n'ont cependant pas compromis le démar-
rage du projet, tel que défini dans l'entente inter-établissements dont se sont dotés les 
partenaires. 



Chapitre 4 
Résultats de la mise en œuvre 

des diverses composantes 
du programme 

Dans les pages qui suivent, nous introduirons des données extraites d'une 
série de tableaux que nous avons regroupés à la fin du présent chapitre 
pour vous en faciliter la lecture. 

Dans le cadre de ce chapitre, on examinera la mise en oeuvre des diverses composan-
tes du programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX au sein des CLSC participants. On retrou-
vera donc les résultats concernant la mise en œuvre du recrutement de la clientèle 
visée, de la distribution des suppléments alimentaires, de l'établissement d'une rela-
tion de confiance avec une intervenante privilégiée, d'une démarche systématique 
d'intervention, du travail d'équipe multidisciplinaire, du recours aux ressources du 
milieu et de la disponibilité de soutiens spécifiques. 

4.1 LE RECRUTEMENT DE LA CLIENTÈLE VISEE 

4.1.1 PROFIL DES PARTICIPANTES 

Il était convenu que chaque CLSC devait recruter dix femmes enceintes parmi 
les plus défavorisées de son territoire. Concrètement, les participantes devaient 
répondre aux critères suivants : 

• être francophones (langue maternelle : français) ; 
• être nées au Québec ; 
• ne pas avoir complété le secondaire V ; 
• vivre sous le seuil de la pauvreté ; 
• provenir d'un milieu de pauvreté (dans le cas des adolescentes, que les pa-

rents vivent sous le seuil de la pauvreté) ; 
• avoir complété de 16 à 20 semaines de grossesse. 



On trouvera au tableau 4.1 les principales caractéristiques des 34 femmes 
participant à l'étude. Elles correspondent en tous points aux critères de re-
crutement fixés. 

Tableau 4.1 

Caractéristiques des femmes participant à l'étude 

Nombre de femmes 
Caractéristiques dans cette situation 

(n=34) 
Age 
Moins de 18 ans 6 
19-34 ans 27 
35 ans et + 1 
Rang de l'enfant attendu 
1 17 
2 10 
3 5 
4 et + 2 
Dernière année de scolarité complétée 
Sec. IV 7 
Sec. III 10 
Sec. II 5 
Sec. I 7 .. 
5e et 6k année 5 
Principale source de revenu familial 
Sécurité du revenu 29 
Travail du conjoint 1 
Assurance-emploi 1 
Autre 3 
Cohabitation 
Seule 8 
Avec un conjoint 17 
Avec des parents 3 
Famille d'accueil 1 
Autre 5 

On trouvera de plus à l'annexe 4.1 un profil de chacune des 34 participantes. À 
titre indicatif, en voici trois qui représentent assez bien la situation dans 
laquelle vivent ces femmes. 



Madame Céline 

Madame est une primipare de 17 ans qui vit avec sa mère, son frère et sa 
cousine (en famille d'accueil). Elle a une bonne relation avec sa mère niais vit 
des tensions avec son frère et sa cousine. Elle a complété le Secondaire II et 
n'a jamais travaillé à l'extérieur de la maison. Madame planifie demeurer avec 
sa mère pour au moins 3 ans, le temps qu'elle se ramasse assez d'argent pour 
partir en appartement. Elle prévoit un retour aux études peut-être vers l'âge 
de 30 ou 40 ans, comme sa mère. 

Son père a quitté la famille lorsqu'elle avait 2 mois. Il était plongeur dans un 
restaurant. §a mère s'est toujours occupée de la maison. La sécurité du reve-
nu constitue sa principale source de revenu et celle de sa mère. 

Madame voit le père du bébé mais elle n'est pas prête à demeurer avec lui. Ce 
dernier travaille comme boucher. Il est plus ou moins présent dans ses projets 
d'avenir. Madame veut ellerméme éduquer son enfant et ne planifie pas un 
retour à l'école pour cette raison. Son conjoint est heureux qu'elle soit en-
ceinte. Sa mère aussi est contente. 

Madame rêve d'ouvrir une garderie en copropriété avec sa mère ou de devenir 
famille d'accueil. 

Madame utilise les outils offerts mais surtout à titre d'information. Elle a 
amélioré ses habitudes alimentaires. Elle équilibre mieux ses repas et ses 
collations. Elle a diminué sa consommation de cigarettes de 2 paquets à un 
demi-paquet par jour. 

Madame est une primipare de 31 ans. Elle a une grossesse gémellaire et aime-
rait avoir des garçons, car la vie est très difficile pour des filles. Elle a peur 
d'établir une mauvaise relation si ce sont des filles. Madame aura probable-
ment une césarienne. Elle a eu 4 avortements spontanés et un provoqué. 

Madame a complété le Secondaire III et a déjà travaillé à temps partiel pen-
dant un an sur des enquêtes et comme barmaid. Elle a des préoccupations fi-
nancières : elle se réveille la nuit et se demande comment elle va arriver à 
acheter les accessoires du bébé. 

Madame habite avec son conjoint depuis un an. Les 2 enfants du conjoint ha-
bitent avec leur mère mais visitent le couple une fin de semaine sur deux. La 
relation est difficile avec eux. Elle dit que son conjoint est heureux de cette 
grossesse. Il s'implique et l'a accompagnée pour l'échographie. Âgé de 32 ans, 



il est normalement travailleur autonome, mais il ne travaille pas depuis 6 
mois et ne reçoit pas d'assurance-emploi, ni de sécurité du revenu. 

Son père est présentement au chômage. Il a été commis voyageur pendant 40 
ans. Sa mère est toujours demeurée à la maison. 

Madame a connu une enfance malheureuse. Elle ne voit plus ni sa soeur ni sa 
mère et décrit sa famille avec beaucoup de colère et de déception. Sa mère l'a 
mise à la porte à l'âge de 14 ans. Elle voit son père à l'occasion, mais ne peut 
compter sur lui. 

Sa santé est vacillante. Elle a des allergies, fait des bronchites et a des pro-
blèmes de constipation. Elle a été hospitalisée fréquemment pour de l'asthme. 
Madame dort peu. Elle a bon appétit, mais ne boit pas de lait et mange peu de 
fruits et légumes. Elle n'a pas un gain de poids suffisant. Elle consomme un 
paquet de cigarettes par jour. 

Madame Sophie 

Madame a 25 ans et vit avec son conjoint et ses 3 enfants dans un logement 
mal isolé. Elle habite un troisième étage doté d'un escalier étroit et dangereux, 
ce qui fait que, certains jours, elle ne sort pas du tout. Avec le soutien de 
l'intervenante, elle a fait une demande à l'Office municipal d'habitation pour 
obtenir un HLM. 

Madame a complété le Secondaire III et n'a jamais travaillé à l'extérieur de la 
maison. Elle a déjà eu deux fausses couches. Les autres enfants sont contents 
de la venue du bébé. 

Madame a été placée à l'âge de 13 ans en famille d'accueil, après avoir été 
battue par sa mère. Elle n'a à peu près pas connu son père. Elle trouve qu'elle 
a réussi à s'en sortir malgré tous les problèmes de son enfance. 

Son conjoint, âgé de 23 ans, s'implique parfois dans la vie familiale, mais il 
oublie régulièrement ses responsabilités parentales car il consomme de la co-
caïne et de l'alcool. Il a accepté d'aller dans un centre de désintoxication sous 
son insistance. II. y est demeuré une semaine et, dès son retour, a recommen-
cé à consommer et à nier les problèmes reliés à sa consommation. Il reçoit de 
la sécurité du revenu, mais conserve son argent pour payer ses dettes. Ma-
dame assume seule les responsabilités familiales 

La famille vit de graves problèmes financiers et risque de se faire couper 
bientôt le chauffage et l'eau chaude. Madame accorde une grande importance 
à l'alimentation, mais elle se prive pour en donner davantage à ses enfants. 
Elle consommait 20 cigarettes par jour mais a cessé de fumer au début de sa 
grossesse. Elle a également arrêté de boire du cola. 



4.1.2 LES MODALITÉS DE RECRUTEMENT 

Le recrutement a été effectué de façon fort différente dans les quatre CLSC. Au 
CLSC A, les dix femmes ont été recrutées très facilement au cours de la période 
prévue, soit d'octobre 1991 à mars 1992. Pour le CLSC C, l'objectif de rejoindre 
dix femmes a nécessité que la période de recrutement soit prolongée de deux 
mois. Et pour les deux autres CLSC, même après un recrutement prolongé, il a 
été impossible de trouver dix femmes enceintes répondant aux critères et inté-
ressées à être suivies dans le cadre du programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, le 
CLSC B réussissant à recruter neuf femmes et le CLSC D cinq. 

Pour le CLSC A, les caractéristiques socio-économiques de la population du 
quartier et la visibilité du CLSC ont sûrement facilité le recrutement des fem-
mes pour le programme. Dès les premières publicités, la demande a été très 
forte : « Tu as vu, juste à l'annonce qu'on affiche ici, je pense qu'il y en a une 
quarantaine qui ont appelé. » (CLSC, T l ) En fait, les intervenantes ont été dé-
bordées par les demandes, ce qui les a même amenées à refuser des partici-
pantes à la recherche. Ces choix n'ont pas été nécessairement faciles : « Qui 
sélectionnes-tu quand tout le monde est dans la misère ? » (CLSC, T3) Pour ré-
pondre le mieux possible à l'ensemble des demandes que le CLSC avait reçues, 
les intervenantes ont développé des services spécifiques pour les femmes refu-
sées dans l'étude : 

Donc, en décembre et en janvier, on a dû faire un groupe de jour pour 
ces femmes-là qu'on refusait dans le programme pour leur indiquer mi-
nimalement les ressources du quartier [...] Elles ont demandé aussi de 
l'information au sujet des drogues. [...] On a dû se faire des groupes plus 
particuliers comme ça parce que la demande était grande. Quand j'ai des 
demandes que nous, on ne peut pas assumer dans le cadre du pro-
gramme, je les donne à la chef d'équipe et elle les répartit dans l'équipe, 
parce que maintenant il y a des infirmières qui font du postnatal qui vont 
avoir à faire des suivis prénatals. (CLSC, T2) 

Selon les intervenantes, ce sont les suppléments alimentaires qui sont en 
grande partie responsables de la facilité avec laquelle les dix femmes ont été re-
crutées. Sans ces suppléments, le recrutement aurait été beaucoup plus ardu. 
Elles tirent cette conclusion du fait que, par le passé, le CLSC avait beaucoup 
de difficultés à rejoindre les femmes enceintes du territoire. Dans plusieurs cas, 
les femmes recrutées ne seraient jamais venues chercher des services prénatals 
au CLSC : « Je pense que sur les dix, il y en a qui n'auraient pas nécessaire-
ment fait de demande au CLSC. » (CLSC, T2) Le programme aurait ainsi permis 
au CLSC de rejoindre une clientèle qu'il ne réussissait pas à recruter par sa 
programmation normale : 

Il faut avoir un appât, pour ainsi dire, pour les rejoindre. [...] Sans pro-
gramme spécifique, on n'est pas capable de les rejoindre, pas du tout. On 
a essayé autant comme autant. On a mis des annonces. Je me souviens 
qu'on avait mis des annonces dans les Caisses populaires pour des ren-
contres prénatales. [...] T'avais beau annoncer, elles ne venaient pas. 
C'était celles qui étaient intéressées qui venaient, les personnes qui, en 
fait, n'en auraient peut-être pas eu vraiment besoin. (CLSC, T l ) 



Cette facilité de recrutement cache toutefois deux réalités bien importantes 
pour les intervenantes : tout d'abord, elles ont eu de la difficulté à impliquer 
certaines femmes dans la démarche d'intervention ; elles n'ont par ailleurs pas 
vraiment réussi à recruter les femmes qu'elles jugent les plus en difficulté sur le 
territoire, particulièrement les toxicomanes. 

En effet, les craintes des femmes à l'égard des services sociaux font en sorte 
qu'elles évitent généralement les programmes proposés par le CLSC. Le suivi 
associé à la distribution des suppléments alimentaires inclus dans le pro-
gramme intégré a fait fuir certaines femmes : « J'ai l'impression qu'il y en a qui 
ne veulent pas être achalées. » (CLSC, T3) Dans certains cas, les intervenantes 
ont dû faire des efforts importants pour que certaines femmes ne refusent pas 
le programme : « Çà, c'est une personne qui n'aurait jamais consulté sans ce 
programme-là [et], les deux autres, on a eu toutes les misères du monde à les 
avoir, même après en postnatal... » (CLSC, T l ) 

Les intervenantes estiment par ailleurs que les femmes aux prises avec les pro-
blématiques les plus lourdes n'ont pas été rejointes. C'est le cas précisément 
des femmes toxicomanes, puisque aucune femme impliquée dans NAITRE ET 
GRANDIR ÉGAUX n'a déclaré avoir de problème important de toxicomanie. C'est 
encore la méfiance, ici plus grande encore, qui expliquerait, selon les interve-
nantes, le fait que ces femmes n'aient pas participé : 

Il [le programme] rejoint des femmes qui étaient en très grande difficulté, 
mais rejoint-il celles qui ont le plus de difficultés ? Je ne le sais pas. Plus 
tu es en difficulté, plus tu es difficile à rejoindre, plus tu es renfermée. 
Tu sais, une annonce dans le journal ou des feuilles exposées... Quand 
ce n'est pas du bouche-à-oreille, c'est bien difficile d'aller les chercher. 
C'est comme [si elles se disaient], bien oui, ça paraît beau mais qu'est-ce 
qu'il y a de caché en dessous ? Je me dis, oui, il est allé en chercher des 
femmes qui étaient très démunies, mais peut-être pas les plus démunies. 
(CLSC, T3) 

Pour rejoindre cette clientèle fort méfiante, les intervenantes sont d'avis que la 
solution réside probablement dans un rapprochement entre les ressources du 
milieu et le CLSC. Les ressources communautaires seraient moins menaçantes 
pour les femmes et certaines interventions communautaires visent directement 
des clientèles à haut risque, les toxicomanes par exemple. 

Moi, je pense qu'il faut passer par des groupes. Tu n'as pas le choix 
parce que tu ne les rejoins pas par les moyens normaux, je ne pense pas. 
C'est plus comme un projet de travail de rue ou peut-être les Narcotiques 
Anonymes. Tu sais, je pense qu'il va falloir passer par des agents effecti-
vement comme ça. Je pense qu'il ny a pas juste les drogués, il y a ceux 
qui sont dans la grande misère, qui ne consultent plus mais qui pour-
raient peut-être connaître une ressource ou quelqu'un d'une ressource. 
(CLSC, T3) 

Le CLSC B a recruté neuf femmes. Pour les intervenantes, le fait de ne pas 
avoir réussi à atteindre l'objectif de recrutement du programme intégré a été 
une très grande surprise car le recrutement de la clientèle visée ne devait poser 



aucune difficulté. Avec le projet 0L0 « maison » préalablement implanté1, on 
estimait déjà rejoindre les femmes du territoire qui correspondaient aux critères 
de la recherche. Les intervenantes du CLSC ont donc décidé de ne pas faire de 
publicité pour le programme intégré dans le journal local, car elles avaient peur 
d'être débordées par la demande : « On n'avait pas fait le tour des organismes et 
le tour des pharmacies, on l'avait déjà fait dans le projet OLO ; avec la recher-
che, on n'avait pas réinvesti là-dessus. » (CLSC, T2) La procédure normale de 
recrutement pour le projet OLO aurait dû, selon les intervenantes, suffire à la 
tâche : 

Je ne pense pas qu'il y ait eu de publicité qui ait été faite par notre jour-
nal local, parce qu'on s'était dit, là on risque de.se ramasser avec une 
trop grande demande. [...] Et la façon que ça s'est fait, c'est du bouche-à-
oreille. C'est le dépistage des intervenantes et puis la publicité qu'elles 
ont faite quand elles s'apercevaient que des clientèles semblaient à ris-
que ou le questionnaire de dépistage à risque téléphonique, quand on 
avait des dépistages téléphoniques. (CLSC, T2) 

Dès le temps II, les intervenantes ont réalisé que cette stratégie n'était pas effi-
cace. Les femmes recrutées par le projet OLO ne correspondaient pas aux critè-
res du programme NAITRE ET GRANDIR ÉGAUX. Les critères de recrutement diffé-
raient sensiblement de ceux de leur propre projet. Cette différence a généré une 
confusion relativement importante pour les intervenantes qui ont vu, du début 
de l'implantation jusqu'à la fin du projet pilote, les critères de recrutement 
changer à deux reprises : « Ça nous a bien mélangées. [...] On avait nos critères, 
après ça, on a ajusté nos critères aux vôtres, c'était moins compliqué. Quand 
vous n'avez plus été là, c'est comme si on revenait à nos critères dans le fond. » 
(CLSC, T3) La différence principale dans les critères de recrutement des deux 
programmes ne tient pas uniquement à dés caractéristiques spécifiques des 
femmes visées (scolarité, ethnicité), mais à l'optique retenue pour cibler cette 
clientèle. En effet, le programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX vise à rejoindre des 
femmes très défavorisées alors que le CLSC utilisait une approche basée sur 
des facteurs de risque : 

Nos critères n'auraient pas été les mêmes non plus. Parce qu'on mettait 
beaucoup plus l'accent sur les facteurs de risque que sur la pauvreté. Ce 
n'était pas le facteur prédominant, la pauvreté, on s'adressait beaucoup 
plus à des gens avec des facteurs de risque, monoparentalité et tout ça, 
sans nécessairement le critère pauvreté en premier. (CLSC, T3) 

De plus, l'absence d'une publicité spécifique au programme intégré a généré 
une confusion auprès des femmes. Une des distinctions importantes entre les 
deux programmes concernait le suivi systématique toutes les deux semaines. 
Les dépliants publicitaires du projet OLO ne spécifiaient pas cet aspect. Les 
femmes qui ont été référées au programme intégré parce qu'elles répondaient 
aux critères ont souvent été surprises de constater cette différence entre les 
deux programmes. Dans un cas en particulier, la réaction a été assez vive et les 

i Comme plusieurs autres CLSC du Québec, ce CLSC venait de développer une projet OLO « maison » 
comportant, outre la distribution de suppléments alimentaires, ses propres critères de sélection et ses 
propres balises pour un suivi infirmier. 



intervenantes ont dû modifier la publicité pour spécifier davantage les .caracté-
ristiques du programme intégré : 

Il a fallu changer ça parce qu'il y avait une femme qui s'était présentée 
ici, toute en colère parce qu'il fallait qu'elle voie une infirmière et d'après 
le petit dépliant qu'on avait ici, ce n'était pas bien évident qu'une condi-
tion était d'avoir un suivi d'infirmière. Elle voulait juste le lait. Elle était 
vraiment en crise quand elle est arrivée, c'était vraiment une femme qui 
avait un problème de santé mentale, toute seule, .enceinte de 5 mois. 
[...On] a fait un dépliant pour mettre l'emphase sur le suivi : Vous avez 
des difficultés, vous désirez un suivi pour parler avec quelqu'un de tout ça 
et la possibilité de recevoir... (CLSC, T3) 

Devant les difficultés de recruter des femmes et la confusion liée à l'utilisation 
de la publicité du projet OLO pour référer des femmes vers NAÎTRE ET GRANDIR 
ÉGAUX, les intervenantes ont modifié leur stratégie. À partir de la fin du temps 
II, elles ont décidé d'axer leur stratégie de recrutement autour d'une publicité 
spécifique à NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, ce qui a de plus permis aux intervenan-
tes de réaliser que les femmes recrutées pour NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX sont fort 
différentes de celles qu'elles rejoignent normalement dans le cadre du pro-
gramme OLO : « Ah ! moi, je suis certaine qu'on a rejoint des clientèles qu'on 
n'aurait pas rejointes si on n'avait pas eu à faire cet effort de recruter des 
clientèles plus spécifiques telles que le demandait la recherche. » (CLSC, T3) 
Malgré ce changement de stratégie, le recrutement est demeuré très difficile et 
sans l'aide d'une intervenante extérieure à l'équipe (intervenante qui travaillait 
auprès des adolescentes enceintes et qu'on a insérée administrativement dans 
l'équipe, mais qui n'en fera pas réellement partie puisqu'elle quitte à la fin de 
l'étude), l'équipe n'aurait sûrement pas réussi à recruter neuf femmes. La di-
rection du CLSC confirme le point de vue des intervenantes et reconnaît que le 
programme intégré a permis à son organisation de rejoindre une clientèle 
qu'elle ne réussissait pas à recruter, et ce, même si le CLSC avait priorisé les 
services vers ce type de clientèle : 

Moi, je pense que ça nous a permis de franchir une frontière qu'on avait 
avant, au niveau de l'efficience des programmes en périnatalité, en pré-
natal plus spécifiquement. On rejoignait bien du monde, on rejoignait, 
disons, 50 % de la clientèle qui accouche, par nos cours prénataux. Mais 
on savait pertinemment qu'on rejoignait très peu la clientèle qu'au fond, 
il fallait prioriser. Puis c'est elle qui est le plus problématique en périna-
talité, en prénatal. Je pense que là-dessus ça nous a permis d'ouvrir une 
barrière dans notre mur. (CLSC, T l ) 

Pour le CLSC C, qui a recruté les dix femmes que prévoyait le protocole, la si-
tuation a été beaucoup moins facile. Sans le report de la date limite pour re-
cruter les dix femmes, les intervenantes n'auraient pas réussi à atteindre 
l'objectif. En quelques occasions, comme les intervenantes des autres CLSC, 
elles auraient bien voulu changer les règles de sélection, estimant que les critè-
res (scolarité et origine ethnique) étaient trop sévères. 

