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Sommaire

La présente étude qualitative vise & approfondir la compréhension du processus de
coliaboration interprofessionnelle au sein d’équipes intervenant auprés d’enfants de 0-5ans &
risque de négligence et de leurs families, dans le cadre de I'intervention de premiére ligne au
Quebec. Les intervepants en CLSC, particuliérement les infirmiéres, ont une place
privilegiee aupres ges familles a nsque de négligence ¢t une responsabilité considérabie dans
le promotion de la sant¢ et du bien-étre, Ia prévention, Ie traitement et la protection des
enfants considérés & risque de négligence. Nous avons cheisi un devis d’étude de cas unique
permettant ¢’ approfondir notre compréhension de I’ensemble des relations de collaboration
d'une equipe interprofessionnelle en CLSC. Deux questions de recherche ont orienté
Pétude : 1) quel est le processus de collaboration interprofessionnelle dans le contexte de
Pintervention & Iégard d’enfants 4 risque de négligence et de leurs families et 2) guels sont
les déterminants de la collaboration interprofessionnelle dans le contexte spécifique du
nisque de mégligence. Le modéle de structuration de la coliaboration interprofessionnelle
(D'Amowr, 1957) & ét¢ privilégié comme cadre de référence. Ce modéle inspiré de
I'approche organisationnelle de Friedberg (1993) donne une armature intellectuelle e unc
structure fiexibie pour approfondir la compréhension du phénomene de e collaboration
mterprofessionnelie. La collecte des données s’est faite & partir de sources différentes : des
entreuens semi-structurés aupres de six professionnels, de 1”observation de neuf discussions
cliniques, de "analyse de documents et de la tenue d'un journal de bord. La présente étude
confirme I'importance des quatre dimensions du modgle de structuration de 1a coliaboration
nterprofessionnelic de D°Amour (1997) et met en tumiére ies différents défis du processus

as collaboration interprofessionnelie dans le contexte de premisre ligne.
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Abstract
The present, qualitative study aims to forge new understanding of inter-professional
collaboration processes amongst a clientele of children (0-5 years) at risk of negligence,
as well as their families, within front-line interventions in Quebec. CLSC health
professionals, especially nurses, hoid a privileged position with families at risk of
negligence and have a considerable amount of responsibility with respect to health and
well being promotion, prevention, treatment and the protection of children considered at
risk of negligence. We chose to conduct one case study which allowed for hgightened
comprehension of the ensemble of collaborative relations amongst an inter-professional,
CLSC team. Two research questions guided the study: 1) What is the process of inter-
professional collaboration in the context of interventions with children at risk of
negligence and their families?, and 2) What are the determinants of inter-professional
collaboration in the specific context of negligence (or the risk thereof)? The structural
model of inter-professional collaboration (D'Amour, 1997) was privileged as the
framework for the current study. This model, inspired by the organisational approach of
Friedberg (1993), provides a solid intellectual foundation and a flexible structure in
order to understand the phenomenon under study. Data was collected through different
means: semi-structured interviews with six professionals; observation of nine clinical
meetings; documentary analysis and the maintenance of a research journal. The present
study confirms the importance of the four dimensions of D'Amour's (1997) structural
mode! of inter-professional collaboration and brings to light the various challenges

situated in the processes of front-line, inter-professional collaboration.
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Chapitre I : La probiématique



Dans le contexte de la reforme de la santé et des services sociaux québeécois, les
CLSC, partenaires essentiels dans [’organisation de la 1 ligne, offrent tant aux
individus qu’a la population, des services médicaux et sociaux devant étre accessibles,
efficaces et efficients (MSSS, 2000). L’avenement du virage ambulatoire a permis
d’orienter plusieurs soins et services vers le milieu de vie de la personne.
L’augmentation des exigences dues a cette reforme a entrainé un accroissement de
services ambulatoires au détriment des services préventifs individuels et collectifs
(RRSSSM/C, 2000). Ces services sont assurés par une gamme de professionnels, des
médecins et d’autres professionnels de la sant€¢ et des services sociaux. Or, la
commission Clair souligne que les interventions, particuliérement auprés des familles
sont fragmentées au gré des initiatives de ces organisations, en fonction des ressources
disponibles (MSSS, 2000).