Pour le CLSC D, le recrutement a été très difficile. Cinq femmes sur les dix pré-
vues ont été suivies dans le cadre du programme. Les intervenantes ne se sont 



pas montrées surprises car dès le premier temps de la collecte des données, el-
les estimaient que le recrutement serait problématique : « Ça, c'est le gros défi 
! » (CLSC, T l ) Pour certaines, c'était presque le découragement : « Pas facile 
hein... je ne sais pas où on va les pêcher nos dix femmes, on n'est pas sorties 
du bois ». (CLSC, T l ) Malgré tout, les attentes quant au recrutement sont im-
portantes. Le CLSC est jeune et vient de mettre en place une organisation des 
services pour amener les équipes à rejoindre précisément les clientèles les plus 
démunies. Les suppléments alimentaires permettront peut-être aux interve-
nantes de l'équipe de pénétrer les milieux de grande pauvreté du territoire, mi-
lieux qu'elles n'ont encore jamais vraiment réussi à approcher : « (Les supplé-
ments alimentaires] nous permettent aussi d'aller chercher des femmes qu'on 
n'aurait peut-être pas pu aller chercher, et peut-être de voir comment on peut 
aller les chercher. [...] Mais ces dix femmes-là vont peut-être nous permettre, 
éventuellement, d'aller en chercher dix autres. » (CLSC, T l ) 

Comme pour les autres CLSC, on compte donc particulièrement sur les sup-
pléments alimentaires pour attirer les femmes vers le programme : « Là, je 
pense qu'on va avoir quelque chose. Parce que moi, je crois beaucoup au bon-
bon. [...] Moi je pense que le supplément alimentaire, ça va nous ouvrir des 
portes. » (CLSC, T l ) Au temps II toutefois, les suppléments alimentaires 
n'avaient pas eu l'impact, souhaité et les appréhensions des intervenantes ont 
été confirmées : « Ça m'a fait vraiment me rendre compte que la clientèle que le 
programme veut rejoindre est très difficile à rejoindre. » (CLSC, T2) 

L'arrivée de la fin de la période de recrutement a consacré l'impossibilité d'at-
teindre l'objectif fixé dans le cadre de la recherche. Selon les intervenantes, les 
raisons en sont nombreuses : la position géographique du CLSC, l'absence de 
motivation des femmes, les critères de recrutement ainsi que l'absence d'une 
collaboration entre le CLSC, les cliniques médicales et les organismes du mi-
lieu. 

Il y a premièrement le problème de la position géographique excentrique du 
CLSC par rapport à l'ensemble de son territoire. Le CLSC n'étant pas situé près 
des secteurs où vivent les femmes les plus démunies de son territoire, venir au 
CLSC est compliqué et peut en décourager quelques-unes. 

Les intervenantes estiment que le problème de recrutement est aussi lié à la 
motivation de ces dernières à faire partie de ce genre de programme : « Nous, on 
en a vu des madames qui ont accouché et qui auraient répondu à tous les critè-
res. Il y en a même qui ont dit avoir vu les affiches, et elles n'ont pas téléphoné. 
[...] Ah ! elle avait regardé, ça l'intéressait, elle y a pensé puis ça lui a sorti de 
l'idée. » (CLSC, T2) Les intervenantes rencontrent très souvent des femmes cor-
respondant aux critères seulement lors des interventions postnatales : « Sou-
vent, on va en postnatal puis là, tu sais, tu rencontres la petite madame type 
qui fittait dans le programme. » (CLSC, T2) Les intervenantes expliquent cette 
situation par le fait que le CLSC est trop associé aux services gouvernemen-
taux, et à la possibilité d'avoir des difficultés avec la sécurité du revenu ou la 
Direction de la protection de la jeunesse : 



Moi, j'ai l'impression qu'elles associent bien-être social, gouvernement, 
argent. CLSC, gouvernement, travailleuse sociale, pas d'argent, mauvaise 
mère... Après ça, elles ont peur de venir ici : on est un organisme gou-
vernemental, elles ont peur de se faire enlever les enfants... [...] Puis il y 
a même des clientes qui ne demandent même pas le supplément de gros-
sesse de 40 $ à l'aide sociale pour ne pas se faire écœurer, comme elles 
nous le disent. (CLSC, T2) 

Les actrices de ce CLSC considèrent de plus que les critères de recrutement 
sont trop restrictifs. La critique la plus fréquente concerne le critère ethnique 
(pour comprendre les raisons de cette exclusion, voir les chapitres 1 et 2). La 
forte proportion de personnes non francophones vivant en situation de pauvreté 
dans le quartier aurait pu, toujours selon les intervenantes, faciliter le travail de 
recrutement du CLSC. Les intervenantes ont donc fortement réagi à cette exclu-
sion associée à la recherche : « Bien, moi, ce que je sens, c'est que la recherche, 
à quelque part, nous a limitées dans notre intervention. [...] Ici, ça nous a fait 
vivre de la frustration, de la déception... » (CLSC, T2) Elles estiment que sans 
celle-ci, leur objectif aurait été facilement atteint : « Parce que si on avait pris 
des minorités ethniques, ça fait longtemps qu'on aurait dépassé notre quota. » 
(CLSC, T2) 

Finalement, le dernier facteur explicatif des problèmes de recrutement du CLSC 
concerne le système de référence des femmes que les intervenantes ont tenté 
d'instaurer dans le cadre du programme intégré. Ce CLSC ne peut pas compter 
sur une structure communautaire riche et diversifiée, qui pourrait donner aux 
intervenantes une entrée privilégiée auprès des femmes démunies du territoire. 
Les intervenantes ont contacté le bureau de la sécurité du revenu mais, là aus-
si, les efforts ont été vains. Il semble que les informations données aux respon-
sables de ce bureau ne se soient pas rendues au personnel réellement en con-
tact avec la clientèle. 

Les intervenantes auraient souhaité créer un système de référence avec les mé-
decins des cliniques médicales privées et ceux d'un important hôpital dans la 
région pour faciliter le recrutement. Toutefois, au temps I, elles sont plutôt pes-
simistes et ne croient pas que cette source puisse leur être réellement utile pour 
atteindre l'objectif prévu-: « Mais je ne crois pas que les médecins vont faire des 
références à tour de bras. » (CLSC, T l ) Ce contact avec les médecins du terri-
toire était une première expérience pour le CLSC qui n'avait jamais réussi à im-
planter un système de référence clair avec eux : « Bon, dans les cliniques médi-
cales, telle infirmière a été reçue et ça, c'est déjà beaucoup. Je pense que jus-
qu'à maintenant, c'est la première intervenante du CLSC qui réussit à aller 
parler aux médecins en pratique privée. » (CLSC, T2) Encore une fois, ces dé-
marches n'ont pas donné les fruits escomptés : « Il y a des médecins du terri-
toire aussi qui ont été approchés mais... ça ne perce pas. » (CLSC, T l ) Les inter-
venantes sont particulièrement déçues de cette situation : elles questionnent et 
critiquent l'attitude des médecins à l'égard du programme. 

Elles remettent en cause aussi les perceptions et attitudes des médecins du ter-
ritoire à l'égard des femmes enceintes qu'ils suivent : « C'est le manque de sen-



sibilité au problème. C'est regarder une femme enceinte avec son ventre puis 
son bébé mais ne pas penser à l'ensemble. »'(iCLSC, T2) Selon les intervenantes, 
les relations entre elles et les médecins sont tendues depuis déjà quelques an-
nées. L'expérience des cours prénatals aurait, selon les intervenantes, été une 
première occasion de confronter les médecins au sujet de leur.philosophie d'in-
tervention : 

Les médecins s'évertuaient à démolir ce que les infirmières faisaient au 
cours prénatal. Les infirmières avaient comme philosophie de rendre la 
clientèle autonome, donc ça stimulait les clientes des rencontres préna-
tales à poser des questions aux médecins, à requestionner certaines in-
terventions ; c'était ça le trait positif et les médecins interprétaient ça 
comme de l'ingérence dans leur travail. (CLSC, T2) 

Les intervenantes du CLSC estiment que les problèmes de référence des cas 
entre les • différents organismes du milieu sont attribuables aussi à une menta-
lité répandue dans le territoire qui consiste à cacher la pauvreté, à la nier : « On 
dirait qu'il y a un phénomène dans ce secteur de vouloir oublier qu'il y a des 
familles défavorisées, à problèmes, etc. Il y a une mentalité où on les cache. » 
(CLSC, T2) Quand vient le moment de travailler auprès des gens.vivant en si-
tùation de pauvreté, les intervenantes du territoire, y compris certaines interve-
nantes du CLSC, ne se sentent pas mobilisées. Le programme intégré, et les ef-
forts de recrutement qu'il oblige, vont faire tomber ce préjugé auprès des inter-
venantes : « Ici; la clientèle a une mentalité, une tendance à cacher sa pauvreté, 
à ne pas la dire„. Alors le personnel aussi, quand il est dans le quartier depuis 
10 ans, V5 ans.-.. Les filles en Enfance-famille, elles vivent ça. » (CLSC, T2) 

4.1.3 LES DIFFICULTES LIEES AUX CRITERES DE RECRUTEMENT 

La recension des écrits a bien démontré les difficultés du réseau public de santé 
à recruter les femmes enceintes vivant en situation de pauvreté ou d'extrême 
pauvreté. Afin que le programme intégré profite à cette clientèle spécifique, ses 
promoteurs ont donc établi des critères de recrutement. 

Ces critères ont été la cible de vives critiques venant presque exclusivement 
d'intervenantes des trois CLSC qui ont connu des difficultés de recrutement. 
Pour certaines intervenantes, le recrutement a été une préoccupation centrale 
dans l'ensemble de l'implantation de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX : « Le seul pro-
blème que ça pose, c'est les critères d'admission ! » (CLSC, T2) D'une façon gé-
nérale, lés intervenantes de ces trois CLSC jugeaient les critères trop restrictifs. 
Le journal de bord colligé par l'agente de recherché est rempli de notes concer-
nant cet élément. Les promoteurs du programme et les responsables de la re-
cherche ont donc été souvent interpellés par les intervenantes pour faire des 
mises au point au sujet du recrutement. 

Même si ces mises au point ont permis aux intervenantes de mieux comprendre 
la nécessité de ces critères, elles n'ont pas éliminé lès frustrations qui y étaient 
liées. Seul lé fait que la recherche ait une durée' limitée les a incitées à accepter 
temporairement ces critères, avec l'intention toutefois de les oublier dès l'étude 



qui perturbent le déroulement de l'entrevue, et celle du conjoint, d'amis ou de 
membres de la famille peuvent empêcher l'établissement d'une relation de con-
fiance libre de toutes influences externes. Par exemple, les chercheurs ont noté 
dans leur journal de bord que, dans deux cas, les craintes des conjoints sont 
devenues des éléments compliquant sérieusement l'établissement de la relation 
de confiance. À la demande des femmes, les intervenantes impliquées ont alors 
dû prendre des arrangements avec chacun des laitiers afin qu'ils effectuent 
temporairement leur livraison en l'absence du conjoint, dans un cas, et chez la 
mère de la femme, dans l'autre cas. 

Si ces craintes du contrôle social sont bien présentes, l'établissement d'une re-
lation de confiance contribue à la modification des perceptions, des femmes à 
l'égard des services sociaux. En effet, plusieurs femmes, estiment avoir trans-
formé leur manière de percevoir les services publics et avoir modifié leurs rap-
ports avec ces derniers : « C'est la première fois que je tiens mes rendez-vous 
aux deux semaines, que j'y vais tout le temps... avant ça, c'était rare ! Je suis 
pas forte sur les rendez-vous, moi. » Ce changement de perceptions des services 
semble même se répercuter sur l'intention des femmes de recourir aux services 
postnatals proposés par les CLSC et de maintenir leur relation avec 
l'intervenante privilégiée, et ce, même, si les suppléments alimentaires ne sont 
plus distribués : « Même après l'accouchement, elle fait de la clinique de vacci-
nation en haut, l'intervenante, bien, je vais continuer, je vais aller la voir avec le 
bébé parce que je l'ai vraiment aimée. » Les intervenantes n'ont d'ailleurs pas 
hésité à suivre les femmes après leur accouchement, même si le programme ne 
comportait à ce moment que les services courants pour l'intervention postna-
tale : 

Si on fait juste du prénatal, là, on peut pas faire la coupure, c'est impos-
sible parce que la personne a tellement confiance en nous qu'elle veut 
continuer à nous voir. Puis, quand elle a un problème avec le bébé, avec 
ses autres enfants, tout de suite, elle fait appel à nous parce que c'est la 
ressource principale. Puis la laisser tomber, moi, je trouverais ça épou-
vantable. Ça ne se fait pas. (CLSC, T3) 

Les intervenantes expliquent cet intérêt des femmes à maintenir des relations 
avec le CLSC par.le fait qu'elles ont maintenant une personne de confiance avec 
laquelle transiger. Dans certains cas même, les craintes de la travailleuse so-
ciale avaient disparu à cause de la relation avec l'intervenante privilégiée : 

Peut-être que les gens ont plus confiance au CLSC. Les gens avaient ten-
dance à se tenir loin des CLSC parce que c'était menaçant. J'ai l'impres-
sion que ça l'est moins depuis ce temps-là, du moins pour les gens qu'on 
a vus. [...] [Les clientes disent] : « Là, vu qu'on peut avoir confiance en 
vous autres, vous êtes moins menaçantes, on sait que si tu nous mets en 
contact, avec une travailleuse sociale, c'est pa^ pour nous enlever nos 
enfants, c'est,pour nous aider. » (CLSC, T3) 

Dans quelques cas, l'impact de la relation a dépassé la femme enceinte pour 
atteindre le conjoint de cette dernière, permettant ainsi aux proches de la 
femme de se familiariser avec les services sociaux et de transformer leur rap-
port à la grossesse en cours. Encore ici, plusieurs barrières sont tombées : 



Elle a demandé à mon chum : "Prends-tu de la drogue ?" Il a dit- : "Bien, 
moi, je prends pas de drogue forte; je fume une fois de temps en temps." 
Pis l'intervenante a dit : "T'as pas d'affaire à être gêné, regarde, moi, je 
m'en vais peut-être chez nous le soir puis je prends peut-être de la coke, 
tu le sais pas !" Tu sais, je le savais bien que c'était pas ça, elle connais-
sait pas ça, tu sais, je le savais bien que c'était pas vrai, mais c'était 
seulement pour lui montrer qu'il pouvait être ouvert avec elle. Elle le 
mettait en confiance avec elle. Je l'ai trouvée ben correcte là-dessus... 

Il [le conjoint] est content parce qu'il est en admiration devant l'interve-
nante. C'est très rare. Lui, il est pas du tout style "services publics" ; les 
travailleuses sociales pis tout ça, il aime pas ça. Pis même, les premiers 
temps, il était un peu craintif... Des fois, il a des affaires à demander, il 
dit : "Ah je vais attendre, l'intervenante va venir, je vais lui demander." Il 
se renseigne. Avant, il aurait peut-être pas parlé, il aurait peut-être 
même pas suivi la grossesse autant que ça, il serait allé seulement une 
fois par mois avec moi chez le médecin. Mais là, l'intervenante vient à 
tous les 15 jours, fait que ça nous donne deux ou trois rendez-vous par 
mois. Tu sais, il est plus là ; il a des questions à poser lui-même que moi 
je penserais même pas de poser. 

4.3.3 ÉTABLIR DES PRIORITÉS D'INTERVENTION 

La relation de confiance établie a donc servi à briser la tendance des personnes 
en situation de pauvreté à éviter les services donnés par la collectivité et, dans 
certains cas, a pu compenser pour le suivi médical que les femmes estimaient 
insatisfaisant ou intimidant : « Oui, parce que si elle ne m'aidait pas pis elle ne 
me disait pas bien des choses qu'elle m'a dit, là, peut-être que je le saurais ja-
mais, parce que je n'oserais pas le demander à mon médecin, tu sais ! » 

C'est également à travers l'établissement de cette relation de confiance entre 
l'intervenante et la cliente que des priorités d'intervention ont été établies. Cette 
dynamique n'est toutefois pas toujours facile à instaurer. La question des chan^ 
gements d'habitudes de vie durant la grossesse est particulièrement révélatrice 
à cet égard. Plusieurs femmes reconnaissent avoir modifié certaines de leurs 
habitudes alimentaires : 

Depuis que je connais l'intervenante, je me nourris mieux. Avant c'était 
tout le temps des fast foods, des restaurants pis... Depuis que je suis en-
ceinte, tu sais, je me dis, peut-être pas pour moi mais pour le bébé, ça 
serait peut-être meilleur de mieux.me nourrir. L'intervenante a commen-
cé à m'emmener des feuilles de régime, des affaires de même. Ça m'a fait 
du bien, ça m'a fait réfléchir parce que je me dis [...] moi, ça m'aurait pas 
dérangée de continuer à manger du restaurant, mais je me dis peut-être 
pour le bébé, c'est peut-être mieux ! Tu sais, des fruits j'en mangeais 
pas... Ben, j'en mangeais, une fois de temps en temps, quand ça me 
tentait d'avoir une pomme. Mais à c'te heure je me forçais pour manger 
au moins une pomme, une orange par jour, boire mes verres de lait, mes 
verres d'eau, du jus d'orange, tu sais, je me forçais. Si ç'avait été rien que 



pour moi, tu sais, c'est pas grave mais... ça prend une bonne alimenta-
tion pour avoir un bon bébé. 

Dans l'ensemble, les femmes estiment avoir eu toute liberté de dire ce qu'elles 
avaient à dire sans avoir de craintes d'être jugées. Elles n'ont donc pas senti de 
pressions trop fortes pour modifier des comportements ou des habitudes de vie 
qu'elles savaient ne pas toujours être propices à une grossesse : 

Oui, j'aimais ça, parce qu'elle me remontait le moral... parce qu'elle 
m'encourageait à faire des choses que je voulais faire depuis longtemps... 
elle m'a aidée, pis elle m'a poussée un peu dans les fesses, là... Ça m'ai-
dait, oui ! Parce que je ne le voulais plus ce bébé-là en premier... Puis là, 
bien, je le garde. Je suis contente. 

Du côté des intervenantes, apprendre à intervenir à partir des besoins exprimés 
par les femmes a soulevé plusieurs difficultés. Une fois la relation de confiance 
bien établie, les femmes pouvaient faire des confidences qui faisaient naître 
certaines craintes chez les intervenantes. « C'est pas facile de travailler avec les 
femmes quand il y a de la drogue, quand il y a de la fraude, quand il y a la sé-
curité du revenu, le conjoint... Tu sais, travailler avec ces secrets-là, c'est pas 
facile. » (CLSC, T3) En fait, elles auraient voulu intervenir plus activement sur 
des éléments qu'elles croyaient plus urgents ou plus importants : « C'est bien 
beau d'avoir une relation privilégiée, j'ai eu énormément de misère à l'avoir, 
mais j'étais toujours en conflit avec le fait que je voyais qu'il y avait un enfant 
en souffrance. » (CLSC, T3) 

Ainsi, elles notent que les contenus plus spécifiques qui auraient pu être abor-
dés lors de l'intervention (cigarette et alimentation en particulier) ont été beau-
coup moins traités parce qu'elles respectaient les priorités des femmes : 

Le travail avec mon unique cliente s'est fait vraiment sur le plan des re-
lations humaines ou sociales parce que quand j'ai fini mon dossier, j'ai 
constaté que c'était l'une de celles qui avaient le moins parlé d'alimenta-
tion ; il y avait des questions auxquelles je ne pouvais même pas répon-
dre parce que, bon, il y avait bien d'autres choses à parler avec elle. Mais 
je ne m'en culpabilise absolument pas parce qu'on s'était dit : on va aller 
selon les besoins de la cliente et au rythme où elle peut aller. (CLSC, T3) 

Ceci dit, les intervenantes soulignent également quelques réalisations réussies 
grâce à l'approche globale préconisée par le programme : 

Pour moi, c'est important, vu son âge, qu'elle allaite ; si elle allaite, c'est 
parce qu'on a jasé ensemble. Elle, elle voulait, mais tout son environne-
ment ne voulait pas. Son seul bâton de référence, c'est moi... le bébé a 
engraissé de deux livres en un mois, même s'il a fait du muguet, même 
s'il a eu un peu de coliques, même si elle fume - pas beaucoup, elle a 
diminué ça. Si tu l'as en privilégiée avant, tu la gardes en privilégiée 
après. C'est des cas qui demandent du temps, ça. Du temps, puis de la 
disponibilité parce qu'elle, elle vient quand elle est prête. (CLSC, T2) 

Au total, même si quelques intervenantes ont montré des réticences à l'égard 
d'une approche non directive, qui mise plutôt sur les besoins exprimés par les 



femmes, on a pu constater une évolution, particulièrement lors dés réunions 
d'équipe multidisciplinaire. Plus, d'une aura souligné que le temps investi à 
créer la relation de confiance péiinet .par l̂âi suite de travailler au cœur des pré-
occupations des femmes qUi de^éiment alorsMes artisanes de leur propre dé-
marche. Les intervenantes disent alors ressentir un réel soulagement parce 
qu'elles sentent bien qu'elles ne portent plus, seules, la responsabilité de chan-
ger la situation. 

4.4 LE RECOURS AUX RESSOURCES DU MILIEU 

Dans le cadre de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, l'implication des ressources du milieu était 
vue comme un élément essentiel afin de permettre, entre autres, de sortir d'une rela-
tion professionnelle individuelle et de donner à l'intervention une perspective commu-
nautaire,. donc davantage globale : « Tu ne peux pas en rester seulement à un modèle 
santé [...], à des objectifs santé. Il faut que tu ailles vers le social. [...] Tu ne peux pas 
en rester à.la résolution de problèmes individuels ou.à la vision individuelle d'une pro-
blématique, il faut que tu élargisses..» (DSC, T2) 

Deux types de.ressources du milieu sont ainsi,visées : les ressources communautaires 
et les établissements de santé (cliniques médicales et hôpitaux) du territoire. Lès liens 
avec les cliniques médicales et les hôpitaux devaient d'abord faciliter le recrutement 
des femmes enceintes ciblées par le programme, puis permettre à l'intervenante privi-
légiée d'offrir un suivi de santé en complémentarité avec le médecin traitant. Quant 
aux ressources communautaires, elles devaient être sollicitées pour participer au re-
crutement et pour intégrer dans leurs activités certaines femmes suivies dans le cadre 
-du programme. Afin de stimuler la complémentarité, des services et soutenir le déve-
loppement de liens fonctionnels avec les médecins et les organismes communautaires, 
le DSC s'était engagé à produire, en collaboration avec les CLSC, un répertoire des 
ressources communautaires du territoire, un dépliant informatif sur le programme et 
des formulaires de référence et de, suivi entre les CLSC et les médecins, de même 
qu'entre les CLSC et les ressources communautaires. 

Dans l'entente inter-établissements qui a guidé la mise en œuvre du programme, les 
seuls signataires sont le DSC et les CLSC, quoiqu'il était prévu que chaque CLSC éta-
blisse des. liens fonctionnels avec les organismes et établissements de son territoire 
offrant des services de changement d'habitudes de vie (alcooHsme, par exemple), des 
services psychosociaux, du soutien matériel, du répit et de l'entraide. Il faut donc re-
marquer que même si NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX a été défini comme un programme in-
tégré et que, conceptuellement du moins, cela implique que ces ressources, soient di-
rectement impliquées dans l'intervention auprès des familles, ces organismes n'occu-
pent aucune place formelle dans le processus de définition du programme. 
Nous examinerons maintenant tour à tour les liens établis avec les ressources com-
munautaires, puis avec les établissements de santé. 



4.4.2 LES COLLABORATIONS DANS LE CADRE 
DE NAÎTRE ET 6RANDIR ÉGAUX 

. Rappelons tout d'abord (voir le chapitre 2) que lors du temps I de la collecte de 
données, toutes lès entrevues prévues avec des ressources communautaires ont 
été reportées, à la demande des CLSC. En effet, les intervenantes de~ CLSC ont 
alors invoqué le manque de disponibilité pour informer systématiquement les 
ressources communautaires de la mise en oeuvre de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX 
dans le quartier et solliciter leur collaboration. Des entrevues ont donc été réali-

. sées aux temps II et III, malgré que les ressources communautaires ne connais-
saient le programme que très vaguement, ou même pas'"du" tout dans certains 
cas. L'intervieweuse a d'ailleurs dû présenter brièvement le programme intégré 
à la plupart des intervenantes communautaires au début de l'entrevue du 
temps II. 

Même si, au temps I, les trois quarts (25/32) des intervenantes étaient d'avis 
que des ententes avec les groupes, communautaires auraient été efficaces pour 
améliorer l'intervention du CLSC auprès des femmes enceintes visées par 
NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX (Tableau 4.3), aucun lien formel entre les .organisa-
tions communautaires et les CLSC n'a été établi. 

La collaboration entre les ressources communautaires et lés CLSC s'est mani-
festée de deux façons différentes. Premièrement, et ce pour les deux CLSC où 
les relations avec les ressources communautaires étaient bien développées, les 
intervenantes s'attendaient à ce que les ressources réfèrent des femmes en-
ceintes. Selon les intervenantes de ces deux CLSC, les ressources communau-
taires ont souvent une meilleure pénétration des milieux d'extrême pauvreté 
que les CLSC, les craintes des femmes à l'égard des ressources communautai-
res étant moins grandes que celles qu'elles vivent face aux institutions du ré-
seau public : « Il faut passer par des groupes. Tu n'as pas le choix parce que tu 
ne les rejoins pas par les moyens normaux. » (CLSC, T3) Selon certaines inter-
venantes, pour faciliter le recrutement, les CLSC devraient chercher à s'associer 
à des groupes du milieu davantage en contact avec les clientèlès les plus dé-
munies : « Il me semble que ce serait'des organismes qui pourraient s'impliquer 
au même niveau, que le CLSC pourrait âller chercher. » (CLSC, T3) Dans le ca-
dre de l'implantation du programme intégré toutefois, aucune des; femmes re-
crutées dans ces deux CLSC n'a été référée par un organisme du milieu. Pour 
les intervenantes, cette absence de référencé ne sert pas bien les femmes pau-
vres : 

Au lieu de s'en occuper pis d'en rester là [...] si elles voyaient qu'elles 
sont enceintes, les diriger plus vers les personnes qui pourraient les ai-
der [...]. Je suis sûre que [par] les actions communautaires dans le quar-
tier, elles en voient plus que nous autres des fois des femmes enceintes; 
elles pensent pas des fois de nous les référer. Si tout le monde se donnait 
la main peut-être qu'on en rejoindrait plus. (CLSC, T l ) 

Le deuxième aspect de la collaboration entre les CLSC et les ressources du mi-
lieu concerne l'apport des groupes communautaires dans l'intervention auprès 



des femmes. Les intervenantes des deux CLSC où des ressources communau-
taires étaient réellement disponibles ont référé plusieurs femmes à des groupes 
communautaires selon les besoins spécifiques de ces dernières. Selon les don-
nées colligées à partir des fiches d'intervention clinique cumulatives, le tiers des 
femmes (12/34) ont été référées à une ressource communautaire. Les interve-
nantes du CLSC qui comptait la plus forte structure communautaire ont utilisé 
les ressources communautaires pour 8 des 10 femmes recrutées. Les femmes 
référées à ces groupes semblent satisfaites du fait que le programme leur a 
permis de connaître différentes ressources dans leur quartier : « Je suis allée 
une couple de fois, aux principales. [...] C'est elle qui m'a référée ; tout ce que je 
peux connaître, à peu près, pour m'aider aujourd'hui, c'est grâce au projet. » 
Les femmes du programme viennent d'abord vers les organismes communautai-
res pour des besoins matériels, mais elles continuent de fréquenter leur orga-
nisme pour le soutien qu'elles peuvent y trouver : 

[Les femmes] sont venues parce que les infirmières leur ont dit qu'ici el-
les pouvaient avoir du linge, emprunter une couchette ou des choses 
comme ça. Elles sont venues premièrement pour des besoins matériels. Il 
y en a, après, qui sont venues pour briser l'isolement, avoir une place 
pour jaser, avoir une place, tu sais. Elles ont besoin d'une place pour dé-
canter. Ici, elles viennent et ça change les idées, même si elles ont le bé-
bé... c'est pas la même chose. (Gr. comm., T3) 

Pour certaines intervenantes des CLSC, la formalisation des relations dans une 
entente entre les organismes et le CLSC est un investissement de temps im-
portant et risqué, car ces ressources ne peuvent pas garantir une certaine per-
manence dans les collaborations. Les collaborations qui ont permis aux femmes 
du programme de recevoir du soutien des groupes communautaires, ont donc 
été rendues possibles par l'action des intervenantes des CLSC qui avaient déjà 
des relations avec ces groupes : « On a beaucoup fait affaire avec notre organi-
satrice communautaire qui, elle, a présenté le projet OLO. Puis on passait par 
son entremise pour amener les clientes à avoir les services, les aliments, tout 
ça. » (CLSC, T3) 

Dans un de ces CLSC, les intervenantes affirment que le CLSC n'a jamais dé-
montré clairement l'intérêt de s'impliquer auprès des organismes communau-
taires : « Ça fait 15 ans que le CLSC existe, et il ne s'est jamais impliqué, il n'a 
jamais pris position, il n'a jamais donné de renforcement aux groupes commu-
nautaires. » (CLSC, T3) Toujours selon les intervenantes, la direction n'aurait 
même jamais soutenu concrètement les intervenantes qui ont essayé de forma-
liser davantage les relations avec certains groupes communautaires du terri-
toire. Investir du temps auprès, des groupes communautaires devient une tâche 
supplémentaire pour les intervenantes qui affirment que la direction n'a pas 
une vision positive de ce type d'orientation : 

Mais avant de m'embarquer de nouveau dans les garderies [communau-
taires], laisse-moi te dire que je me ferais donner bien plus de garanties 
que ce que j'ai eues. [...] Mais, tu sais, quand tu te fais regarder par 
l'administration, eux, on dirait qu'ils te voient juste avec des yeux de 
gestionnaire : "Est-ce que c'est si payant que ça pour le CLSC ?" Parce 



que la santé communautaire, la prévention, laisse-moi te dire qu'il faut 
se vendre en tabamouche pour prouver que c'est payant. (CLSC, T3) 

4.4.3 LES COLLABORATIONS ENTRE LE DSC 
ET LES RESSOURCES COMMUNAUTAIRES 

Dans la planification opérationnelle de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, le DSC se re-
connaît une responsabilité dans l'absence de partenariat formel avec les res-
sources communautaires. Le DSC admet d'emblée les différences de culture or-
ganisationnelle entre « le réseau » et « le communautaire » : « Je dirais qu'il y a 
plus de difficultés pour nous de nous arrimer avec les groupes communautai-
res. On a énormément de volonté, on veut, mais on fait des bêtises, souvent à 
notre insu, parce qu'on a une mentalité d'institution du réseau. » (DSC, T l ) 
L'équipe du DSC constate également qu'étant très absorbée par le partenariat 
avec les CLSC, elle n'a pas tout mis en oeuvre pour impliquer davantage les 
groupes communautaires : « Je trouve que c'est une des lacunes des deux der-
nières années : on n'a pas assez été chercher cette collaboration-là. On est trop 
réseau public. On a quand même plusieurs liens. Mais c'est sûr que c'est diffi-
cile, parce qu'il faut déjà consolider les liens avec les CLSC et après ça on va 
encore leur demander d'intégrer un autre partenaire. » (DSC, T l ) 

Par conséquent, l'équipe du DSC reconnaît ne pas avoir réussi à implanter une 
intervention aussi globale qu'elle le souhaitait : 

On a bâti un projet d'intervention clinique, dans le fond, en CLSC. Mais 
je crois qu'à part quelques consultations, les organismes communautai-
res ont été peu présents en bâtissant le projet. Or justement, ça c'est im-
portant. [...] La définition même d'un programme intégré, c'est qu'il y a 
intégration de conception ou de planification entre différents partenaires. 
Alors, c'est un peu embêtant. (DSC, T2) 

Au temps III, le DSC se donnera comme objectif d'introduire les ressources 
communautaires dans la planification et l'organisation de la phase postnatale 
du programme : « Le défi, pour moi, c'est vraiment d'introduire les services 
communautaires, les organisations communautaires, évidemment surtout via le 
postnatal, mais d'en faire un partenaire sur le même pied. C'est un gros défi qui 
commence. » (DSC, T3) L'équipe du DSC appréhende toutefois certaines diffi-
cultés, notamment celle de contrer une perception réductrice et utilitaire du 
rôle des ressources communautaires : 

L'enjeu par contre, ça va être de dealer ça dans nos relations avec les 
CLSC et le communautaire. Comment faire en sorte que le communau-
taire ne devienne pas l'espèce de déversoir des interventions : « On n'est 
pas capable de faire ça, donc, ça va être les organismes communautai-
res ! ». Ça, je pense que c'est dangereux. (DSC, T3) 



4 .4 .4 LES SERVICES MEDICAUX ET HOSPITALIERS DU TERRITOIRE 

Les CLSC devaient informer les médecins et autres professionnels de la santé 
de ce programme, pour s'assurer de leur collaboration et stimuler ces derniers à 
référer des femmes enceintes. Ces services étaient pressentis, par les partenai-
res, pour devenir un maillon particulièrement important du système de réfé-
rence. Au tout début de la mise en œuvre, aucune entente n'existe entre les 
partenaires et les cliniques de chacun des territoires ou l'hôpital qui dessert 
l'ensemble du territoire des quatre CLSC. Les intervenantes et le DSC ont des 
attentes à l'égard de ces cliniques qui, normalement, voient la grande majorité 
des femmes enceintes du territoire. 

Les services médicaux n'ont toutefois favorisé le recrutement des clientes dans 
aucun territoire de CLSC. Une seule des 34 femmes recrutées dans le cadre du 
programme a été référée par une médecin de l'hôpital principal du territoire. 
C'est donc dire, que du point de vue de la collaboration entre les différents éta-
blissements du milieu de la santé sur le territoire, la collaboration est presque 
absente. 

Pourtant, le DSC a tenu des rencontres avec les obstétriciens et les gynécolo-
gues de certains hôpitaux où accouchent les femmes du programme, mais les 
résultats ne se sont pas fait pas sentir. Compte tenu que la clientèle visée a gé-
néralement tendance à éviter de chercher de l'aide auprès des services publics, 
le DSC estime que cette absence de collaboration entre les différents partenai-
res du milieu est une lacune importante et espère construire ce réseau de col-
laborations : 

C'est une urgence. Premièrement, une chose à laquelle on peut s'atten-
dre, c'est qu'ils connaissent suffisamment le programme, qu'ils soient 
suffisamment informés des besoins des femmes, - ça ils le savent en gé-
néral -, de ce qu'on peut offrir pour répondre à ces besoins-là, qu'ils réfè-
rent les femmes dans un esprit de collaboration. Ça, c'est tout à cons-
truire. (DSC, T2) 

Le DSC estime que la cause de cet échec ne repose pas sur des attitudes con-
servatrices ou craintives de la part des médecins et des hôpitaux, mais il croit 
qu'ils attendent davantage de preuves d'efficacité du programme intégré, et une 
forme de permanence du programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX dans les CLSC 
pour y référer des femmes enceintes : 

J'ai toujours un peu tendance à penser que quand un système fonc-
tionne, c'est plus facile de référer que quand il est à créer. Donc, si on va 
voir les médecins au moment où on a déjà certains résultats et où on a 
vraiment quelque chose de concret à offrir, ce sera probablement plus fa-
cile. Mais il reste que cette étape-là n'est pas franchie encore. (DSC, T3) 

Une des médecins interviewées dans le cadre de cette recherche confirme en 
partie le point de vue du DSC, à l'effet qu'elle aurait des craintes à référer des 
femmes enceintes pour un suivi qui ne peut pas garantir une permanence : 
« Un des éléments qui est difficile, c'est quand c'est un projet pilote. C'est que, 
[dans le cas d'un] projet-pilote, tu te dis : "Je vais la référer, est-ce qu'ils vont 



encore être survivants ou non ? Quand est-ce qu'ils finissent ?" » (CLSC, T l ) À 
la fin de la période de recrutement toutefois, un seul des quatre CLSC a perçu 
un changement d'attitude de la part des médecins. Les intervenantes de ce 
CLSC affirment que quelques médecins qui ne travaillent pas à l'intérieur du 
CLSC ont demandé que des femmes qu'ils suivaient aient accès au programme 
intégré : « Je pense qu'on commence à avoir maintenant certaines références de 
certains médecins. Donc, il y a des médecins qui sont un peu plus sensibili-
sés. » (CLSC, T2) 

Quant aux actions des CLSC pour créer des relations avec les services médi-
caux du territoire, un seul a réellement tenté d'établir un lien fonctionnel avec 
les cliniques médicales de son quartier. En effet, la responsable de l'implanta-
tion du programme dans le CLSC qui a connu les plus grandes difficultés de re-
crutement a cherché, depuis quelques années, à mettre sur pied un réseau 
formel et bien structuré de références avec l'hôpital principal du territoire du 
DSC. Elle prévoyait même proposer au DSC d'assumer la construction d'un ré-
seau de références impliquant tous les CLSC : 

Moi, je suis rendue à un tel point que j'ai sensibilisé mon équipe au fait 
que j'ai le goût d'aller plus loin et de concrétiser une collaboration avec 
l'hôpital. [..,] Moi, je veux rencontrer [le DSC] puis je veux lui faire une 
proposition. Je suis très près de le faire. [...] Tous les vendredis, j'aurais 
un système de garde là-bas; mes infirmières verraient les clientes, soit 
dans les salles d'attente ou dès qu'elles ont vu le médecin. Puis [rencon-
trer] toutes les clientes qui habitent dans notre territoire. Et si [le DSC] 
reçoit ma proposition, je la proposerais à tous les CLSC. (CLSC, T2) 