Les CLSC, créés en 1972, ont favorisé "émergence de nouvelles pratiques
professionnelles basées sur la collaboration interprofessionnelle comme mode
d’organisation des services. Ce mode d’organisation est devenu la pierre angulaire dans
la dispensation des services de santé de premiere ligne et constitue une innovation
largement acceptée dans le discours des professionnels. La pratique montre les
avantages mais aussi les écueils d’une telle organisation. Peu d’études portent sur ce
mode de collaboration. Une meilleure compréhension de la collaboration
interproféssionnellc est rendue nécessaire en réponse aux besoins de la clienttle qui
placent de facto les professionnels en situation d’interdépendance (D’ Amour, Sicotte, &
Lévy, 1999)

Les équipes interprofessionnelles en CLSC interviennent face a plusieurs

probiématiques de santé. En 1992, 'examen de [’état de santé et de bien étre de la




problemes qui affectent le plus la société québécoise. La prévention des mauvais
traitements, qui inclut la négligence envers les enfants de 0-5ans, vient en téte de liste
des priorités nationales de santé publique (Regroupement des CLSC de la région de
Montréal, 1999; RRSSS, 1998) ce qui rejoint le premier objectif de la Politique de la
santé et du bien étre qui est la diminution d’ici ’an 2002 des cas de négligence et la
réduction des conséquences chez les enfants et leurs familles (MSSS, 1992). Les équipes
interprofessionnelles des CLSC occupent donc une position stratégique pour établir un
premier contact avec les familles présentant des besoins importants, telles que les
familles a risque de négligence.

Dans la derni¢re décennie, le nombre de cas d’enfants signalés comme étant a
risque de mauvais traitements, y compris de négligence, est passé aux Etats-Unis de 1,9
millions en 1985 & plus de 3,1 millions en 1994, soit une bausse de 63%. De ce nombre,
54% sont victimes de négligence (Wang, 1999; Kolbo & Strong, 1997). Au Québec, sur
les 7105 signalements d’enfants dgés de 0-5 ans effectués durant I’année 1996-1997,
74,5% sont des cas de négligence. A Montréal, le nombre de signalements pour mauvais
traitements, pour l'année 1997-98 était de 3501 cas. Parmi ces cas, la négligence vient au
premier rang avec 1830 cas signalés et retenus, soit 52% de tous les signalements. De ce
nombre, ce sont les enfants 0-5 ans qui sont les plus touchés (Centre jeunesse de
Montréal, 1996-98). Cependant, ces données ne représentent que la pointe de Iiceberg
car les statistiques ne retiennent que les cas jugés assez graves pour que 'intervention du
Centre de Protection de la Jeunesse soit nécessaire. On estime que prés de 90 % des cas
ne sont pas déclarés aux organismes de protection de I’enfance (Statistiques Canada,

1999). 1l nous apparait donc important de développer une approche de collaboration



interprofessionnelle adaptée & cette problématique qui interpelle plusieurs professionnels
de Ja santé.

Dans cette perspective, la présente étude traite de la collaboration
interprofessionnelle dans les situations 2 risque de négligence chez les enfants de 0-5
ans. En effet, la connaissance du caractére multidimensionnel de la négligence pose des
défis qu’aucun professionnel ne peut relever seul. L’augmentation alarmante du nombre
de cas de négligence est devenue un probléme de santé publique et exige 1’engagement
de tous les professionnels (Merrick & Browne, 1999). La détérioration des conditions de
vie des familles et ’augmentation de problémes sociaux de plus en plus complexes
(Mayer, 1997) exhortent les professionnels a travailler en étroite collaboration.
Finalement, la négligence engendre des coiits non seulement en terme des traumatismes
aux enfants victimes de négligence mais aussi en termes économiques pour la société qut
en prend soin (McCloskey & Maas, 1998).

Parmi toutes les formes de mauvais traitements, la négligence infantile s’avére un
défi pour I’équipe interprofessionnelie car elle est difficile & identifier. En effet, elle se
présente généralement de fagon diffuse, envahissant progressivement plusieurs
dimensions de la vie de I'enfant. Elle se confond facilement avec les multiples
problémes qui affectent souvent la familie (Mayer-Renaud, Pierre-Louis, & Tessier-
Thibaudeau, 1992). De plus, il s’avére difficile d’intervenir car il s’agit la d’une
problématique multidimensionnelle qui chevauche I’expertise de plusieurs disciplines, et
risque ainsi de générer des conflits dans le partage des responsabilités des professionnels
impliqués. En outre, les professionneis travaillent trés souvent de fagon isolée, sans
concertation et avec des ressources réduites, ce qui entrainent chez eux des sentiments

d’impuissance, d’isolement et les obligent & poser des actions trés partielles face & un



probléme trés complexe (Forum Négligence, 1998). En somme, I’intervention morcelée
du milieu socio-médical peut étre un facteur qui contribue & perpétuer la situation de
négligence vécue par les enfants et leurs familles (Comité de la Protection de la
jeunesse, 1984; Forum Négligence, 1998). Plusieurs auteurs reconnaissent
I’établissement d’une meilleure collaboration comme moyen essentiel de I’intervention
des professionnels dans le cas de I’enfance négligée (Hochstadt & Harwicke, 1985;
Kolbo & Strong, 1997, Mayer-Renaud, 1985; Palacio-Quintin & Ethier, 1993).

Une nouvelle tendance veut que, malgré la lourdeur de la problématique, les
enfants soient de moins en moins retirés du milieu familial d'appartenance et des
systémes de socialisation (Joval & Chatillon, 1996; Oxman-Martinez, Rowe, Straka &
Moreau, 1998; Wilkes, 1992). Ce changement entraine une séric de constats sur
I’ensemble du réseau soit: 1) qu’une meilleure collaboration des différents
professionnels auprés de la famille permettrait de diminuer le nombre d’intervenants
(Palacio-Quintin & Ethier, 1993); 2) que nous devons reconnaitre qu’il n’est pas
possible de faire reposer 1’enticre responsabilité du suivi sur un seul professionnel et que
c’est Ieffort d’une large équipe comprenant des experts de différentes disciplines qui
doit prendre place dans le suivi des enfants négligés (Forum Négligence, 1998; Kolbo &
Strong, 1997; Mariano, 1989; Oxman et al. 1998; Kempe & Kempe, 1978); 3) que
Vintervention ne doit pas viser seulement la modification des conduites parentales. Elle
doit tenter d’améliorer les ressources disponibles dans les milieux de vie afin de
supporter les familles dans leur responsabilités a I’égard de leurs enfants (Mayer, 1997);
et 4) que la négligence, problématique multidimensionnelle, requiert des actions
simultanées de plusieurs ordres et par plusieurs professionnels (Forum Négligence,

1998).




Les professionnels de premiére ligne font face & des pressions considérables,
dues aux bouleversements dans l'organisation des systémes sociaux et de santé, aux
restrictions  budgétaires et au manque sévére de ressources (Morrison,
1996). L'intervention dans ce contexte n'est pas sans défaillances. Les professionnels
vont, bien souvent, focaliser leurs efforts sur le probléme manifesté, ce qui les empéche
de considérer l'ensemble des dimensions communautaires a l'origine du phénoméne
(Mayer, 1997).

Trois documents récents sur la situation des enfants subissant des mauvais
traitements, incluant la négligence, ont souligné I’importance de la collaboration
interprofessionnelle soit le rapport de Beaumont (Commission des droits de la personne
et des jeunes,1998), ie cadre de référence élaboré par les Centres jeunesse et les CLSC
(Association des CLSC et des CHSLD du Québec et Association des centres jeunesse du
Québec, 1998} et le plan d’action de I’OIIQ ( OI1Q,1998).

La situation vécue par ce que on a appelé «les enfants de Beaumont » constitue
un bon exemple du manque de collaboration interprofessionnelle dans la dispensation
des services. Le rapport d'enquéte témoigne des grandes difficultés de collaboration des
intervenants impliqués par le suivi de ces enfants. Ce rapport a suscité de nombreuses
interrogations quant a la qualité des services sociaux et de santé offerts & ces enfants
victimes de mauvais traitements. Le rapport met en évidence les lacunes importantes
dans le continuum des services alors que le Québec dispose d'un systéeme de protection
répute moderne et adapté aux besoins d'aujourd’hui.

Dans la méme perspective et pour assurer la continuité des services offerts a
Penfant et a la famille, les CLSC et les Centres jeunesse se sont dotés d’un cadre de

référence. Ce cadre vise pour 1’an 2001 & développer une action concertée partout au




Québec et propése les différents niveaux de responsabilités propres & chaque organisme
dans le cadre de la protection de I’enfance. Des zones de collaboration obligatoires sont
identifiées, ce qui clarifie le mandat des CLSC en termes de prévention, de promotion,
de traitement et de protection des enfants.

Suite au rapport d’enquéte, I'OIIQ, interpellée par la Commission des droits de la
personne et de la jeunesse en 1998, a adopté un plan daction afin de susciter
I'implication et I’engagement des infirmiéres en regard de ce phénoméne social. Le plan
d’action propose quatre volets : 1) sensibiliser les infirmiéres aux situations de
maltraitance, ce qui inclut la négligence et augmenter la concertation avec les
intervenants impliqués en premiére ligne, 2) augmenter les compétences des infirmiéres
dans le dépistage des situations de mauvais traitements, 3) évaluer les compétences de
I'nfirmiére & dépister et & intervenir dans cette situation, et 4) collaborer & la mise en
place des équipes interprofessionnelies dans toutes les régions du Québec (OIIQ, 1998).

Leventhal (1996) souligne les recherches faites par Olds, Henderson, Kitzman et
Cole (1995) qui ont démontré la place significative que I’infirmiére occupe dans un tel
dépistage de cas d’enfants & risque de négligence. L’infirmiére est bien souvent le
premier maillon dans la prise de contact de la famille avec les services de santé.
Plusieurs auteurs (Ales, 1998; Henneman, Lee, & Cohen, 1995; McCloskey & Maas,
1998) reconnaissent que 1’infirmiére a une importante responsabilité dans le processus
de collaboration interprofessionnelle au sein de 1’équipe. Cependant, ces auteurs ne
précisent pas comment sa contribution est significative. McCloskey et Maas (1998)
mentionnent que 1'infirmiére est méme désavantagée par le manque d’influence qu’elle a

sur I’équipe de santé. 1l est justifi¢ de nous questionner sur le type d’intervention que




Pinfirmiére réalise dans les situations a risque de négligence afin de mieux comprendre
son interaction avec les autres professionnels.