Ses efforts semblent avoir été vains. Elle estime que l'hôpital ne démontre pas 
d'intérêt à implanter ce genre de réseau et l'accuse d'être trop conservateur à 
l'égard du genre d'intervention que les CLSC proposent pour les femmes en-
ceintes vivant en situation d'extrême pauvreté. Elle croit de plus que les méde-
cins se sentent fortement menacés par le programme intégré et ne réfèrent pas 
les femmes pour cette raison : 

Certains ont évolué, je te dirais, mais malheureusement on est ici à l'hô-
pital dans un milieu très conservateur. Cet hôpital est très conservateur 
par rapport à d'autres centres hospitaliers. [...] Il y a beaucoup de résis-
tance, c'est très difficile mais, moi, je sais que [le DSC] fait des démar-
ches pour développer des liens entre les médecins des CLSC par rapport 
au programme intégré spécifiquement, et ça fait des années qu'il le fait. 
Ça fait trois ans et ça ne marche pas ! Ils ne pensent pas que ça va mar-
cher, je suis rendue au point de dire : « Non, ça ne marchera pas ! » Si on 
veut créer des liens avec l'hôpital, c'est par la clinique « grossesse à ris-
ques élevés » qu'on va le faire et pas en passant par les médecins mais en 
passant par l'infirmière clinicienne. Il va falloir passer par l'autre porte 
parce qu'ils se sentent trop menacés. Ils sentent trop qu'on peut leur po-
ser des questions puis qu'on peut les remettre en question. Puis on a le 
droit de le faire ! (CLSC, T2) 

Les intervenantes espéraient beaucoup de l'implantation d'un système de réfé-
rence avec les services médicaux du territoire. Elles ont donc établi des contacts 



avec les cliniques médicales du quartier, tout en étant toutefois pessimistes 
quant à l'impact que ce réséàu pourrait avoir. Même si elles espéraient beau-
coup de cette source de recrutement, elles ne croyaient pas qu'elle leur serait 
réellement utile pour atteindre l'objectif de recrutement prévu au protocole. Se-
lon ces dernières, les médecins ne référeraient pas beaucoup les femmes : « Je 
ne crois pas que les médecins vont faire des références à tour de bras. [...] Moi, 
je n'attendrai pas les bras croisés que les médecins m'envoient des petites fem-
mes. » (CLSC, T l ) Ce contact avec les médecins du territoire était une première 
expérience pour le CLSC qui n'avait jamais réussi à implanter un système de 
référence clair avec les médecins du territoire : « Aux cliniques médicales, [une 
infirmière] a été reçue et ça c'est déjà beaucoup. Parce que je pense que jusqu'à 
maintenant, c'est la première intervenante du CLSC qui réussit à aller parler 
aux médecins en pratique privée. » (CLSC, T2) Encore une fois, ces démarches 
n'ont pas donné les fruits escomptés : « Il y a des médecins du territoire aussi 
qui ont été approchés mais ça perce pas. » (CLSC, T2). Pourtant, les cliniques 
médicales avaient accepté d'afficher la publicité du CLSC pour le programme 
intégré : « J'ai fait le tour de quelques cliniques médicales cette semaine pour 
d'autres raisons, puis je voyais que dans certaines, il y avait toujours l'affiche 
du projet OLO qui était là. » (CLSC, T2) Les intervenantes sont particulièrement 
déçues de cette situation, elles questionnent l'attitude des médecins à l'égard 
du programme : 

Au niveau du recrutement, ce n'est pas simple, puis ça interroge beau-
coup, entre autres sur les liens qu'on a avec les médecins au niveau des 
cabinets privés. [...] On sait que le DSC a fait quand même des contacts 
avec eux, mais qu'est-ce qui fait qu'il n'y en a pas de références des mé-
decins ? Est-ce qu'il y a quelque chose qu'ils ne croient pas là-dedans ? 
[...] Est-ce qu'ils ne croient pas dans le travail des CLSC ? Est-ce qu'ils 
ne croient pas dans cette recherche-là ? C'est quoi ? » (CLSC, T2) 

Du point de vue des promoteurs du programme et des intervenantes, les tenta-
tives de formaliser les relations se sont avérées vaines. Il est difficile d'affirmer 
que l'absence de cette structure inter-établissements a eu pour effet d'empêcher 
que le programme recrute les 40 femmes prévues au protocole. Il semble toute-
fois clair, du point de vue des intervenantes et du DSC, que cette structure 
pourrait sûrement être un outil efficace pour recruter les femmes enceintes du 
territoire qui vivent en situation d'extrême pauvreté. 

Quant à l'opportunité que l'intervenante assure un suivi en complémentarité 
avec celui offert par le médecin traitant, l'occasion ne semble pas s'être présen-
tée selon les données recueillies. Le tableau 4.4 montre qu'au temps I, plus des 
trois quarts des intervenantes (27/33) estimaient que cette pratique allait amé-
liorer l'efficacité de l'intervention du CLSC auprès des femmes enceintes vivant 
en situation de très grande pauvreté. À la fin de la première année d'implanta-
tion, les intervenantes sont beaucoup moins nombreuses (15/33) à estimer que 
cet aspect de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX peut être vraiment efficace pour amélio-
rer l'intervention du CLSC auprès des femmes enceintes très pauvres. 

La configuration des ressources du milieu varie considérablement d'un CLSC à 
l'autre. Une chose demeure constante toutefois : le DSC et les CLSC n'ont pas 



réussi à établir des liens formels avec les actrices du milieu qui auraient pu fa-
ciliter le recrutement des femmes et proposer des soutiens spécifiques à certai-
nes d'entre elles. Dans le meilleur des cas, des liens informels entre des CLSC 
et des organismes communautaires ont permis que des femmes soient référées 
pour des services. 

4.5 L'IMPLANTATION DE LA 
DÉMARCHE SYSTEMATIQUE D'INTERVENTION 

Rappelons tout d'abord que dans l'entente de principe signée par le DSC et les CLSC 
participants (voir chapitre 3), le DSC devait assurer l'organisation de la formation des 
intervenantes (modèle d'intervention, application du modèle à la démarche, tutorat et 
suivi après 3 et 6 mois) et la production des outils rattachés à la démarche systémati-
que d'intervention (grille « Identification des besoins, analyse, planification et évalua-
tion continue » et un guide d'utilisation, document pour faciliter l'application de la 
démarche systématique et la participation à l'équipe multidisciplinaire). Les CLSC, 
pour leur part, devaient libérer les intervenantes pour qu'elles puissent participer à 
ces formations et les soutenir dans l'utilisation des outils correspondants. La démar-
che systématique d'intervention comporte trois volets complémentaires : une philoso-
phie d'intervention sur laquelle viennent s'appuyer conceptuellement la procédure 
d'intervention et des outils de collecte de données. 

De façon générale, l'introduction d'une telle démarche systématique d'intervention a 
généré de la confusion chez les intervenantes. Après avoir présenté le contexte du 
choix d'un modèle conceptuel et fait état de cette confusion, la mise en œuvre de cha-
cun des trois volets de la démarche systématique d'intervention sera décrite. 

4.5.1 LE CONTEXTE DU CHOIX D'UN MODÈLE CONCEPTUEL, 
LE MODÈLE McGILL 

Pour les promoteurs du programme, la démarche systématique d'intervention 
est un élément très important parce qu'elle permet de réaliser une intervention 
professionnelle de façon méthodique. D'une certaine manière, pour le DSC, la 
démarche systématique d'intervention « est un peu la caractéristique du pro-
gramme ». (DSC, T l ) C'est dans le cadre de cette démarche que l'on précise 
quelles données recueillir, comment les analyser, comment en dégager des ob-
jectifs et bâtir un plan d'intervention et, finalement, comment réaliser une éva-
luation continue de ce plan d'intervention. 

La philosophie d'intervention qui émane du programme intégré situe les clientes 
au centre d'une intervention qui se veut globale, pour que ces dernières soient 
le moteur du changement : « Ce qui est sous-jacent, c'est que chaque personne 
est capable d'assurer sa santé et celle de sa famille. Les solutions sont dans la 



personne et son environnement. Les professionnels sont là pour soutenir, 
conseiller. On fait confiance [à la cliente]. On lui donne le pouvoir. » (DSC, T l ) 
Les promoteurs de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX cherchent explicitement à instaurer 
une nouvelle approche d'intervention auprès des femmes vivant en situation 
d'extrême pauvreté, approche impliquant « le développement d'attitudes plus 
respectueuses de la part des professionnelles, en termes de respect des 
personnes de milieux défavorisés. » (DSC, T l ) 

À la lumière de cette philosophie d'intervention et compte tenu qu'aucun mo-
dèle d'intervention multidisciplinaire n'était disponible, le DSC a recommandé 
l'utilisation du modèle de soins infirmiers McGill (School of nursing of McGill 
University, 1987). Ce modèle repose sur une philosophie d'intervention très 
semblable à celle de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, et devait donc permettre l'actua-
lisation de la philosophie du programme intégré : 

Je pense que c'est un modèle qui a du potentiel dans le sens que c'est 
peut-être le modèle infirmier qui tient, le plus compte de l'ensemble de 
l'environnement. Non seulement ça, mais il répond le plus au souci de 
travailler avec les capacités des gens. Tu vas [les] chercher, tu travailles 
sur leur capacité de répondre à leurs besoins. (DSC, T2) 

Le DSC a donc proposé aux équipes multidisciplinaires d'utiliser le modèle 
McGill, dont les concepts clés sont la santé, la « personne-famille », le « coping », 
l'environnement, le développement et l'apprentissage. On trouvera à l'annexe 
4.2, une brève description de ce modèle d'intervention. 

À la même période, tous lés CLSC du Québec devaient créer un conseil infir-
mier, nommer une infirmière cadre et choisir un modèle conceptuel infirmier 
qui serait appliqué par l'ensemble des infirmières de l'établissement. Dans ce 
contexte, le choix du DSC ne pouvait effectivement être qu'une proposition et 
chaque CLSC demeurait entièrement libre de retenir le modèle qui ralliait 
l'équipe multidisciplinaire impliquée dans NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX et 
l'ensemble des infirmières de l'établissement. Finalement, les quatre CLSC par-
ticipants ont démarré le projet avec le modèle McGill même si, dans un cas, le 
choix formel du modèle McGill pour l'ensemble du CLSC n'a été entériné que 
vers la fin de la période de mise en oeuvre. 

4.5.2 CONFUSION DANS LA COMPRÉHENSION DE LA DÉMARCHE 
SYSTÉMATIQUE D'INTERVENTION 

La mise en œuvre de la démarche systématique d'intervention s'est déroulée 
dans une confusion plus ou moins grande selon les CLSC. Les difficultés des 
intervenantes se rattachaient principalement à deux aspects : premièrement, il 
régnait une certaine ambiguïté autour des aspects de la procédure relevant spé-
cifiquement de l'intervention et ceux relevant du projet de recherche en cours ; 
deuxièmement, il y avait, chez plusieurs intervenantes, une confusion quant à 
râppariement entre le modèle conceptuel et les instruments de collecte des 
données. 



Confusion entre les exigences de la recherche et la procédure d'interven-
tion 
De façon générale, comme en font foi les observations directes dés équipes 
multidisciplinaires, la plupart des intervenantes de tous les CLSC distinguaient 
plutôt difficilement les procédures, critères, exigences qui étaient directement 
rattachés à la définition même du programme de ceux qui relevaient, temporai-
rement, du projet d'évaluation de la mise en œuvre. Le choix de la clientèle ci-
ble, le rythme des visites, le recours à des intervenantes privilégiées, voilà au-
tant d'éléments constitutifs de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX qui ont été régulière-
ment attribués à la recherche lors des rencontres d'équipe. Dans un CLSC en 
particulier, les intervenantes ont conservé l'impression, tout au long de la pé-
riode de mise en œuvre, que l'implantation d'une démarche systématique d'in-
tervention et le choix du modèle McGill n'étaient qu'une exigence de la recher-
che, et non une caractéristique de l'intervention du programme intégré : « Si on 
en parle avec les intervenantes, elles ont de la difficulté à faire le partage des 
deux. Quand tu vas parler de recherche, ça va être aussi McGill ! » (CLSC, T2) 
Modèle McGill, programme intégré et recherche n'étaient manifestement pas 
bien distingués : « Tu ne sais plus lequel est lequel. Qu'est-ce qui fait partie de 
la recherche du programme intégré et qu'est-ce qui fait partie du [modèle] 
McGill ? » (CLSC, T3) 

Dès les premières entrevues, il était évident que les différents éléments de la 
démarche systématique d'intervention ont été confondus, de façon plus ou 
moins importante, par plusieurs actrices de tous les CLSC. Cet embrouillement 
s'est toutefois maintenu tout au long de la période de mise en œuvre. Chez 
certaines intervenantes, la confusion était tellement importante qu'il devenait 
difficile de bien distinguer, dans leurs propos, les contenus spécifiques à cha-
cun des éléments. Sur cette question, la réalisation des entrevues et les analy-
ses ont donc été particulièrement ardues. 

L'appariement entre le modèle conceptuel et les instruments 
Les intervenantes des quatre CLSC ont régulièrement demandé des précisions 
aux promoteurs du programme à propos de la démarche systématique. L'arrivée 
d'une nouvelle personne-ressource pour la deuxième phase de formation (tuto-
rat qui suivait un volet théorique présenté par une autre formatrice) a intensifié 
cette confusion, créé beaucoup de mécontentement et démotivé certaines inter-
venantes parmi les plus intéressées : 

Au début, j'étais très vendue au modèle McGill, mais je me suis rendu 
compte qu'il y a eu beaucoup de confusion au niveau des intervenantes 
sur leur compréhension du modèle, ou des outils plutôt. À un moment 
donné, ce qui avait été enseigné par la première consultante, c'était qua-
siment pas bon ! La deuxième [consultante] arrive avec quelque chose de 
complètement différent. Ça me questionne, ça. Tellement que moi, per-
sonnellement, tu vois, j'ai décroché. (CLSC, T3) 

Selon plusieurs intervenantes provenant des quatre CLSC, l'appropriation du 
modèle McGill et des outils de la collecte de données s'est avérée difficile parce 
que ces deux éléments n'avaient pas de complémentarité conceptuelle : « Les 
outils qu'on a eus, ils n'étaient pas McGill plus que toi et moi. On nous a telle-



ment mélangées avec ça. [...] Il y avait rien de McGill, là-dedans, rien. » (CLSC, 
T3) Ceci aurait compliqué sériéu'sement le travail de la deuxième personne-
ressource engagée par le DSC : « Par rapport au programme tel quel, notre do-
cument de cueillette de données et sa façon de nous présenter le modèle McGill, 
ça ne correspondait pas et la personne-ressource ne pouvait pas intégrer l'un 
dans l'autre. » (CLSC, T2) Plus précisément, les intervenantes estiment que les 
outils ne permettant pas de bien documenter les concepts spécifiques au mo-
dèle McGill, il devient alors difficile de bien définir des objectifs d'intervention 
auprès des femmes : « On ne peut pas faire un plan d'intervention si la collecte 
de données n'est pas faite dans le sens des quatre concepts. [...] C'est proba-
blement pour ça qu'iï y a difficulté à rédiger une formulation d'objectifs, après 
ça. » (CLSC, T2) 

Aux yeux de plusieurs, le DSC est responsable de cette situation. Dans un 
premier temps, le DSC a été surpris par cette confusion dans l'application de la 
démarche systématique d'intervention : « Qu'il y ait confusion au niveau de 
McGill, ce n'était pas prévu... » (DSC, T2) Pour le DSC, ce problème résulte 
d'une conjoncture qui échappe à son contrôle. La première personne-ressource 
avait été associée au choix initial du modèle McGill, à l'adaptation des outils et 
à la conception du programme de formation, mais ce sont des raisons person-
nelles qui l'ont empêchée de poursuivre son travail. La première formatrice 
avait réussi, selon le DSC, à bien intégrer les instruments de collecte de don-
nées et le modèle McGill : « Je pense que l'ancienne formatrice avait intégré les 
outils face à McGill. » (DSC, T2) Le DSC a dû engager une deuxième formatrice 
qui a donné une interprétation fort différente du modèle McGill, ce qui a eu 
pour effet, selon le DSC, de confondre encore davantage les intervenantes : « 
Ç'a été un obstacle. On a une nouvelle personne qui arrive dans le décor qui, 
elle, a une perception tout à fait différente de ces démarches-là, ce qui fait que 
tout est remis en question. » (DSC, T2) La coordonnatrice a même pu observer 
que l'application du modèle McGill a engendré des revendications des infirmiè-
res au sein des équipes multidisciplinaires : « Comme c'est un modèle nursing, 
c'est un modèle qui met beaucoup d'accent et qui renforce les infirmières. Ce 
qui fait en sorte que présentement ... - et la formatrice, la nouvelle formatrice, 
axe beaucoup là-dessus - ce qui fait en sorte que, présentement, il y a un vent 
corporatif très fort chez les infirmières. » (DSC, T2) 

Au temps III, le DSC tire des leçons de cette mésaventure : « On parle d'équipe 
interdisciplinaire, et on met l'accent là-dessus: il y a différentes disciplines. Or 
on a une démarche systématique qui provient d'un modèle infirmier. [...] Si 
c'était à refaire, il y aurait modification. [Il faut] bien saisir cet aspect-là, bien 
distinguer les choses : démarche systématique versus interdisciplinarité. » 
(DSC, T3) 
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4.5.3 LA MISE EN ŒUVRE DES TROIS VOLETS DE LA DÉMARCHE 

Pour le DSC, l'introduction de la démarche systématique d'intervention était un 
élément nécessaire à la mise en œuvre du programme. Cette démarche tire son 
importance du fait qu'elle situe la femme, avec ses forces et ses faiblesses, au 
centre du processus de changement en s'appuyant sur ses capacités et ses mo-
tivations. Auprès de cette clientèle, cette attitude dans l'intervention est jugée 
essentielle : 

On va faire une évaluation systématique des besoins qui s'appuie non 
seulement sur les besoins et les faiblesses qu'on voit, mais aussi sur la 
force des gens ; il faudrait essayer de répondre à ces besoins dans un 
plan systématisé d'intervention, discuté en équipe et qui va être évalué, 
suivi par l'intervenante. Ça c'est important. (DSC, T l ) 

La philosophie d'intervention 
Le modèle infirmier McGill a été proposé par le DSC parce qu'il respectait les 
concepts à partir desquels l'intervention a été structurée. Mais l'utilisation d'un 
modèle infirmier par l'ensemble des intervenantes de l'équipe multidisciplinaire 
a tout d'abord posé le problème des limites corporatives, et ce, dans tous les 
CLSC. Ces questions ont surtout été soulevées par les infirmières et les tra-
vailleuses sociales. 