L’approche de I’équipe interprofessionnelle permet aux intervenants de poser le
diagnostic avec plus d’exactitude et de tenir compte des multiples facteurs de risque en
vue d'établir des interventions plus adéquates (Berthier, Oriot, Bonneau, Chevret,
Magnin, & Garnier, 1993). De plus, cette approche diminue la fragmentation et la
duplication des services entre intervenants et réduit la confusion des roles des divers
professionnels impliqués (Kolbo & Strong, 1997). Elle a aussi 'avantage d’offrir un
nombre plus élevé de services et de les mettre au bénéfice des enfants (Hochstadt &
Harwicke, 1985) et de leurs familles. De méme, Thomas (1992) a démontré que la
collaboration est reliée a une plus grande satisfaction des partenaires, 4 des relations de
travail de grande qualité, a des pistes de solutions nombreuses et & une performance
organisationnelle accrue.

Nonobstant, les professionnels €prouvent constamment des difficultés & mettre de
l'avant leur collaboration interprofessionnelle. Méme si la notion de travail en équipe
multidisciplinaire fait partie du discours général des intervenants depuis la création des
CLSC, en pratique, elle s'actualise difficilement.

Les recherches réalisées par Brunet et Vinet (1978) et D'Amour (1997) au sein
des équipes multidisciplinaires en CLSC ont dévoilé les difficultés et les limites dans la
mise en pratiqﬁe de ce modele d'organisation du travail professionnel. Brunet et Vinet
(1978) ont mené une étude d'une durée de trois ans sur le fonctionnement des équipes
multidisciplinaires. Parmi les constats, les auteurs mentionnent 1) l'absence de liens
entre les modéles de fonctionnement observés et les objectifs d'accessibilité et 2) le fait

gue les modeles de fonctionnement privilégiés dépendent des habitudes de pratiques




professionnelles (Brunet & Vinet, 1978). D'Amour (1997) a réalisé une recherche pour
comprendre la nature de la collaboration interprofessionnelle et les divers éléments qui
lIinfluencent. L'auteure constate entre autres que 1) les professionnels investissent
beaucoup de leur affectivité dans le travail en collaboration et que les gestionnaires
mettent de I'énergie a en formaliser les contours; 2) qu’il n'y a pas d'outils et de réflexes
développés de collaboration interprofessionnelle méme dans les situations qui le
prescriraient; 3) que les professionnels sont pris en otage par le systéme qui leur Jaisse
peu de liberté d'action et de négociation; et enfin 4) que le systéme éducationnel ne
prépare pas les futurs professionnels & travailler entre eux.

D'Amour (1997) mentionne qu’a cause des sombres constats sur la collaboration
mterprofessionnelle, il devient nécessaire de comprendre les dynamiques des aires de
travail pour faciliter la structuration d'une action collective. Ce n’est que si I’ensemble
des professionnels ceuvrant & tous les niveaux décident résolument de s’appuyer
réciproquement que la qualité de la réponse apportée par le réseau socio-sanitaire
québécois aux enfants, aux familles et 4 la communauté sera améliorée (Centre jeunesse
de Montréal, 1998).

Les professionnels en CLSC ont une place privilégiée auprés des familles et une
responsabilité considérable envers les enfants & risque de négligence. 11 devient donc
mpératif d’approfondir notre compréhension de leur processus de collaboration
interprofessionnelle afin de mieux saisir les enjeux auxquels les professionnels sont
confrontés.

Le but de Pétude
Le but de cette étude est d’améliorer notre compréhension du processus de

collaboration interprofessionnelle au sein d’équipes intervenant auprés d’enfants 4 risque




de negligence et de leurs familles, dans le cadre de I'intervention de premiére ligne au
Québec.

Les questions de recherche

1. Quel est le processus de collaboration interprofessionnelle dans le contexte de
Pintervention & I’égard d’enfants 2 risque de négligence et de leurs familles ?
2. Quels sont les déterminants de la collaboration dans le contexte spécifique de

I'mtervention aupres d’enfants a risque de négligence?




Chapitre II : La recension des écrits




La présente étude souleve la question complexe de la collaboration
interprofessionnelle dans un contexte d’intervention auprés d’enfants & risque de
négligence. Les écrits scientifiques font état d’un nombre limité d’études sur le processus
de collaboration interprofessionnelle au sein des équipes. Par ailleurs, les recherches sur le
processus de collaboration dans un contexte d’intervention auprés d’enfants & risque de
négligence sont nettement absentes.

La premiere partie de la recension porte sur la collaboration interprofessionnelie.
Cette partie présente la définition du concept de collaboration et d’équipe, ses
déterminants, les modes de collaboration et les recherches réalisées sur la collaboration
interprofessionnelle en milieu communautaire au Québec. La deuxiéme partie décrit
'intervention interprofessionnelle dans un contexte de risque de négligence. Cette
derniere partie sert & présenter la définition du concept de négligence et/ou & risque de
négligence et la complexité de I’iniervention. Finalement, nous présentons le cadre de
référence qui a guidé cette recherche.

La collaboration interprofessionnelie

La collaboration interprofessionnelie est un concept important & étudier dans le
contexte spécifique des soins de santé : 1) & cause du type de problématiques de plus en
plus complexes et difficiles & traiter auxquelles les professionnels sont confrontés
quotidiennement (American Association of Colleges of Nursing, 1996 ; D’Amour, 1997 ;
McCloskey & Maas, 1998 ; Sullivan, 1998) ; 2) 4 cause des multiples occasions de
chevauchement tant au niveau des tdches qu’au niveau des problématiques qui comportent
une grande part d’incertitude et pour lesquelles les résultats ne sont pas toujours
prévisibles (D’ Amour, 1997) ; 3) parce qu’il s’agit d’un milieu majoritairement composé

de professionnels orientés fondamentalement par leur allégeance au groupe
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4

d;appanenance ce qu influence significativement les interrelations avec d’autres
professionnels (D’Amour, 1997) ; 4) et parce qu’aucune discipline n’a & elle seule
Pexpertise et la capacité d’assurer les soins nécessaires aux clients (Cowley, 1994 ;
Stichler, 1995 ; Wylie, 1994).

La collaboration interprofessionnelle est influencée par de multiples facteurs, tant au
niveau macrosociologique que microsociologique qui vont favoriser ou entraver le
processus de collaboration des pratiques professionnelles au sein de ’équipe. Nous
portons une attention particuliére lors de la recension des écrits, aux facteurs
microsociologiques de la collaboration interprofessionnelle car notre intérét se porte sur
un groupe faisant partie d’une structure organisationnelle formelle, ¢’est-a-dire une équipe
interprofessionnelie en CLSC offrant des soins et des services parapubliques de 17 ligne.

La définition du concept de collaboration

Le mot collaborer vient du mot latin « collaborare » qui signifie travailler ensemble
(Henneman et al., 1995; Stichler, 1995), dans un effort intellectuel (Arcangelo, 1994). Les
notions de coopération, de collégialité, de travail d’équipe, d’interdépendance, de
professionnalisme ou de modéle de pratique professionnelle (Sullivan, 1998), sont
fortement liées au concept de collaboration et sont parfois utilisées sans distinction. Nous
privilégions le terme de collaboration qui constitue le processus & la base du travail
d’équipe.

Nous constatons que deux notions reviennent souvent dans les énoncés des
définitions proposées par différents auteurs soit la notion de partage et lz notion de
processus. Nous avons donc regroupé les définitions du concept de collaboration en

fonction de ces deux notions.
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Premierement, la notion de partage réfere au fait de partager quelque chose avec
quelqu’un (Le Nouveau Robert, 1996). La collaboration permet a tous les membres de
I’équipe de santé de partager leurs expertises dans la dispensation des soins (Arcangelo,
1994). L’intention premicre est donc de partager et de pourvoir le mieux possible aux
besoins des clients. En conséquence, la collaboration se construit sur la compétence de
chaque professionnel impliqué. La collaboration peut aussi étre définie comme le partage
d’une philosophie commune de soins entre partenaires (King, 1990). Les professionnels
qui partagent une conception commune des soins centrés sur le client ont établi le principe
de collaboration interprofessionnelle. La collaboration signifie aussi un partage du
pouvoir basé sur la connaissance et I’expertise plutdt que sur la fonction de role ou sur le
titre (Henneman et al., 1995; Mundinger, 1994). La prise en charge se fait de fagon 2
respecter 'autonomie de chacun des professionnels a offrir des soins selon les
perspectives propres & leur discipline. Le défi est que ce partage des connaissances soit
réalis¢ de manicre efficace pour le bien-étre du client. La collaboration, ¢’est le partage
d’objectifs communs dans un processus de résolution de problémes caractérisé par un
esprit de collégialité¢ (Wells, Johnson, & Salyer, 1998). La coliaboration se produit quand
les professionnels partagent I'information, le diagnostic et le plan de soins (Ivey, Brown,
Teske, & Silverman, 1988). Le partage d’information est une caractéristique essentielle
pour réaliser un travail de collaboration (Allison & Ewens, 1998).