Plusieurs intervenantes, dans la perspective d'une intervention globale, ont été 
confrontées à des problématiques qui dépassaient leur cadre habituel d'inter-
vention : « Le plus difficile, et on le voit avec le modèle McGill, c'est de savoir où 
s'arrête le travail nursing pour l'infirmière et où commence le travail social. » 
(CLSC, T l ) Certaines infirmières ont eu quelques difficultés avec le fait que leur 
rôle traditionnel d'enseignement au cours de la grossesse est fortement trans-
formé par NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX : 

Il y en a [des infirmières] qui sont moins motivées que d'autres, qui sont 
plus ou moins intéressées de travailler comme des travailleuses sociales. 
Moi, j'ai étudié comme infirmière, j'ai fait le choix d'aller là. Je ne voulais 
pas être travailleuse sociale. On me demande maintenant de faire du tra-
vail social! (CLSC, T l ) 

À l'inverse, le fait d'intégrer une dimension santé dans l'intervention sociale a 
fait l'objet de nombreuses discussions lors des rencontres d'équipe multidisci-
plinaire. La plupart des travailleuses sociales étaient bien disposées à aborder 
l'alimentation ou les malaises de grossesse au cours de leurs visites à domicile. 
Cependant, dans un CLSC plus particulièrement, la travailleuse sociale a refusé 
d'assumer dans son intervention certaines composantes du programme : 

Mais c'est clair que je ne remplirais absolument rien de ce qui relève du 
nursing : je ne lui demanderais pas son poids, [à la cliente] absolument 
rien. Et ça je resterais catégorique là-dessus. C'est clair, on a assez de 
confusion dans les CLSC au niveau des rôles [...]. J'ai des réserves aussi 
face aux gens qui le font parce que c'est dangereux de glisser... Déjà, 
dans un CLSC, c'est pas évident comment tout le monde fait tout... Moi, 
en tout cas, c'est quelque chose qui est bien important pour moi, pré-
sentement, d'essayer de départager les choses. (CLSC, T2) 



À ces échanges autour des limites corporatives se sont rapidement ajoutées des 
questions sur l'application du concept d'intervenante privilégiée en fonction des 
caractéristiques personnelles des intervenantes : « La compétence de base pour 
faire un peu de social, je pense que toutes les infirmières l'ont. Tu peux aller un 
peu plus loin ou un peu moins loin. Tu as des limites personnelles [...] qui ne 
sont pas les mêmes pour tout le monde. » (CLSC, T2) 

Enfin, la redéfinition des rôles respectifs de la professionnelle et de la cliente 
dans le processus d'intervention a fait l'objet de discussions substantielles au 
sein des équipes. La plupart des intervenantes ont pris très au sérieux 
l'orientation proposée, à savoir encourager la femme suivie à définir les chan-
gements qu'elle souhaite et à en devenir responsable. À l'usage, les intervenan-
tes ont manifesté deux types de réactions. 

Certaines estiment que l'intervenante se retrouve dans un rôle relativement 
nouveau mais plutôt stimulant. Lors d'une rencontre, une intervenante com-
muniquera explicitement à l'équipe sa satisfaction d'avoir « essayé » l'approche 
suggérée, à savoir de laisser davantage d'autonomie à la femme enceinte dans 
la définition de ses besoins et du plan d'intervention. Non seulement 
l'intervenante a-t-elle pu constater que cette femme était plus motivée qu'elle ne 
l'avait perçu au départ, mais surtout, comme professionnelle, cela lui permet de 
resituer sa propre responsabilité dans l'évolution de la situation de sa cliente. 
Finalement, ce qu'elle partageait avec les autres intervenantes, c'est la diminu-
tion de son sentiment d'impuissance à l'égard de la situation pourtant difficile 
de sa cliente. Dans le même sens, les infirmières d'un CLSC considèrent que 
NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX leur aura permis de formaliser une approche qu'elles 
avaient déjà commencé à explorer. 

Par contre, d'autres intervenantes trouvent très difficile, voire impossible, de 
modifier des habitudes de travail fortement ancrées, où comme professionnelles 
elles sont supposées savoir ce qu'il faut faire. Elles déplorent ne plus savoir sur 
quelle base intervenir, la leur ou celle de la cliente. Elles affirment connaître des 
difficultés à respecter le rythme de la femme, particulièrement lorsqu'elles esti-
ment qu'il est urgent d'agir: « [Si] tu es en situation de crise : la démarche 
McGill, là, tu la mets de côté. En ce sens que... il faut que tu règles quelque 
chose d'ici 24 heures. Tu as une intervention [à faire], et là il faut que tu sois 
directif ! Alors, ça c'est une [cause de] confusion. » (CLSC, T l ) 

Pour les quatre CLSC, l'application de cette philosophie d'intervention a donc 
exigé une adaptation de la plupart des intervenantes privilégiées. Le modèle 
n'était pas suffisamment opérationnel et la formation a été jugée insuffisante 
par les intervenantes pour pouvoir optimaliser son application. Les rapports 
professionnels ont parfois été corporatistes et ont compliqué la mise en oeuvre 
du programme dans certains établissements. Après une période d'adaptation, 
les infirmières se sont relativement bien approprié le modèle McGill, notamment 
dans le contexte du choix d'un modèle infirmier pour l'ensemble de 
l'établissement. On ne peut en dire autant des autres professionnelles. Nous y 
reviendrons toutefois un peu plus loin, lorsque nous aborderons les activités 
multidisciplinaires (section 4.6). 



La procédure d'intervention 
De façon générale, les intervenantes des CLSC estiment que la procédure d'in-
tervention est un outil très intéressant et elles y adhèrent. Les réponses don-
nées au questionnaire auto-administré, pour le temps I, montrent en effet que 
la très grande majorité des intervenantes estiment que le processus d'identifi-
cation continue des besoins (32/33, tableau 4.5) et le plan de services toutes 
les deux semaines (27/33, tableau 4.6), sont efficaces pour améliorer l'inter-
vention du CLSC auprès des femmes enceintes vivant en situation d'extrême 
pauvreté. 

À l'aide du tableau 4.7 sur l'intensité des services offerts dans le cadre de 
NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX, on constate que près de la moitié des interventions 
répertoriées (47,2 %) étaient fortement teintées par la démarche d'identification 
continue des besoins. Quant au plan d'action et d'évaluation (le plan de servi-
ces), il était fortement utilisé dans deux interventions sur trois (66,7 %). Du 
point de vue des services systématiques, les informations et les conseils con-
cernant le soutien alimentaire (39,8 %) et la préparation à l'accouchement (37,8 
%) sont les soutiens les plus intensément apportés aux femmes. Les relations 
interpersonnelles (33,3 %), le vécu, de la grossesse (33,1 %) et le soutien psy-
chosocial concernant l'estime de soi (26,4 %) sont aussi des services souvent 
dispensés d'une façon très intense. Quelques éléments sont abordés « un peu » 
dans la majorité des cas. Il s'agit des suppléments alimentaires (73,4 %), de la 
surveillance de la courbe de poids (68,7 %) et de la conscientisation (68,1 %). 

Toujours selon les intervenantes, la procédure proposée permet entre autres 
une systématisation de l'intervention et peut apporter satisfaction aux interve-
nantes dans le cadre de leurs interventions : « C'est une pièce bien importante 
pour nous autres, pour que nous soyons satisfaites de notre travail, pour que 
nous fassions quelque chose de professionnel. » (CLSC, T2) Elle améliore gran-
dement la qualité de leurs interventions par une meilleure planification et un 
meilleur suivi : 

Ça m'a apporté beaucoup de travailler de cette façon-là, parce que ça m'a 
permis de voir où je m'en vais et de voir où je suis rendue. [...] Non seu-
lement où je suis rendue présentement, mais peut-être d'aller chercher 
une référence plus rapidement. Le fait que ça soit écrit, que ça soit iden-
tifié... [...] Le fait d'être obligée de m'arrêter, de regarder ce que j'ai en 
main pour cette patiente-là, quels sont les besoins... Quand je retourne 
voir la patiente, de voir ce que je vais apporter, là. Ça m'a beaucoup ai-
dée à vraiment planifier, à avoir une gestion de temps. (CLSC, T2) 

La procédure d'intervention permet aussi aux femmes de se responsabiliser face 
aux changements qu'elles estiment nécessaires : « Ç'a toujours été très impor-
tant de laisser le pouvoir à l'autre, que l'autre décide ce qu'elle voulait faire. 
Oui, elle a tel ou tel problème, mais c'est elle tout probablement qui décide en 
fin de compte. » (CLSC, T2) La procédure d'intervention donne ainsi la chance 
aux intervenantes de se libérer d'une responsabilité très lourde en regard des 
changements opérés chez les femmes : « Bien, moi, je trouve que ce n'est plus 
juste l'infirmière qui a tout sur les épaules. À quelque part, la cliente a son bout 
à faire là-dedans. Ça, je trouve ça intéressant. » (CLSC, T2) 



Finalement, les intervenantes estiment que cette procédure propose une inter-
vention qui respecte les attentes et les besoins de la cliente, et a ainsi pour effet 
de ne pas placer les attentes de l'intervenante en priorité par rapport à celles de 
la femme : « Il ne faut pas se fixer des objectifs qui sont trop grands. Il faut ré-
pondre vraiment aux besoins de la cliente. Il faut suivre ses besoins. Il ne faut 
pas que tu veuilles plus qu'elle. » (CLSC, T3) 

Il est donc assez évident que la grande majorité des intervenantes adhère au 
principe d'une procédure d'intervention telle qu'elle a été définie par le DSC. 
Toutefois, un groupe restreint d'intervenantes n'adhèrent pas à la démarche 
systématique d'intervention. Cette.absence d'adhésion à cet élément spécifique 
du programme est étroitement reliée à l'adhésion des intervenantes au pro-
gramme dans son ensemble, et plus spécifiquement à la philosophie de NAÎTRE 
ET GRANDIR ÉGAUX. L'élément de la philosophie du programme intégré qui cause 
le plus de problèmes quant à la procédure d'intervention est la responsabilisa-
tion de la femme dans le processus de changement. 

Ces quelques intervenantes estiment en fait que cet élément de la philosophie 
de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX n'est pas pertinent dans la mesure où les femmes 
ne seraient réellement pas motivées à changer. Comme on l'a vu à la section 
4.1.2, selon ces intervenantes, la motivation des femmes à participer au pro-
gramme est uniquement reliée aux suppléments alimentaires et, dans ce con-
texte, la démarche systématique (identification des besoins, définition d'un plan 
de services, etc.) ne leur apparaît pas pertinente. Certaines perçoivent d'ailleurs 
qu'à ce titre la procédure d'intervention est en contradiction avec les objectifs 
du programme : 

Les clientes, tu te rends compte qu'elles veulent juste du lait. [...] Il y a 
deux discours : [D'un côté], on ne force pas, c'est pas toi qui formule les 
objectifs, c'est la cliente qui décide de travailler sur telle chose, mais [elle] 
ne veut travailler sur rien, et [d'un autre côté] tu es liée par une recher-
che parce que tu veux que ça serve à quelque chose au bout. Le fait est 
que tu te rends au bout, à son accouchement, [et on touche] la limite de 
l'intervenante, l'impuissance de l'intervenante. C'est ce qui est exprimé. 
(CLSC, T2) 

Pour ces intervenantes, il s'agit d'une procédure inutile, une simple exigence de 
la recherche qui n'est pas vraiment pertinente à l'intervention. Elles n'ont donc 
jamais voulu l'intégrer réellement à leur intervention. Elles estiment en fait que 
l'intensité des visites (toutes les deux semaines) et toutes les exigences de la 
procédure vont à l'encontre de l'intérêt des femmes : 

Il y a la cliente qui ne sait pas trop quoi travailler, la cliente qui ne vou-
drait pas te voir trop souvent parce que dans le fond, elle veut plus le lait 
que toi... Et ça, ça vient toujours et ça va toujours revenir. Si c'était à la 
discrétion de chaque intervenante, chacune est d'accord pour dire que ça 
ne serait pas nécessairement à cette fréquence-là que ça se ferait. (CLSC, 
T2) 

Malgré un niveau d'adhésion élevé, la procédure d'intervention a donc posé plu-
sieurs difficultés lors de la mise en œuvre. D'ailleurs, au temps III, la perception 



d'efficacité du plan d'intervention toutes les deux semaines avait sensiblement 
diminué (14/33, tableau 4.6), tandis que celle de la procédure d'identification 
continue des besoins se maintenait davantage (27/33, tableau 4.5). 

Une des principales difficultés serait que cette démarche impose une modifica-
tion profonde de l'intervention et requiert un temps considérable : « C'est parce 
que c'est un revirement, un revirement complet de toute la démarche nursing 
qu'on a intégrée depuis des années. Ça implique à plus long terme. » (CLSC, T l ) 
Par contre, ceci a permis à une des quatre équipes de formaliser une approche 
de l'intervention qu'elle mettait déjà en application depuis quelque temps : « Le 
programme intégré, en l'appliquant, j'ai l'impression qu'on, l'a toujours fait 
même s'il n'existait pas. » (CLSC, T l ) La proposition d'utiliser une procédure est 
donc venue répondre à un objectif important de l'intervention : « Et avec le pro-
gramme intégré, avec le modèle McGill, on a mis des mots, on a mis des con-
cepts sur ce qu'on pensait et la façon de l'appliquer. » (CLSC, T2) 

Malgré les problèmes de confusion quant au modèle McGill et aux outils, la dé-
marche systématique d'intervention a été généralement appréciée par les inter-
venantes, même si la formation a été nettement insuffisante et incomplète. Par 
exemple, les intervenantes auraient souhaité une formation plus pratique avec 
le suivi d'une femme : 

Je pense qu'il n'y a pas eu assez d'exemples pratiques. [Il aurait fallu 
présenter le cas] d'un homme, d'une femme avec toute une histoire. Puis 
[travailler] comment on va la faire la démarche ? Comment ?... Ç'a été un 
survol. Il aurait fallu, dès que les filles ont eu chacune un cas, qu'elles 
soient supportées tout de suite en partant sur la façon de passer à tra-
vers tous les outils, avec leur propre cas. Moi, je pense que cela aurait 
permis finalement d'avoir un exemple auquel on peut se référer après. 
(CLSC, T2) 

Les instruments de collecte de données 
Comme on l'a vu en détail au chapitre 3, la production des différents outils 
d'intervention n'était pas entièrement terminée au début de la période de mise 
en œuvre. D'une part, il avait été convenu que la grille d'identification des be-
soins ferait l'objet d'une étude formelle de validation au cours de cette même 
période, de sorte que tous s'attendaient à ce que la version produite par un 
groupe de travail subisse certaines modifications. D'autre part, la Fiche 
d'intervention clinique cumulative, un des outils de collecte de données de la 
présente étude, était également en cours de validation en prévision d'une étude 
des effets de ce programme. Les intervenantes verront d'ailleurs passer deux 
versions différentes de ce dernier outil. 

Pour le DSC, cette situation est vraiment problématique, et il en assume en 
bonne partie la responsabilité : 

Ça n'a pas d'allure, on a mis deux, trois ans pour faire quelque chose 
qu'on devait faire en six, dix mois. On a une grille qui n'est toujours pas 
validée, qui n'est toujours pas bonne. La première grille, c'était un non-
sens, la recherche nous dit ça, d'accord, mais maintenant qu'est-ce qu'on 
va faire ? D'ailleurs, ce point-là est très faible, puis ça n'a pas de bon 



sens le temps qu'on a mis là-dessus, puis la façon dont ça s'est passé. 
(DSC, T3) 

Les instruments utilisés ont été critiqués dans tous les CLSC. Les intervenantes 
en avaient surtout contre la lourdeur de la tâche et contre le fait que ces ins-
truments n'étaient pas vraiment au point. Dans le contexte où ces intervenan-
tes doivent modifier leurs pratiques professionnelles de façon significative, cet 
élément avait son importance : « Ce que je trouve,plus difficile, c'est de remplir 
les formulaires, compte tenu du temps. Tu es toujours dérangée : tu perds ta 
concentration. Je trouve ça très long à remplir comme ça, parce que c'est éche-
lonné sur trop longtemps. Tu sais, tu ne peux pas dire que tu fais le vide, que 
tu t'en vas remplir ça. » (CLSC, T2) En. plus de la confusion dont on a fait état 
précédemment, ces délais dans la production des instruments ont entraîné une 
certaine démobilisation face au programme, puisque les intervenantes ont eu 
alors le sentiment de perdre de vue l'essentiel : « C'est un peu plate parce qu'on 
perd le positif de la démarche quand on s'arrête sur des points techniques 
comme ça. » (CLSC, T2) Chez certaines, cette situation engendre même de 
l'exaspération : « C'est frustrant de voir que le contact avec la clientèle prend 
moins de temps que la rédaction. Tout ça, c'est beaucoup d'investissement. » 
(CLSC, T3) 

Pour deux équipes de CLSC, ces difficultés ont meublé presque entièrement le 
déroulement des rencontres multidisciplinaires tout au long de la période à 
l'étude, tellement le problème avait pris de l'importance pour certaines interve-
nantes : « Ça ne clique pas, cet outil-là : on n'a jamais réussi à s^ faire. » 
(CLSC, T3) Dans un de ces CLSC, l'équipe convoque d'ailleurs des réunions 
spécifiquement pour régler ce problème : « On va se redonner un temps ensem-
ble, et probablement que la coordonnatrice va être là aussi, pour vraiment sai-
sir quelles feuilles [il faut remplir] et tout ça... Je pense qu'on va prendre un 
cas. [...] On va avoir [le cas] d'une cliente, puis on va [le voir à fond]: on n'en au-
ra pas 23 [à la fois], là. » (CLSC, T l ) 

Les intervenantes des deux autres CLSC décident, à un certain moment, de 
concentrer leurs énergies sur l'intervention. Elles estiment que les problèmes 
liés aux instruments sont accessoires, et que l'essentiel doit être l'intervention 
auprès des femmes : « Tout le temps qu'on prend pour valider la grille, on se 
dit : c'est pas le temps qu'on devrait prendre avec nos femmes ? [...] La priorité, 
ce devait être les femmes enceintes, les discussions de cas. » (CLSC, T2) Le DSC 
encourage d'ailleurs cette attitude : « Elles ont passé un bon bout de temps à 
mettre l'accent sur l'outil et à ne regarder ique l'outil ; c'est secondaire par rap-
port à la démarche. » (DSC, T2) 

L'ensemble de la démarche systématique d'intervention a donc généré une 
quantité importante de difficultés tout au long de la mise en oeuvre. Très sou-
vent, ces problèmes ont meublé les rencontres multidisciplinaires et ont mobili-
sé une bonne partie des énergies du DSC. La validation des outils, les forma-
tions et les discussions pour clarifier la démarche systématique et le modèle 
d'intervention infirmier, tous ces éléments ont soulevé des questionnements et 
des critiques de la part des intervenantes et du DSC. Paradoxalement, l'ensem-



ble de ces problèmes sont apparus dans un contexte où, d'une façon générale, 
la majorité des actrices impliquées adhéraient conceptuellement à l'idée d'une 
telle démarche. 

Les intervenantes estiment que le DSC n'avait pas tout à fait terminé son travail 
quant à la démarche systématique d'intervention. Les problèmes de formation 
et le fait que les outils n'aient pas été validés sont les deux éléments pour les-
quels le DSC est considéré responsable. L'équipe du DSC assume en bonne 
partie cette responsabilité même si elle estime avoir été prise au dépourvu. 

Une autre explication émane aussi du discours des intervenantes : l'ensemble 
de cette démarche exige une transformation importante de leurs pratiques. 
Dans plusieurs cas, les intervenantes identifient très clairement le manque 
d'adhésion de certaines de leurs collègues pour expliquer les problèmes ren-
contrés lors de l'implantation de cet élément de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX. Tout 
au long de la période à l'étude, le DSC est demeuré conscient du fait que la 
proposition de modèle d'intervention qu'il faisait pouvait signifier des change-
ments importants. Dans cette perspective, il faut comprendre l'implantation de 
cet élément comme un processus d'adaptation pour plusieurs intervenantes et, 
qu'à ce titre, l'appropriation d'une démarche systématique d'intervention exige 
beaucoup plus de temps que ce qui avait été prévu. 

4.6 LES ACTIVITES MULTIDISCIPLINAIRES 

L'objet de cette section consiste à décrire l'évolution des activités multidisciplinaires 
dans les quatre CLSC ayant participé à la mise en œuvre. Dans une première étape, 
on précisera le mandat qui avait été confié à ces équipes, le type de multidisciplinarité 
privilégié par le programme intégré et les responsabilités des deux partenaires. Le ni-
veau de multidisciplinarité des quatre CLSC avant le début de la mise en œuvre et la 
composition des équipes seront ensuite présentés. La dernière étape de cette section 
consistera à décrire le niveau de multidisciplinarité atteint dans chacun des CLSC, en 
décrivant le fonctionnement des équipes et les problèmes qu'elles ont rencontrés. 