Deuxi¢mement, d’autres auteurs définissent la collaboration en terme de
processus. Un processus référe plutdt & une démarche, 2 une facon de procéder (Le
Nouveau Robert, 1996). En ce sens, la collaboration est définie comme un processus qui &
pour but principal I’amélioration de la qualité¢ des soins du client tout en respectant les

qualités et habiletés propres de chaque professionnel (Coluccio & Maguire, 1983). Pour
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rehausser la qualit¢ des soins, les professionnels ont besoin d’interagir dans la
planification, la mise en ceuvre et ’évaluation des soins du client. Les professionnels qui
- se dotent d’un plan de travail commun démontrent 1'importance qu’ils accordent aux
- comportements de collaboration. Ces comportements se traduisent par le respect mutuel
des différences d’opinions et de perspectives et par le désir de comprendre les idées et les
points de vue des autres (Hills, Lindsey, Chisamore, Basset-Smith, Abbot, & Fournier-
Chalmers, 1994). La collaboration peut aussi se traduire par un processus conjoint de
négociation et de compromis dans la prise de décisions. Ce processus implique de
transcender les fronti¢res professionnelles pour que tous les intervenants puissent bonifier
les soins aux clients (Henry, Schmitz, Reif & Rudie, 1992; Liedtka, 1998). Sans ajouter
d’¢léments nouveaux & la définition du concept de collaboration, Kérouac, Pepin,
Ducharme, Duquette et Major (1994), intégrent clairement les différents énoncés nommés
ci-haut. Ces auteurs parlent d’un «échange, tout au long du processus de décision et du
travail conjoint, dans le but d'offrir des soins de santé qui répondent aux besoins d'une
population » (p.89). D’autre part, D’ Amour (1997) définit la collaboration comme étant
« la structuration d’une action collective a travers le partage de 1’information et la prise de
décision dans les processus cliniques » (p. 40).
La définition de I’équipe
L’approche par équipe formée de différents professionnels est apparue autour des
années 1940 (Schmitt, 1982). Cette approche se compte parmi les principales stratégies
d’intervention depuis plusieurs années entre autres aupres d’enfants subissant des mauvais
traitements (Barr, 1997; Ducanis & Golin, 1979). L’équipe est le terme le plus souvent
utilisé en lien avec le processus de collaboration (Stichler, 1995) et il est I’antidote & la

fragmentation des services (Faulkner & Amodeo,1999). Un travail d’équipe tire sa valeur
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d’une approche des soins basée sur I’apport de tous les membres qui la composent (Henry
et al., 1992). Une véritable collaboration est donc la manifestation d’un fonctionnement
d’¢quipe efficace. L équipe est le moyen par lequel les professionnels peuvent gérer les
conflits, les luttes de pouvoir, le stress et les facteurs interpersonnels qui peuvent entraver
la collaboration (King, 1990). 1l s’avére que la collaboration est nécessaire pour prodiguer
des soins et que le travail d’équipe est un moyen pour favoriser des soins centrés sur le
client (King, 1990; Warner, Ford-Gilboe, Laforet-Fliesser, Olson, & Ward-Griffin, 1994,
Druenne, 1997).

L’équipé sous-entend une relation de partenariat & I'intérieur d’une dyade ou d’un
groupe de personnes travaillant ensemble dans un projet de collaboration (Sullivan, 1998 ;
Wylie, 1994). L’élément clé de cette équipe est I'interaction qui se produit entre les
membres qui la composent. Ce groupe est congu comme €tant une entité ancrée dans un
systtme social beaucoup plus large et qui gere ses relations par les structures
organisationnelles (Cohen & Bailey, 1997). Ces individus, ayant des habiletés
complémentaires, assument I’imputabilité de leurs actes (McCloskey & Maas, 1998) par
I’adhésion a un but, & des objectifs de performance et a une vision commune. Reconnaitre
que le probléme ne peut pas étre résolu sans I’expertise, I’apport ou la participation de
chacun des professionnels de 1’équipe est une étape critique pour le développement de la
collaboration (Stichler, 1995).

11 est toutefois illusoire de penser que des professionnels, organisés en €quipe, vont
nécessairement agir comme une équipe (Aubry, 1996; Barr, 1997; Evans, 1994; Forbes &
Fitzsimons, 1993; Mariano, 1989). Par ailleurs, il s’aveére qu’il y a peu d’évidence
empirique démontrant I'efficacit¢ de I’équipe (Faulkner & Amodeo, 1999). 1l faut

souligner qu’il ne suffit pas de créer une équipe pour qu’elle fonctionne de facon
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cohérente. Pour que les professionnels collaborent entre eux, il devient nécessaire que les
roles qu’ils assument soient bien définis (Kovitz, Dougan, Riese, & Brummitt, 1984) et
gue les regles de fonctionnement de I’équipe soient spécifiées (Dussault, 1990).
L’approche par équipe met donc I’accent sur 'interdépendance parmi les membres, sur
des comportements de collaboration et sur un certain consensus du leadership (Stahelski
& Tsukuda, 1990). Méme si la notion de collaboration est un éiément essentiel du travail
des €quipes interprofessionnelles, ce ne sont pas tous les professionnels ni toutes les
organisations de sant¢ qui adherent de manicre tangible & la collaboration dans leurs
pratiques (Sullivan, 1998). De plus, la participation des professionnels demeure inégale en
termes de partage et de contribution & 1’équipe (Bell, 2001). Bien que la tendance actuelle
veuille que les professionnels travaillent de plus en plus en collaboration, les difficultés de
mise en csuvre sont nombreuses.

L’équipe interdisciplinaire ou interprofessionnelle?

Un des premiers ¢léments que nous constatons lors de la recension des écrits, est la
grande variété des termes pour désigner I’équipe et les enchevétrements dans les
définitions. Les différentes appellations utilisées pour définir 1’équipe sont:
multidisciplinaire, interdisciplinaire, intradisciplinaire, transdisciplinaire,
multiprofessionnelle, interprofessionnelle, intraprofessionnelle, transprofessionnelle,
(Ducanis & Golin, 1979; Ivey et al., 1988) et pluridisciplinaire (Guyonet & Adam, 1992;
Oxman-Martinez et al., 1998). Ce qui semble particulier, est le fait que les professionnels
utilisent souvent indifféremment les termes multidisciplinarité et interdisciplinarité
(Faulkner & Amodeo, 1999; Ivey et al., 1988). Rarement ces termes sont définis
clairement par les auteurs et ils sont souvent utilisés de manicre interchangeabie (Faulkner

& Amodeo, 1999). S’ajoute a cela le fait que la collaboration comporte différentes
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intensités. Ivey et al. (1988) présentent une description du continuum de collaboration. A
un bout du continuum I’on retrouve une organisation du travail ou les professionnels
fonctionnent de facon indépendante ou en paralléle (I’échange d’information, la
consultation et la coordination) et & I’autre bout, un plus haut niveau de collaboration et
d’intégration des contributions des professionnels soit la multidisciplinarité et
I"interdisciplinarit¢. Nous allons nous attarder particuliérement 4 clarifier ces deux
derniers niveaux de collaboration qui déterminent un véritable travail d’équipe.

La multidisciplinarit¢ fait appel au nombre d’intervenants, issus de plusieurs
disciplines et impliqués dans un projet commun mais qui travaillent de fagon
indépendante ou paralléle (Faulkner & Amodeo, 1999). Ce terme est souvent utilisé pour
traduire la composition d’une équipe ou se retrouvent plusieurs disciplines. Dans la
multidisciplinarité, il v a une juxtaposition d’expertises différentes sans qu’il y ait
nécessairement de rapport entre elles (Guyonnet & Adam, 1992); tandis que
I'interdisciplinarité¢ souléve une contribution plus poussée de collaboration entre les
disciplines (D’Amour, 1997; Lindeke & Block, 1998). Le suffixe «inter» fait ainsi
ressortir la dimension de collaboration car il signifie une relation réciproque (Le Nouveau
Robert, 1996) des efforts coordonnés par les membres de I’équipe (Faulkner & Amodeo,
1999) a lintérieur d’un processus d’interaction entre professionnels. L équipe
mterdisciplinaire est une entité structurée qui adhére a un but, qui partage un processus de
prise de décision commune (Ludwig, 1988; Mariano, 1989; Wells et al., 1998) et qui
¢labore des plans de soins communs (Wells et al., 1998). Pour McCloskey et Maas
(1998), I'interdisciplinarité est le respect réciproque entre professionnels, le partage des
réussites et des échecs, le travail avec un objectif commun, la confiance réciproque, le

support dans les interventions et la reconmnaissance de I’accomplissement du travail
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professionnel individuel. Selon Berthelot (1999), I'interdisciplinarité implique un effort
d’intégration et de traduction au moins partiel des thémes ou des schémes communs &
diverses disciplines.

Pour que I'on puisse parler d’équipe interdisciplinaire, il faut que les éléments
essentiels c¢’est-a-dire, la constitution et le fonctionnement harmonieux d’une équipe
solent présents (Pronovost & Jinchereau, 1986). Ce sont les besoins de la clientéle qui
devraient dicter le recours a 'un ou l'autre de ces modes de collaboration selon la
complexité¢ de la situation et les besoins identifiés. L’interdisciplinarité n’est pas
nécessaire dans toutes les situations. De méme, Edwards, Stanton et Bishop (1997)
précisent que la définition spécifique que I’on donne au concept d’interdisciplinarité n’est
pas aussi importante que les valeurs qui sous-tendent ce concept. Cependant, Faulkner et
Amodeo (1999) soulignent qu’il est essentiel de définir ces concepts. Si les professionnels
ne s’entendent pas sur la signification que I’on donne aux concepts, cela peut mener a une
mauvaise interprétation des attentes des uns par rapport aux autres.