4.6.1 LA MULTIDISCIPLINARITÉ DANS LE CADRE 
DE NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX 

Les promoteurs du programme intégré estimaient que la multidisciplinarité de-
vait s'articuler principalement autour du concept d'intervenante privilégiée. En 
fait, l'équipe devait soutenir cette intervenante dans la perspective d'un suivi le 
plus global possible auprès d'une femme. 

Ce type de multidisciplinarité est mis de l'avant afin d'éviter qu'une cliente soit 
confrontée successivement ou simultanément à plusieurs professionnels diffé-
rents. La recension des écrits a bien montré les limites d'une approche où plu-



sieurs professionnelles interviennent auprès des femmes enceintes vivant en 
situation d'extrême pauvreté. L'objèctif du programme est donc qu'une interve-
nante assure un suivi global avec l'aide d'une équipe multidisciplinaire : 

Ce qui me semble vraiment très important, c'est qu'on veut éviter avec le 
programme le phénomène que j'appelle ping-pong : on voit quelqu'un et 
on dit : Toi, tu vas avoir besoin d'un psychologue ; toi, tu vas avoir be-
soin d'un travailleur social, du médecin..." On renvoie les gens de l'un à 
l'autre... Ça devrait s'arrêter avec le projet. (DSC, T l ) 

Chaque CLSC assurait la mise sur pied d'une équipe multidisciplinaire formée, 
selon les disponibilités, d'infirmières, d'intervenantes sociales, de nutritionnis-
tes, de médecins, d'organisatrices communautaires, etc. Cette équipe se réunit 
normalement toutes les deux semaines afin de soutenir l'intervenante dans son 
intervention. Elle doit aussi permettre à l'intervention d'être plus globale. Le 
mandat de l'équipe comporte trois volets : par des discussions de cas régulières, 
l'équipe multidisciplinaire doit appliquer la démarche systématique d'interven-
tion (identification des besoins, plan d'intervention et évaluation) ; elle doit aus-
si faciliter la démarche de réflexion et d'action par rapport à la pauvreté chroni-
que par le partage des expériences de chacune des intervenantes ; et finale-
ment, elle doit soutenir les intervenantes privilégiées confrontées à des situa-
tions où le poids des difficultés peut devenir accablant et où l'apport de chaque 
profession est souvent fort utile compte tenu de la complexité des difficultés 
rencontrées auprès de cette clientèle. 

Le DSC avait comme mandat de soutenir les équipes multidisciplinaires en pré-
parant la formation et la documentation relatives à la multidisciplinarité. 

4.6.2 PORTRAIT DES ÉQUIPES MULTIDISCIPLINAIRES 

La situation de la multidisciplinarité avant la mise en œuvre variait considéra-
blement de l'un à l'autre des quatre CLSC. Toutefois, il est possible d'affirmer 
que, de façon générale, la multidisciplinarité dans l'intervention était très peu 
présente ou, dans le meilleur des cas, dans un état embryonnaire. 



Figure 4 .1 
Composition des équipes multidisciplinaires 

CLSC A CLSC B CLSC C CLSC D 

Infirmières 2* De 3* à 11 3* 4* 

Intervenantes sociales 1* 1 1 1 

Nutritionnistes 1* - - -

Médecins 1* - 1 -

Auxiliaires familiales - Parfois -

Organisatrices communautaires - - 1 -

Hygiénistes dentaires - - - 1 

Coordonnatrice - Parfois 1 -

* = intervenantes privilégiées 

Le CLSC A avait déjà formé un comité ad hoc multidisciplinaire pour réfléchir à 
l'intervention prénatale auprès des femmes vivant en situation de pauvreté. Ce 
comité était formé d'une médecin, d'une infirmière, d'une nutritionniste et d'une 
intervenante sociale. De façon générale, la multidisciplinarité n'était pas une 
pratique fréquente dans le CLSC. Pour la mise en œuvre du programme intégré, 
une médecin, deux infirmières, une intervenante sociale et une nutritionniste 
seront les membres de l'équipe multidisciplinaire. 

Le CLSC B pouvait comp.ter sur une équipe multidisciplinaire au sein du mo-
dule petite-enfance-famille. Cette équipe multidisciplinaire n'était pas une 
équipe d'intervention, mais plutôt une équipe d'admission ayant comme man-
dat de répartir les cas aux intervenantes. Pour l'intervention, les intervenantes 
peuvent compter sur un système de référence géré par un. membre de la direc-
tion du module qui trouve, à l'intérieur des différentes équipes du CLSC, les 
ressources requises. Pour la mise en œuvre du programme intégré, la composi-
tion de l'équipe sera continuellement modifiée. L'ensemble des infirmières de 
l'équipe petite-enfance-famille, une intervenante sociale et les auxiliaires fami-
liales feront partie de l'équipe au début de la mise en œuvre. Progressivement, 
seules les infirmières impliquées comme intervenantes privilégiées et l'interve-
nante sociale seront invitées à participer aux réunions d'équipe. 

Au CLSC C, l'équipe de périnatalité n'avait jamais travaillé dans un cadre mul-
tidisciplinaire. Trois infirmières formaient l'équipe de périnatalité depuis près de 
dix ans. Ces trois infirmières se rencontraient régulièrement d'une façon infor-
melle pour discuter des familles et des enfants auprès desquels elles interve-
naient. Elles sont professionnellement très proches quant à leurs valeurs vis-à-
vis des interventions et des priorités. En fait, cette équipe est autosuffisante en 
partie à cause des intérêts des trois infirmières, et en partie par stratégie de 



survie face à certaines orientations du CLSC, qu'elles estiment trop axées sur 
les services médicaux : « La famille est loin d'être la priorité. La vraie priorité 
c'est le médical... C'est ce qui gruge toutes les ressources. » (CLSC, T l ) Dans le 
cadre du programme intégré, une médecin, une intervenante sociale et une or-
ganisatrice communautaire se joindront aux infirmières pour former l'équipe 
multidisciplinaire. 

Au CLSC D, une redéfinition récente de la mission et .de l'organisation des 
équipes a permis la mise sur pied'd'une équipe multidisciplinaire pour l'inter-
vention auprès des familles à risque. L'équipe multidisciplinaire est donc déjà 
formée avant la mise en oeuvré de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX. Ce programme de-
viendra en fait une des premières occasions de mettre à l'épreuve le fonction-
nement de l'équipe. L'équipe qui implantera le programme intégré sera consti-
tuée d'infirmières, d'une intervenante sociale, d'une nutritionniste et d'une hy-
giéniste dentaire. 

Même si cette réorganisation est récente et que l'équipe multidisciplinaire n'en 
est qu'à ses débuts, les intervenantes questionnent déjà le chevauchement des 
professions à l'intérieur de l'équipe. Elles cherchent en fait à « démêler finale-
ment, comme le début et la fin [du champ] d'une profession. » (CLSC, T l ) Ce 
questionnement s'inscrit en fait dans la continuité de la réorganisation des ser-
vices, réorganisation axée principalement autour du rapport Brunet, où les 
mandats ne sont pas encore clairs aux yeux de certaines actrices : « Dans le 
moment, on essaie de déterminer les zones grises, parce que ça crée de temps 
en temps des problèmes. Avant [les intervenantes] faisaient tout. Ensuite on 
leur dit: "Vous ne faites pas tout, vous faites juste le spécifique". Là, on vient de 
leur dire : "Vous pourriez, en même temps que vous faites du spécifique, faire 
du normal." Ben, branchez-vous ! » (CLSC, T l ) 

L'implantation de l'équipe multidisciplinaire dans chacun des CLSC a été ca-
ractérisée par divers éléments problématiques : les rapports entre les profes-
sions au sein de l'équipe multidisciplinaire, les craintes d'être jugées et les dis-
cussions de cas. Mais avant de décrire ces difficultés, il apparaît essentiel de 
décrire le niveau d'adhésion des intervenantes au concept de la-multidisciplina-
rité. 

4.6.3 L'ADHÉSION DES ACTRICES 
AU CONCEPT DE LA MULTIDISCIPLINARITÉ 

L'ensemble des intervenantes ont adhéré au concept d'équipe multidisciplinaire. 
On reconnaît d'une façon générale la multidisciplinarité comme un élément qui 
peut bonifier l'intervention, principalement par la globalité qu'elle sous-tend. 
Les avantages de cette pratique sont nombreux selon les intervenantes. 

La première qualité de la multidisciplinarité, toujours selon les intervenantes, 
est qu'elle permet d'élargir le champ de leur compétence : « Pour moi, ça devient 
des outils en plus et ça me fait développer d'autres visions qu'on n'a pas néces-



sairement. Ça, pour moi, c'est bien important. » (CLSC, T2) La multidisciplina-
rité peut donc permettre d'acquérir une plus grande expertise et ainsi améliorer 
les interventions. Ce sont les femmes qui en profiteront : « C'est un peu aller 
chercher l'expertise de chacun, puis la partager. Ça te permet d'aller plus loin 
avec toi-même ; puis évidemment avec les patients, ça en découle. » (CLSC, T l ) 

Un autre élément retenu comme essentiel par les intervenantes en regard de la 
multidisciplinarité, c'est que cette forme de pratique peut faciliter l'approche 
auprès de la femme. Les besoins de cette dernière étant analysés par plusieurs 
intervenantes de différentes professions, la confrontation des points de vue peut 
permettre de faire jaillir des consensus quant aux priorités d'intervention. L'in-
tervenante se voit donc plus facilement orientée dans son intervention : « Pour 
être capable de rencontrer des objectifs, des besoins de la personne. C'est qu'à 
un moment donné, tu ne sais plus quel bout [aborder]. Je pense que c'est im-
portant que tu sois capable d'échanger avec les autres intervenantes. » (CLSC, 
T2) 

Les intervenantes estiment de plus que la multidisciplinarité est essentielle 
dans la mesure où elle peut jouer un rôle de soutien et de répit, face principa-
lement à la complexité et à la gravité des situations auxquelles elles sont con-
frontées dans le cadre du programme intégré. La multidisciplinarité permet 
principalement aux intervenantes de ventiler leurs émotions face à l'interven-
tion : « C'est essentiel. [...] C'est pas nécessairement des cas faciles [...] Je pense 
qu'on a besoin d'énormément de support pour travailler avec cette clientèle-là ; 
puis t'as aussi besoin d'un endroit pour ventiler. » (CLSC, T2) Les échanges en 
équipe multidisciplinaire permettent aussi aux intervenantes de ne pas assu-
mer seules l'ensemble des décisions relatives à l'intervention : « C'est important 
qu'il y ait un travail d'équipe qui soit fait, qu'il y ait de la place pour les échan-
ges, pour qu'elles ne se mettent pas tout sur le dos, qu'elles ne se sentent pas 
débordées. » (CLSC, T l ) 

On reconnaît aussi à la multidisciplinarité des avantages quant aux question-
nements et à la confrontation d'idées qu'elle oblige. Pour plusieurs intervenan-
tes, la multidisciplinarité permettra aux membres des équipes de confronter 
leur point de vue et d'améliorer ainsi la compréhension des problématiques et la 
qualité des interventions : 

Ça va apporter une ouverture sur beaucoup de dimensions de la problé-
matique [...] En situant aussi l'intervention, dans le sens où il y a un dé-
but, un milieu puis une fin. [...] Ça nous permet de nous positionner, de 
nous poser des questions sur ce qui est pertinent. Ça peut nous situer, 
nous comme intervenantes. Qu'est-ce qui est important de regarder 
quand on va dans une famille ? Qu'est-ce qu'on va observer davantage ? 
Ça peut nous amener des éléments de compréhension. (CLSC, T l ) 

Le tableau 4.8 illustre cette adhésion importante des intervenantes au concept 
de multidisciplinarité. Malgré une question quelque peu confondante - elle con-
cerne autant l'implication de la femme que celle de l'équipe multidisciplinaire 
pour élaborer un plan de services -, on peut observer qu'une forte majorité 



d'intervenantes (27/33) estiment au temps I que la multidisciplinarité sera effi-
cace pour améliorer la qualité de l'intervention auprès des femmes. 

Une seule intervenante, parmi toutes celles interviewées, n'adhère pas au con-
cept de multidisciplinarité. Selon cette intervenante sociale, la multidisciplina-
rité aurait dû être définie à partir des compétences spécifiques de chacune des 
professionnelles de l'équipe, ce qui implique qu'une femme soit suivie par plu-
sieurs intervenantes à la fois. De fait, elle ne voit pas la pertinence du concept 
de multidisciplinarité tel que défini dans le cadre du programme -: « Moi je ne 
pense pas que ce soit important. » (CLSC, T2) Elle n'adhère pas davantage à 
l'intervention globale telle que véhiculée par le programme intégré. Elle propose 
plutôt un suivi conjoint effectué par plusieurs intervenantes : « Je trouve que 
c'est excessivement pertinent qu'il y ait un suivi conjoint mais je suis tout à fait 
en désaccord qu'on me fasse assumer un suivi nursing ou remplir même des 
[fonctions] qui relèvent du nursing. » (CLSC, T2) Pour elle, l'équipe n'est pas 
réellement multidisciplinaire et elle ne voit pas comment les membres qui ne 
sont pas des infirmières peuvent être utiles aux intervenantes privilégiées (en 
pratique, les infirmières). Elle aurait un intérêt à s'impliquer davantage dans 
NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX si elle pouvait suivre les femmes avec les infirmières à 
la condition que chacune des intervenantes respecte les champs de compétence 
de l'autre : « J'aurais de l'intérêt, ne serait-ce que pour aider à situer nos rôles, 
qu'on travaille comme ceci : une travaille à tel niveau, l'autre travaille à tel au-
tre niveau, puis qu'on soit sûres que nos interventions aillent dans le même 
sens, tu sais ! Oui, ça, ça m'interpellerait. » (CLSC, T2) 

4.6 .4 LES RAPPORTS ENTRE LES DIFFÉRENTES PROFESSIONS 
AU SEIN DE L'ÉQUIPE MULTIDISCIPLINAIRE 

Le premier problème auquel la majorité des équipes multidisciplinaires ont été 
confrontées, a été la définition du rôle de chacune des intervenantes en regard 
de leur profession respective. Les rôles des auxiliaires familiales et des interve-
nantes sociales en particulier n'ont jamais été très clairement cernés compara-
tivement à celui des infirmières. 

Selon le DSC, cette lacune est en partie attribuable au fait que le programme 
est défini en bonne partie autour d'objectifs davantage axés sur la santé, donc 
traditionnellement plus proches de la pratique infirmière : « Qu'on le prenne 
sous l'angle de la santé, puis le meilleur exemple c'est que notre objectif est de 
réduire l'insuffisance de poids à la naissance. » (DSC, T2) L'objectif central du 
programme concernant le poids du bébé a donc eu pour effet de mieux cerner le 
rôle des infirmières et d'en faire des actrices privilégiées face aux autres mem-
bres de l'équipe. Par exemple, seules des infirmières ont été intervenantes pri-
vilégiées pour trois des quatre CLSC. Au début de la mise en oeuvre, le DSC 
était conscient du fait que cette situation n'était pas idéale, mais avait quand 
même décidé de l'accepter : « Je sais qu'en général, ce sont les infirmières qui 
vont être les intervenantes privilégiées et que les autres membres de l'équipe 
multidisciplinaire vont surtout interagir au niveau des réunions d'équipe. Pour 



moi, ce n'est pas l'idéal, ça. Mais on est obligé de travailler avec [la réalité]. » 
(DSC, T l ) 

Ceci a amené des difficultés particulières pour définir le rôle des intervenantes 
sociales au sein de l'équipe multidisciplinaire, et ce, pour trois des quatre 
CLSC. Les intervenantes sociales ont généralement eu un rôle utilitaire au sein 
de l'équipe. 

Par exemple, au CLSC B, l'intervenante sociale ne s'est pas sentie complète-
ment impliquée dans l'équipe. Après un certain temps, elle a décidé de se retirer 
de l'équipe. Elle estimait que NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX était un programme in-
firmier et qu'elle n'avait donc pas sa place au sein d'une équipe d'infirmières : 

Je ne sens pas de demande. [...] Qu'est-ce que tu veux que je fasse ? [...] 
Je ne voyais pas mon implication plus que ce que je pouvais faire là, 
parce que de toutes façons on ne me demande pas plus [...] Le problème, 
c'est [que ce sont] toutes des infirmières, puis moi, je suis toute seule de 
t.s. [travailleuse sociale]. Tu sais, avec 9, 11 infirmières. C'est pas simple, 
cette affaire-là. Puis j'ai pris comme attitude que quand tu es toute seule 
avec 10, bien, tu te tais puis.tu ne cherches rien à poursuivre là-dedans. 
(CLSC, T2) 

Au CLSC C, l'implication de l'intervenante sociale a davantage été concentrée 
sur le déroulement des réunions d'équipe (ordre du jour et procès-verbaux) que 
sur une implication clinique : 

Quand je suis arrivée... ça manquait d'organisation, de structure ; puis 
on s'est ajustées. On a commencé par se faire des ordres du jour. On a 
des procès-verbaux maintenant. Je me suis portée volontaire, j'ai hérité 
de ça, mais c'était ma collaboration à moi. J'ai dit aux filles : "Vous êtes 
déjà assez occupées ; ça, je le prends sur mon dos, puis ça me fait plai-
sir, c'est ma collaboration." (CLSC, T2) 

Pour les infirmières de ce CLSC, cette situation était acceptable dans la mesure 
où elles considéraient l'intervenante sociale comme une consultante plutôt 
qu'une membre à part entière de l'équipe : « Disons, à propos de la t.s., je la 
perçois davantage comme consultante, parce que le reste du temps, elle n'est 
plus là; elle donne juste son opinion sur le coup, mais je ne la considère pas 
dans l'équipe, tu ne peux pas l'utiliser quand tu en as besoin. » (CLSC, T2) 

Par contre, au CLSC D, la position de l'intervenante sociale était très claire : 
elle ne voulait s'impliquer dans le programme intégré que comme consultante 
pour les infirmières qui seraient confrontées avec une problématique psychoso-
ciale importante. Selon cette dernière, les infirmières ont davantage intérêt à 
faire des réunions d'équipe entre elles, alors qu'elle-même aurait avantage à 
faire des réunions avec d'autres intervenantes sociales : 

Comme travailleuse sociale, je te dirais que si on me donnait le choix, je 
n'irais pas aux réunions de discussion de cas. [...] Vu qu'elles sont qua-
tre infirmières, c'est souvent du nursing, donc moi, ça ne m'intéresse pas 
vraiment, là, mais je comprends que ça les intéresse. Moi, j'ai plus besoin 



de me retrouver en psychosocial parce qu'on parle le même langage, puis 
moi, ça me permet aussi d'aller plus loin. (CLSC, T2) 

Le rôle des auxiliaires familiales a lui aussi été un élément particulier pour les 
trois équipes qui pouvaient compter sur au moins une auxiliaire familiale. Ces 
auxiliaires n'ont jamais été impliquées d'une façon active au sein des équipes. 
Elles étaient invitées à des réunions seulement si elles intervenaient auprès des 
femmes pour lesquelles une discussion de cas était prévue, et si leur présence 
apparaissait pertinente aux yeux des autres membres de l'équipe. 

Dans un de ces trois CLSC, les auxiliaires familiales avaient été invitées à parti-
ciper aux premières réunions de l'équipe multidisciplinaire. Après un certain 
temps toutefois, elles ont arrêté d'y participer, la direction de l'équipe ayant dé-
cidé d'impliquer les auxiliaires familiales uniquement lors des discussions de 
cas où leur présence était jugée pertinente. Les auxiliaires familiales, quant à 
elles, ne se sentaient pas impliquées dans l'équipe : « On n'y assiste plus parce 
qu'on se sent moins participant, aussi vu qu'on n'en fait pas des [interventions] 
comme ça ! » (CLSC, T2) 

Généralement, les auxiliaires familiales sont déçues de ne pas avoir été impli-
quées davantage au sein des équipes. Elles estiment, avec quelques autres in-
tervenantes des équipes, avoir des connaissances et une expérience qui pour-
raient jouer un rôle positif au sein des équipes : 

Moi, je trouve qu'on devrait faire partie intégrante [de l'équipe], nous au-
tres, les auxiliaires familiales, mais on n'en fait pas partie parce qu'on est 
auxiliaire familiale. On devrait avoir notre opinion dans le processus de 
décision des cas. Je dis ça, parce que c'est nous qui sommes le plus en 
contact avec la famille. On voit les problèmes parce qu'on est là un 
après-midi par semaine et tout ça. [...] Ce n'est pas juste une question de 
diplôme et de hiérarchie... C'est ça que je te dis, on se mettait des barriè-
res parce qu'on a un diplôme de plus que l'autre; [il faudrait] qu'on 
écoute autant un qui a un bac que l'autre qui n'en a pas, ou même celle 
qui n'a pas du tout de D.E.C. ou de bac. Qu'on tienne compte de l'expé-
rience personnelle de l'individu. Pour moi, des fois, l'expérience person: 
nelle, ça vaut autant qu'un diplôme, ça peut être tellement valable. 
(CLSC, T l ) 

Malgré une adhésion conceptuelle très forte à la multidisciplinarité, les interve-
nantes n'ont donc pas réussi à impliquer d'une façon équivalente les compéten-
ces et les forces des différentes professions. Le rapport à l'intervention demeure 
fortement déterminé par la profession des intervenantes, et non par les besoins 
des femmes visées par le programme intégré. Le DSC perçoit aussi ce problème 
vécu par les intervenantes sociales. Selon lui, les équipes n'ont pas réussi à at-
teindre une multidisciplinarité détachée des rapports interprofessionnels où les 
discussions de cas pourraient laisser les informations circuler librement, et ce, 
peu importe la profession des intervenantes. En fait, la multidisciplinarité a 
existé d'une façon formelle, c'est-à-dire que les équipes ont été formées et des 
réunions ont eu lieu, mais elle n'a pas réussi à imprégner les rapports entre les 
différentes intervenantes : « C'est pas des vraies tables de discussion où tu as 
une circularité de l'information puis où on partage des visions différentes. » 



(DSC, T2) En fait, les réunions d'équipe et l'intervention du programme intégré 
dans son ensemble ont davantage été teintées par l'aspect santé du suivi, lais-
sant ainsi une place prédominante aux infirmières par rapport aux intervenan-
tes sociales : 

Il pouvait ressortir des problèmes de santé, mais il pouvait aussi ressor-
tir des problèmes sociaux et j'ai l'impression qu'effectivement [pour] tout 
l'aspect social, on ne sait pas encore comment s'y prendre. Puis c'est 
toute l'articulation aussi de la place des intervenantes sociales dans les 
équipes [qui est en cause]. Quel rôle elles y jouent ? Quel rôle on veut 
leur faire jouer ? (DSC, T2) 

Une seule équipe, celle du CLSC A, n'a pas été confrontée à ce problème. Elle 
avait la particularité que chaque professionnelle de l'équipe jouait le rôle d'in-
tervenante privilégiée auprès d'une femme. Selon le DSC, le fait que chaque 
membre de l'équipe assume ce rôle a favorisé une meilleure circulation de l'in-
formation et éliminé en partie des rapports à l'intervention définis selon la pro-
fession de l'intervenante : « Je pense que les personnes se situent plus dans 
une approche globale dans cette équipe-là. » (DSC, T2) 

4.6 .5 LA CRAINTE D'ÊTRE JUSÉE ET LES DISCUSSIONS DE CAS 

C'est en grande partie par des discussions de cas régulières que les interve-
nantes devaient arriver à définir des objectifs les plus globaux possibles afin de 
guider leurs interventions auprès des femmes. Toutefois, aucune des équipes 
n'a tenu, tout au long de l'implantation, des discussions de cas de façon régu-
lière. Les résultats du tableau 4.7 montrent que les éléments de la démarche 
systématique liés à l'équipe multidisciplinaire sont très peu fréquents, d'une fa-
çon intense (5, 9 %), dans les interventions. La majorité des interventions (73,3 
%) se sont légèrement appuyées sur les éléments de la démarche systématique 
tributaires du travail d'équipe. Les réunions multidisciplinaires semblent avoir 
joué un rôle limité dans l'ensemble de la démarche systématique d'intervention 
et sur l'intervention elle-même. 

Au temps I, les quatre équipes ont été confrontées aux problèmes liés à la dé-
marche systématique d'intervention. Ces problèmes ont eu un impact négatif 
sur les rencontres multidisciplinaires. Ces rencontres ont été l'occasion, princi-
palement au temps I, de discuter des problèmes liés à la démarche systémati-
que d'intervention, au lieu de servir aux discussions de cas : « Je trouve qu'on a 
mis beaucoup de temps [sur les outils] au niveau de nos réunions d'équipe, 
puis que ç'a enlevé de la place aux discussions. » (CLSC, T2) Aux temps II et III, 
ces problèmes vont gruger de moins en moins de temps des réunions de 
l'équipe multidisciplinaire de deux CLSC. Mais, dans les deux autres CLSC, ces 
problèmes ont été assez importants pour occuper la grande majorité des ren-
contres multidisciplinaires tout au long de la mise en oeuvre, ce qui a eu pour 
effet de réduire la possibilité de faire des discussions de cas. Ces discussions 
devaient être, du point de vue de certaines intervenantes, l'élément essentiel 
des réunions d'équipe : « Ce qu'on n'a pas réussi à faire, c'est de travailler en-



semble, de décider d'un plan de travail en équipe, puis avec les dames. » (CLSC, 
T2) 

Dans ces deux CLSC, le temps consacré à la démarche systématique 
d'intervention durant les rencontres multidisciplinaires a été une source de 
frustration pour certaines intervenantes. Certaines d'entre elles ont même dé-
serté les réunions, fatiguées de discuter de ce genre de problème : « Quand je 
suis allée aux réunions, ça paraissait très compliqué. On passait beaucoup de 
temps avec la quincaillerie. À la limite, c'est peut-être une desxaisons qui des 
fois,a fait que je suis pas allée. » (CLSC, T2) 

Finalement, trois des quatre CLSC ont connu des difficultés d'organisation 
multidisciplinaire qui n'ont pas facilité la tenue de discussions de cas réguliè-
res. Par exemple, trois des CLSC ont eu des problèmes avec le fait que les pré-
sences aux réunions étaient plutôt fluctuantes : « Mais ce qui est difficile, c'est 
qu'on devrait être une équipe de cinq, mais on n'est pas nécessairement là les 
cinq à toutes les deux semaines. La plupart du temps, il en manque une, des 
fois deux. Des fois, on se retrouve à travailler à trois, des fois à quatre, puis des 
fois à cinq. » (CLSC, T2) 

Parallèlement à l'absence de discussions de cas en équipe, on a pu observer des 
liens informels entre les intervenantes, et pas seulement les infirmières, pour 
discuter des cas. Les intervenantes des quatre CLSC ont donc tenu « des dis-
cussions de corridor » pour régler certains problèmes et obtenir de la rétroaction 
de la part de leurs collègues : « Mais si j'avais [besoin de] quelque chose des fois 
[...] j'avais besoin d'information, je contactais la travailleuse sociale, je contac-
tais la nutritionniste dans un autre temps pour avoir mes réponses. » (CLSC, 
T3) Ces rencontres informelles se sont avérées assez efficaces, et ont démontré 
par le fait même, selon certaines intervenantes, l'inutilité des rencontres multi-
disciplinaires formelles : « Des discussions de cas, je trouve qu'on en fait infor-
mellement... on y va à mesure qu'on en a besoin. La discussion de cas, en tout 
cas, aux 15 jours, ça je trouve que vraiment, c'est trop. Une fois par mois, ça 
serait peut-être pas mal... » (CLSC, T2) 

Il est donc clair que les intervenantes, malgré une adhésion importante à l'idée 
de travailler en équipe multidisciplinaire, ont vécu beaucoup de difficultés. Au 
delà des réunions d'équipe formelles, la vision d'une intervention multidiscipli-
naire n'a pas imprégné le travail des équipes : « On n'est pas bien avancées 
dans le sens du travail formel en équipe multi [comparativement à] la vision 
qu'on a de ce que c'est de travailler en équipe. » (CLSC, T2) 

Il semble de plus que les problèmes reliés à l'implantation de l'équipe multidis-
ciplinaire soient concomitants à une diminution importante de la proportion 
d'intervenantes qui estiment que la multidisciplinarité constitue un élément ef-
ficace pour améliorer l'intervention auprès des femmes enceintes vivant en si-
tuation d'extrême pauvreté (de 27/33 au temps I à 15/33 au temps III, voir ta-
bleau 4.8). 



4 7 LE RECOURS AUX SOUTIENS SPECIFIQUES 

Le protocole d'entente prévoyait que des soutiens spécifiques devaient être développés 
et dispensés par les intervenantes, selon les besoins particuliers des femmes suivies 
dans le cadre du programme intégré. Ces besoins spécifiques comprenaient : un sou-
tien comportemental lié à certaines habitudes de vie (tabagisme, alcoolisme), un sou-
tien psychosocial, un soutien et un renforcement du réseau naturel de la femme en-
ceinte, un soutien matériel, un soutien communautaire, un soutien des auxiliaires 
familiales et la mise sur pied d'un groupe de marraines. 

4.7.1 LES SOUTIENS COMPORTEMENTAUX 

Les soutiens comportementaux sont ceux qui ont été les moins dispensés : 
dans plus de 50 % des interventions, ils en ont été totalement absents. Ces ré-
sultats confirment la position des intervenantes, en début de programme, face 
aux soutiens comportementaux. En effet, les tableaux 4.9, 4.10 et 4.11 mon-
trent très nettement que moins de la moitié des intervenantes estimaient que 
ces soutiens pouvaient être efficaces pour améliorer l'intervention du CLSC au-
près des femmes enceintes vivant en situation d'extrême pauvreté : 14/32 pour 
le tabagisme, 15/32 pour l'alcoolisme et 16/32 pour les toxicomanies. À la fin 
du projet pilote, ces pourcentages seront encore moins élevés-: 6/32 pour le ta-
bagisme, 8/32 pour l'alcoolisme et 6/32 pour les.problèmes de consommation 
de drogues: Il est donc clair que les intervenantes ne croyaient pas vraiment à 
l'efficacité de ces soutiens pour améliorer l'intervention du CLSC auprès des 
femmes visées par NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX. 
Comme on peut le voir aux tableaux 4.9 à 4.11, une faible proportion d'interve-
nantes se disaient à, l'aise-pour réaliser ces éléments du programme. Le fait 
qu'elles en aient parlé « un peu » dans leurs interventions auprès des femmes 
(tableau 4.7) est une autre indication de ce malaise (46,7 % pour le tabac, mais 
seulement 28,3 % pour l'alcoolisme et 25,5 % pour la consommation de dro-
gues). En fait, dans la crainte de briser le lien de confiance, les intervenantes 
n'ont pas voulu forcer ce genre d'intervention auprès des femmes : « Si on parle 
trop, on les écœure. [...] On va être barrées. » (CLSC, T3) 

4.7.2 LES AUTRES SOUTIENS 

Comparativement aux soutiens comportementaux, la plupart des autres sou-
tiens spécifiques proposés dans le cadre du programme intégré ont été davan-
tage utilisés intensément lors des interventions. Comme on le voit au tableau 
4.7, une intervention sur cinq (20,4 %) s'est traduite par un soutien relationnel 
intensif de la part de l'intervenante. Quant aux autres soutiens, ils ont été dis-
pensés d'une façon intensive dans plus ou moins 10 % des cas. Ces soutiens 
étaient généralement jugés efficaces pour améliorer l'intervention du CLSC au-
près des femmes enceintes vivant en situation d'extrême pauvreté (voir les ta-
bleaux 4.12 pour le soutien relationnel, 4.13 pour les soutiens aux tâches mé-
nagères et 4.14 pour le soutien matériel). À chacun des trois temps, deux tiers 



ou plus des intervenantes estimaient chacun de ces soutiens efficace pour 
améliorer l'intervention du CLSC. 

Les CLSC devaient aussi tenter de développer des groupes d'entraide (marraines 
par exemple) avec les femmes suivies dans le cadre de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX. 
Aucun des CLSC n'a effectivement été impliqué dans la mise en place d'un pro-
jet de groupe de marraines. Au début de la mise en œuvre, la très grande majo-
rité des intervenantes (30/33, tableau 4.15) estimaient que cet élément serait 
efficace pour améliorer l'intervention du CLSC auprès de ces femmes. Toutefois, 
seulement la moitié d'entre elles (17/33) se déclaraient à l'aise pour réaliser cet 
élément de NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX et cette proportion ira en diminuant sensi-
blement au temps III. 

Les entrevues auprès de ces dernières ont permis de confirmer le fait qu'elles 
estimaient que cet élément pourrait être efficace, mais qu'il y avait un malaise à 
implanter ce genre de groupe. Ainsi, les intervenantes interviewées affirment 
que la constitution de groupes de marraines à partir des femmes suivies dans le 
cadre du programme, serait une démarche très intéressante pour les femmes : 
« C'est sûr qu'il y aurait des choses fort intéressantes à envisager de ce point de 
vue là. » (CLSC, T3) Dans cette perspective, l'expérience acquise par les femmes 
tout au long de leur grossesse pourrait sûrement être d'une grande aide pour de 
futures femmes enceintes : « Leur expérience de jeune fille enceinte ne serait 
sûrement pas nuisible à d'autres jeunes filles. » (CLSC, T3) Pour certaines inter-
venantes, l'absence d'écarts socio-économiques importants ferait en sorte que 
les femmes seraient de meilleures aidantes qu'elles peuvent l'être elles-mêmes. 
De plus, les intervenantes estiment que des femmes enceintes vivant en situa-
tion d'extrême pauvreté auraient moins de craintes à s'impliquer dans une re-
lation d'aide avec des femmes de leur milieu qu'avec des intervenantes de 
CLSC : « Ça pourrait être moins menaçant aussi pour les femmes. » (CLSC, T3) 
Finalement, toujours selon les intervenantes, les groupes d'entraide auraient 
l'avantage, comparativement aux CLSC, d'offrir des services sur une base plus 
souple : « Si on est capable de le faire, de mobiliser les femmes, c'est sûr que 
c'est une ressource qui est intéressante parce qu'elles, elles sont là 24 heures 
par jour. Nous autres, on est limitées. » (CLSC, T3) 

Mais les intervenantes ressentent un malaise certain à réaliser cet élément de 
NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX. Ce malaise s'exprime premièrement par un question-
nement quant au type d'investissement qu'elles devraient faire pour soutenir 
des groupes d'entraide compte tenu des caractéristiques des femmes suivies 
dans le programme : « Je présume que ça demanderait un certain support 
compte tenu des personnes dont on parle. Dans un premier temps, je ne pense 
pas qu'on puisse imaginer que la transition va se faire comme ça, là. » (CLSC, 
T3) On s'inquiète aussi de la faisabilité de ce genre de projet étant donné les 
responsabilités que les intervenantes doivent déjà assumer dans leur organisa-
tion : « Oui, je pense que ce serait intéressant, mais possible ? Je sais pas 
comment ça peut se faire de le mettre sur pied... Qui va prendre l'initiative d'or-
ganiser ça ? Parce que c'est le coup de le partir ! » (CLSC, T3) L'investissement 
de temps qu'exige le soutien à ces groupes apparaît important, mais pourrait 
aussi permettre aux intervenantes de se dégager du temps, d'une façon signifi-



cative : « Je pense qu'au début, ça prendrait un peu de temps, un peu plus de 
temps mais à un moment donné, tu peux espérer que [les groupes] se prennent 
en main, puis qu'ils deviennent autonomes. » (CLSC, T3) 

4.8. ROBUSTESSE DES RÉSULTATS DE LA MISE EN ŒUVRE 

Devant l'ampleur et la complexité des résultats présentés sur la mise en oeuvre effec-
tive des sept éléments visés par le programme dans les quatre CLSC, il est plutôt diffi-
cile de porter un jugement d'ensemble sur le degré de mise en œuvre atteint. Certains 
éléments ont été bien implantés alors que d'autres ont atteint une portée limitée. Sur 
quels critères appuyer un jugement global d'évaluation ? Tornatzky & Johnson (1982) 
proposent de considérer l'implantation d'un programme comme la résultante d'un 
changement social. Plusieurs caractéristiques peuvent être utilisées pour en évaluer la 
portée pour l'avenir : la complexité, le coût, les chances de succès, la compatibilité 
avec les valeurs existantes, et l'avantage relatif. On peut mesurer ces caractéristiques 
pour établir la robustesse ultime du programme. Mais on peut aussi considérer un 
programme comme une « boîte noire », c'est-à-dire un mélange inconnu de modèle 
conceptuel, de politiques institutionnelles, de pratiques locales, etc. À ce moment, il 
est important de considérer l'importance du changement social et la portée du chan-
gement. 

Champagne, Denis, Pineault & Contandriopoulos (1991) ont repris cette conceptuali-
sation et l'ont adaptée à l'évaluation de la mise en œuvre d'un programme dans plu-
sieurs sites. Ils proposent un tableau à deux variables croisées, selon l'importance du 
changement (importance ou actualisation limitée du changement) en abscisse et sa 
variabilité (changement constant ou inconstant, selon les sites) en ordonnée. Ce mo-
dèle, appliqué à la présente recherche, est présenté au tableau 4.16. 



Tableau 4; 16 
Robustesse des résultats de là mise en œuvre du programme 

NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX 
(d'après Champagne et al, 1991) 

CHANGEMENT 

CONSTANT INCONSTANT 

IMPORTANT 

Implantation du soutien ali-
mentaire 

Relation de confiance de la 
cliente envers 
l'intervenante 

Niveau de recrutement de la 
clientèle visée 

Activités 
muldisciplinaires 

LIMITÉ Recours aux ressources 
du milieu 

Implantation de soutiens spéci-
fiques 

Démarche systématique 
d'intervention 

On peut constater que le changement réalisé est à la fois important et constant pour 
ce qui est de l'implantation du soutien alimentaire et, changement social le plus dési-
ré, l'établissement d'une relation de confiance envers l'intervenante. Le niveau de re-
crutement de la clientèle visée constitue aussi un changement important, si on tient 
compte des difficultés énormes rencontrées jusque-là pour rejoindre ce type de fem-
mes, mais il est variable puisque deux CLSC n'ont pu, malgré tous leurs efforts, at-
teindre l'objectif proposé. 

Par contre, la mise en oeuvre démontre un changement limité et constant dans les 
moyens qui étaient proposés pour atteindre à long terme les objectifs du programme 
en regard des issues de grossesse: les activités multidisciplinaires, le recours aux res-
sources du milieu et l'implantation de soutiens spécifiques. Il en est de même de 
l'utilisation d'une démarche systématique qui a constitué un changement limité mais 
inconstant d'un CLSC à l'autre. 

Si on considère que l'analyse secondaire des entretiens avec les 34 femmes partici-
pantes au programme (Perreault et al, 1998) indique que la relation de confiance et la 
satisfaction des besoins des participantes a eu un impact important au cours de leur 
grossesse, on peut en conclure que la mise en oeuvre a amené un changement social 
important et constant, ce qui appuie un jugement d'une mise en oeuvre réussie. Il faut 
cependant s'interroger sur les moyens choisis pour atteindre les objectifs du pro-



gramme, en,vue éventuellement de remplacer les moyens choisis ou de les modifier en 
fonction des difficultés rencontrées. 

On a décrit, dans le présent chapitre, l'implantation des différentes composantes du 
programme NAÎTRE ET GRANDIR ÉGAUX. Le chapitre suivant permettra maintenant de 
franchir une étape de plus; dans la compréhension de cette mise en oeuvre puisqu'on y 
développera une analyse des facteurs explicatifs de ces résultats. 



Tableau 4 . 2 

PERCEPTIONS DE LA DISTRIBUTION DE SUPPLÉMENTS ALIMENTAIRES 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« Des suppléments alimentaires sont fournis à la femme. » 

Le P.I. contribue-t-ii à améliorer l 'intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 
Peu eff icace 

2 

• 

3 4 
- •• :: " .'::'. 

: : : : : : : : ;; 

5 

Temps ï 
# 24-H (n = 32) 

2 
6 .1% 

7 
21.2% 

23 
69.7% 

Temps 11 
# 4-H (n = 31) 

- -
1 

3.0 % 
5 

15.2 % 
25 

75.8% 

Temps III 
# 4-H (n = 32) 

1 
3.1 % 

-
1 

3.1 % 
6 

18.1 % 
24 

75.2 % 

Personnellement, dans queUe mesure vous sentez-vous a l'aise de realiser cet element 
du programme ? 

1 
Très mal à 

Taise 

2 
: 

mmm ^mx 

3 

:: 111 '1111 

4 
:: :::::::: . ?!•:•:•:•:•:•:•: 'ï ....:: •: " : 

5 
Très à Taise 

Temps 1 
# 26-H fn = 31) 

2 
6 .1% 

3 
9 .1% 

1 
3 .0% 

6 
18.2 % 

19 
57.6 % 

Temps I I 
# 6-H (n - 30) 

1 
3 ,0% 

2 
6.1 % -

5 
15.2 % 

22 
66.7 % 

Temps ill 
# 6-H (n - 31) 

-

2 
6.1 % 

1 
3.0 % 

4 
12.1 % 

24 
72.7 % 

;X-,iViiî iMiiiii 



Tableau 4 . 3 

PERCEPTIONS DE LA CONCLUSION D'ENTENTES AVEC 

DES ORGANISMES COMMUNAUTAIRES 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« Des ententes sont établies 
avec certains organismes communautaires. » 

Le P.I. contribue-t-il à améliorer l ' intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 
Peu efficace 

2 3 4 5 
Très ef f icace 

Temps I 
# 24-J (n = 32) _ 

1 
3 .0% 

6 
18.2% 

11 
33.3 % 

14 
42.4 % 

Temps II 
# 4-J (n = 31) _ 

4 
12.1 % 

9 
27.3 % 

6 
18.2 % 

12 
36.4% 

Temps III 
# 4-J (n = 30) 

1 
12.1 % 

-
13 

39.4% 
12 

36.4% 
4 

12.1 % 

Personnellement, dans quelle mesure vous sentez-vous à l'aise de réaliser cet élément 
du programme ? 

1 2 3 4 5 
Très mal à l'aise Très à l'aise 

Temps I 7 5 8 10 
# 26-J (n = 30) 21.2% 15.2% 24.2 % 30.3 % 
Temps II 2 3 4 12 
# 6-J (n = 30) 6.1 % 9.1 % 12.1 % 36.4% 27.3 % 
Temps III 1 1 7 12 9 
# 6-J (n = 30) 3 .0% 3 .0% 21.2% 36.4% 27.3 % 



Tableau 4 . 4 

PERCEPTIONS DU SUIVI DE SANTÉ EN COMPLÉMENTARITÉ AVEC LE MÉDECIN 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« L ' i n t e r venan te a s su re u n suiv i en c o m p l é m e n t a r i t é avec 

ce lu i o f f e r t par le m é d e c i n t ra i tant . » 

Le P.I. contribue-t-tt à améliorer l ' intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 2 3 4 5 
Peu eff icace Très ef f icace 

Temps I 2 4 14 13 
# 24-D (n = 33) 6.1 % 12.1 % 42.4 % 39.4% 
Temps II 1 7 13 10 
# 4-D (n = 31) 3 .0% 21.2% 39.4% 30.3 % 

Temps III 1 1 16 9 6 
# 4-D (n = 33) 3 .0% 3 .0% 48.5% 27.3 % 18.2% 

PersonneUement, dans queUe mesure vous sentez-vous à l'aise de réaliser cet élément 
du programme ? 

1 
Très mal à l'aise 

2 3 4 5 
Très à l'aise 

Temps I 
# 26-D (n = 31) 

1 
3 .0% 

3 
9.1 % 

6 
18.2 % 

10 
30.3 % 

11 
33.3% 

Temps II 
# 6-D (n = 30) _ 

1 
3 .0% 

3 
9.1 % 

14 
42.4% 

12 
36.4% 

Temps III 
# 6-D (n = 31) -

2 
6.1 % 

7 
21.2% 

11 
33.3% 

11 
33.3 % 

> 

\ 



Tab leau 4 . 5 

PERCEPTIONS DE L' IDENTIFICATION CONTINUE DES BESOINS 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« L'intervenante, en lien avec la femme, 
procède à l'identification continue de ses besoins. » 

Le P.I. contribue-t-U à améliorer l ' intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 
Peu eff icace 

2 3 4 5 
Très ef f icace 

Temps I 
# 24-B (n = 33) 

- -
1 

3 .0% 
17 

51.5% 
15 

45.5% 
Temps II 
# 4-B (n = 31) 

- -
5 

15.2% 
14 

42.4 % 
12 

36.4 % 

Temps III 
# 4-B (n = 33) 

1 
3 .0% 

-
5 

15.2% 
14 

42.4 % 
13 

39.4% 

Personnellement, dans quelle mesure vous sentez-vous à l'aise de réaliser cet élément 
du programme ? 

1 
Très mal à l'aise 

2 3 4 5 
Très à l'aise 

Temps I 
# 26-B (n — 31) 

1 
3.0 % 

1 
3 .0% 

3 
9.1 % 

10 
30.3 % 

16 
48.5% 

Temps II 
# 6-B (n = 30) 

-
1 

3 .0% 
1 

3.0 % 
11 

33.3 % 
17 

51.5% 
Temps III 
# 6-B (n= 31) 

-
1 

3 .0% 
5 

15.2% 
16 

48.5% 
9 

27.3 % 

i 



Tableau 4 . 6 

PERCEPTIONS DE L'INTENSITÉ DU SUIVI 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« L'intervenante rencontre la femme pour assurer un suivi et une 
évaluation du plan de services au moins à toutes les deux semaines. » 

Le P.I. contribue-t-il à améliorer l ' intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 
Peu eff icace 

2 3 4 5 
Très ef f icace 

Temps I 
# 24-E (n = 33) 

-
2 

6 .1% 
4 

12.1 % 
14 

42.4% 
13 

39.4% 
Temps II 
# 4-E (n= 31) 

3 
9.1 % 

5 
15.2% 

6 
18.2 % 

11 
33.3 % 

6 
18.2% 

Temps III 
# 4-E (n = 33) 

4 
12.1 % 

9 
27.3 % 

6 
18.2% 

9 
27.3 % 

5 
15.2% 

PersonneUement, dans queUe mesure vous sentez-vous à l'aise de réaliser cet élément 
du programme ? 

X 2 3 4 5 
Très mal à l'aise Très à l'aise 

Temps I 2 5 6 9 9 
# 26-E (n = 31) 6 .1% 15.2% 18.2% 27.3 % 27.3 % 
Temps II 3 4 5 10 8 
# 6-E (n = 30) 9 .1% 12.1 % 15.2% 30.3 % 24.7 % 
Temps IÏI 2 10 7 8 3 

# 6-E (n = 30) 6.1 % 30.3 % 21.2% 24.2 % 9.1 % 



Tableau 4 .7 
INTENSITÉ DES SERVICES OFFERTS 

PAR LE5 INTERVENANTES PRIVILÉGIÉES 
(fiche d'intervention clinique cumulative, n = 153) 

DÉMARCHE SYSTEMATIQUE Beaucoup % Un peu % Pas du tout % 

> Avec la cliente 48,6 48,6 2,9 

> Avec l'équipe 5,9 73,3 14,7 
> Identification continue des besoins 47,2 41,5 11,3 

> Plan d'action et d'évaluation 66,7 22,2 11,1 

SERVICES SYSTÉMATIQUES Beaucoup % Un peu % Pas du tout % 

Suivi de santé 20,8 56,4 22,8 

Soutien alimentaire 
> Informations et conseils 
> Surveillance (courbe de poids) 
> Suppléments alimentaires 

24,4 
39,8 
16,4 
18,0 

31,3 
46.3 
68,7 
73.4 

43,3 
13.8 
14.9 
8,6 

Soutien information 
> Préparation à l'accouchement 
> Facteurs de risque 
> Vécu de la grossesse 
> Préparation à la venue du bébé 
> Planification financière 
> Soutien socio-économique et juridique 
> Logement 
> Situation financière problématique 
> Démarche d'ordre légal 

24,4 
37,8 
21,0 
33.1 
25.2 
6,3 

30,8 
9,1 

14,5 
2,7 

37,8 
31.5 
48.6 
52,1 
50.4 
45,8 
53.8 
47.7 
65.5 
18.9 

37,8 
30,6 
30,5 
14,9 
24.3 
47,9 
15.4 
43,2 
20,0 
78,4 

Soutien psychosocial 
> Estime de soi 
> Compétence parentale 
> Conscientisation 
> Relations inter-personnelles 

16,7 
26,4 
31,4 
19,1 
33,3 

41,7 
66,0 
61,4 
68,1 
55,6 

41,7 
7,5 
7,1 

12,8 
11,1 

SERVICES SELON LES BESOINS Beaucoup % Un peu % Pas du tout % 

Soutien comportemental 
> Tabac 
> Alcool 
> Drogue 
> Médicament 
> Activité physique et repos 
> Alimentation 

10,8 

4,3 
8,7 

30,1 
46,7 
28.3 
25,5 
24.4 
41,3 
41,3 

59,0 
53,3 
71,7 
74.5 
75.6 
54,3 
50,0 

Soutien relationnel 20,4 36,7 42,9 

Soutien matériel/dépannage 11,9 44,0 44,0 

Soutien oar le réseau naturel 9,6 60,6 29,8 

Soutien au réseau naturel 10,8 39,8 49,4 

Soutien communautaire 9,5 38,1 52,4 

Soutien aux tâches ménagères 6,6 11,8 81,6 



Tableau 4 . 8 

PERCEPTIONS DE L'ÉLABORATION D'UN PLAN DE SERVICES 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

L'intervenante, en lien avec la femme et une équipe multidisciplinaire, 
élabore un plan de service. » 

Le P.I. contribue-t-il à améliorer l ' intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

I I I i i l i i i l l l l l l l l l i 
Peu eff icace 

2 3 4 5 
Très ef f icace 

Temps I 
# 24-C (n = 33) 

-

2 
6 .1% 

4 
12.1 % 

14 
42.4% 

13 
39.4% 

Temps II 
# 4-C (n = 31) 

-

1 
3.0 % 

7 
21.2% 

13 
39.4% 

10 
30.3 % 

Temps III 
# 4-C (n = 33) 

1 
3.0 % 

1 
3 .0% 

16 
48.5% 

9 
27.3 % 

6 
18.2% 

Personnellement, dans queUe mesure vous sentez-vous a l'aise de realiser cet element 
du programme ? 

1 
Très mal à l'aise 

2 
V i 

3 4 5 
Très à l'aise 

Temps I 
# 26-C (n = 31) 

1 
3 .0% 

3 
9 .1% 

6 
18.2% 

10 
30.3 % 

11 
33.3 % 

Temps II 
# 6-C (n = 30) 

-
1 

3 .0% 
3 

9.1 % 
14 

42.4% 
12 

36.4% 

Temps III 
# 6-C (n = 31) 

-
2 

6 .1% 
7 

21.2% 
11 

33.3 % 
11 

33.3 % 

1 1 1 



Tableau 4 . 9 

PERCEPTIONS DU SOUTIEN COMPORTEMENTAL 

FACE AU TABAGISME PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« A u b e so in , u n p l an pe r sonna l i s é de sout i en c o m p o r t e m e n t a l 

f a c e au t a b a g i s m e est déve loppé . » 

Le P.I . contr ibue-t - i l à amé l io rer l ' in te rvent ion de v o t r e CLSC auprès des 
f e m m e s ence in t e s dé favor i sées ? 

1 
Peu eff icace 

2 3 4 5 
Très ef f icace 

Temps I 
# 24-L (n = 32) 

1 
3 .0% 

4 
12.1% 

13 
39.4 % 

6 
18.2% 

8 
24.2 % 

Temps II 
# 4-L (n = 30) 

1 
3 .0% 

5 
15.2% 

12 
36.4 % 

9 
27.3% 

3 
9.1 % 

Temps III 
# 4-L (n = 32) 

9 
27.3 % 

6 
18.2% 

11 
33.3 % 

5 
15.2% 

1 
3 .0% 

Personnellement, dans queUe mesure vous sentez-vous à l'aise de réaliser cet élément 
du programme ? 

1 
Très mal à l'aise 

2 3 
: 

4 5 
Très à l'aise 

Temps I 
# 26-L (n = 31) 

4 
12.1% 

8 
24.2 % 

11 
33.3% 

6 
18.2% 

2 
6.1 % 

Temps II 
# 6-L (n = 29) 

7 
21.2% 

7 
21.2% 

8 
24.2 % 

4 
12.1% 

3 
9.1 % 

Temps III 
# 6-L (n = 29) 

4 
12.1 % 

13 
39.4 % 

8 
24.2 % 

2 
6 .1% 

2 
6.1 % 



Tableau 4 . 1 0 

PERCEPTIONS DU SOUTIEN COMPORTEMENTAL FACE À L'ALCOOL 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« Au besoin, un plan personnalisé de soutien comportemental 
face à l'alcool est développé. » 

Le P.I. contribue-t-il à améliorer l 'intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 
Peu eff icace 

2 3 4 5 
Très eff icace 

Temps I 
# 24-M (n = 32) 

1 
3 .0% 

2 
6.1 % -p*

 
to

 
^ 

S 6 
18.2% 

9 
27.3 % 

Temps II 
# 4-M (n = 30) 

2 
6.1 % 

1 
3.0 % 

15 
45.5% 

9 
27.3 % 

3 
9.1 % 

Temps III 
# 4-M (n = 32) 

9 
27.3 % 

6 
18.2% 

9 
27.3 % 

6 
18.2 % 

2 
6.1 % 

Personnellement, dans queUe mesure vous sentez-vous à l'aise de réaliser cet élément 
du programme ? 

1 2 3 4 5 
Très mal à l'aise Très à l'aise 

Temps I 5 9 9 6 2 
# 26-M (n = 31) 15.2% 27.3 % 27.3 % 18.2 % 6.1 % 
Temps II 7 6 10 4 2 
# 6-M (n = 29) 21.2% 18.2 % 30.3 % 12.1 % 6.1 % 
Temps III 3 13 10 2 1 
# 6-M (n = 29) 9.1 % 39.4% 30.3 % 6.1 % 3 .0% 



Tab leau 4 . 1 1 

PERCEPTIONS DU SOUTIEN COMPORTEMENTAL FACE À LA DROGUE 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« Au besoin, un plan personnalisé de soutien comportemental face 
à la consommation de drogue est développé. » 

Le P.I. contribue-t-il à améliorer l ' intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 
Peu eff icace 

2 3 4 5 
Très ef f icace 

Temps I 
# 24-N (n = 32) 

1 
3.0 % 

2 
6.1 % 

13 
39.4 % 

6 
18.2 % 

10 
30.3 % 

Temps II 
# 4-N (n = 30) 

2 
6.1 % 

3 
9.1 % 

13 
39.4 % 

8 
24.2 % 

4 
12.1% 

Temps III 
# 4-N (n = 32) 

9 
27.3 % 

6 
18.2% 

11 
33.3% 

3 
9.1 % 

3 
9 .1% 

Personnellement, dans quelle mesure vous sentez-vous à l'aise de realiser cet element 
du programme ? 

1 
Très mal à l'aise 

2 3 4 5 
Très à l'aise 

Temps I 
# 26-N (n = 31) 

6 
18.2 % 

9 
27.3 % 

9 
27.3 % 

5 
15.2% 

2 
6.1 % 

Temps II 
# 6-N (n = 29) 

7 
21.2% 

8 
24.2 % 

7 
21.2% 

5 
15.2% 

2 
6 .1% 

Temps III 
# 6-N (n = 30) 

3 
9.1 % 

15 
45.5 % 

8 
24.2 % 

2 
6.1 % 

2 
6.1 % 



Tableau 4 . 1 2 

PERCEPTIONS DU SOUTIEN RELATIONNEL 
PAR LES INTERVENANTES 

(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« Au besoin, un plan personnalisé de soutien relationnel est développé. » 

Le P.I. contribue-t-il à améliorer l 'intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 
Peu eff icace 

2 3 4 5 
Très eff icace 

Temps I 
# 24-0 (n = 33) -

1 
3 .0% 

3 
9.1 % 

19 
57.6 % 

10 
30.3 % 

Temps II 
# 4-0 (n = 31) 

1 
3 .0% 

1 
3 .0% 

6 
18.2 % 

18 
54.5 % 

5 
15.2% 

Temps III 
# 4-0 (n= 31) 

2 
6.1 % 

2 
6.1 % 

6 
18.2 % 

17 
51.5% 

4 
12.1 % 

i r ^ 
^ Personnellement, dans quelle mesure vous sentez-vous à l'aise de realiser cet élement 

du programme ? _ _ _ _ _ -
1 

Très mal à l'aise 
2 3 4 5 

Très à l'aise 

Temps I 
# 26-0 (n = 31) 

1 
3 .0% 

5 
15.2% 

5 
15.2% 

14 
42.4% 

6 
18.2% 

Temps II 
# 6-0 (n = 29) 

3 
9 .1% 

2 
6.1 % 

7 
21.2% 

9 
27.3% 

8 
24.2 % 

Temps III 
# 6 -0 (n = 30) 

2 
6.1 % 

4 
12.1 % 

5 
15.2 % 

13 
39.4% 

6 
18.2% 



Tableau 4 . 1 3 

PERCEPTIONS DE L'AIDE MÉNAGÈRE À OFFRIR 

PAR LES INTERVENANTES 
(questionnaire auto-administré, libellé intégral annexe 2.4) 

« Au besoin, l'aide aux tâches ménagères est assurée. » 

Le P.I. contribue-t-il à améliorer l ' intervention de votre CLSC auprès des femmes 
enceintes défavorisées ? 

1 wm&wm 3 4 5 
Peu eff icace Très ef f icace 

Temps I - 2 5 14 12 
# 24-R (n = 33) 6 .1% 15.2 % 42.4% 36.4% 
Temps II 1 - 5 16 9 
# 4-R (n = 31) 3.0 % 15.2% 48.5% 27.3 % 

Temps III 2 - 6 15 10 
# 4-R (n = 33) 6.1 % 18.2% 45.5 % 30.3 % 

Personnellement, dans quelle mesure vous sentez-vous à l'aise de réaliser cet élément 
du programme ? 

1 
Très mal à l'aise 

2 3 4 5 
Très à l'aise 

Temps I 
# 26-R (n= 31) 

3 
9.1 % 

2 
6.1 % 

4 
12.1% 

11 
33.3% 

11 
33.3 % 

Temps II 
# 6-R (n = 29) 

2 
6 .1% 

1 
3 .0% 

6 
18.2% 

10 
30.3 % 

10 
30.3 % 

Temps III 
# 6-R (n = 30) 

- 1 
3 .0% 

5 
15.2 % 

11 
33.3 % 

13 
39.4 % 

s 