Nous adoptons, dans le cadre de cette recherche, la définition que D’ Amour (1997)
propose de la collaboration. Cette auteure définit la collaboration comme «la structuration
d’une action collective a travers le partage de I’information et la prise de décision dans les
processus cliniques »(p. 40). De plus, nous utilisons le terme de collaboration
interprofessionnelie car nous référons aux pratiques des professionnels et non au concept
de discipline qui implique I’acquisition d’un corpus de connaissances basées sur la théorie
et la recherche. Lorsque ’on s’intéresse & la collaboration dans le cadre des professions de
soins, on §’attarde a un systéme plus complexe ou différents professionnels occupent des
territoires particuliers susceptibles d’empiétement conflictuel, mais ou tous sont placés

sous la contrainte de ’accomplissement d’un travail commun (Paicheler, 1995). Donc,
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pour réussir a instaurer une collaboration interprofessionnelle durable, il faut assurer le
fonctionnement & long terme de 1’équipe (Kovitz et al., 1984), et donc trouver les moyens
d’aplanir les conflits et les différences entre professionnels. Certains auteurs se sont
attardés a identifier les déterminants de la collaboration interprofessionncﬂe afin que
celle-ci ne soit pas seulement un veeu mais plutdt une réalité de la pratique
professionnelie.
Déterminants de la collaboration interprofessionnelle

Trois déterminants majeurs inﬂueﬁcant le développement de la collaboration et sa
consolidation a I'intérieur de 1’équipe de santé. Tout d’abord, le systéme professionnel qui
détermine les territoires professionnels exclusifs. Deuxiémement, les déterminants
interactionnels qui référent aux relations interpersonnelles entre les membres d’une
équipe. Et finalement, les déterminants organisationnels qui présentent les ¢léments de la

structure du travail a I'intérieur d’une équipe.

Le systéme professionnel

Le systéme professionnel fait référence a la notion de professionnalisation qui signifie
«le processus par lequel un groupe occupationnel arrive a contrler un ensemble de
connaissances correspondant & un ensemble de services» (D’Amour, 1997, p.10). Ces
connaissances sont acquises aprés une formation spécialisée qui se concrétise par la
detention d’un savoir sur un territoire bien défini et relativement inaccessible au profane
(Paicheler, 1995). La formation professionnelle garantit ainsi une certaine expertise et la
régiementation délimite des territoires exclusifs de pratique. Toutefois, les professionnels
sont influencés continucllement dans leur pratique par deux logiques : la logique de

professionnalisation et la logique de collaboration. Dans la premiére on privilégie
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Iautorité, le pouvoir et la spécialisation tandis que dans la seconde on favorise le partage
et 'intégration des savoirs et des pratiques (D”Amour, 1997; D’ Amour et al., 1999).

Dans une logique de professionnalisation, il apparait que certains éléments du systéme
professionnel ne favorisent pas nécessairement la collaboration. Selon Friedson (1986) les
caractéristiques de la professionnalisation ne sont pas la collégialité et la confiance; ce
sont plutét la domination, I’autonomie et le contrle. Ceci est corroboré par la
réglementation et la création de territoires exclusifs de pratique. Chaque professionnel est
régl par certaines regles de comportements auxquelles il est censé se conformer. La
hiérarchie sociale traditionnelle des soins encourage la mise en place de relations de type
supérieur-subordonné entre les professionnels d’une méme équipe (Flaherty, 1998;
Hamric, Spross, & Hanson, 1996; King, 1990), ce qui va a I’encontre du développement
d’une vraie collaboration et de 'esprit de collégialité dans les soins. Les différences
marquées dans la formation et les habiletés enseignées aux professionnels de la santé
contribuent a mettre 1’accent sur I"identité professionnelle et non sur le développement de
la collaboration (Allison & Ewens, 1998; Lindeke & Block, 1998; Stichler,1994). Ces
différences se manifestent par les valeurs sous-jacentes & chaque discipline, par les
bénéfices inégaux qui sont accordés selon le statut de la profession au processus de prise
de decision et d’autonomie (Faulkner & Amodeo, 1999; Higging, Oldman, & Hunter,
1996). Les professionnels sont formés davantage pour travailler en solo qu’en équipe
(King, 1990), ce qui ne favorise pas l'utilisation du potentiel relationnel des
professionnels. La différence de pouvoir parmi les professionnels empéche la
communication efficace et joue un rdle central dans la fragmentation des soins. Li
manque de compréhension des rles respectifs et les conflits de pouvoir entravent la

collaboration interprofessionnelle (Evans, 1994; Stichler, 1995).
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La Jogique de collaboration prend forme au moment ot émerge un courant vers une
vision globale répondant & la complexité de soins. Cette logique évoque un espace
commun, un facteur de cohésion visant I'intégration des savoirs et le partage des pratiques
(D’ Amour, 1997). Selon Forbes et Fitzsimons (1993) ’amélioration de la collaboration
par le partage d’expertise a comme conséquence la redéfinition de I’autonomie des
professionnels en incorporant un niveau d’autonomie plus complexe qui est mis en valeur
par le contact avec d’autres professionnels. Les professionnels partagent des zones
d’intervention. De plus, la logique de la collaboration favorise une approche centrée sur le

chient a qui on reconnait le droit & I’autodétermination sur sa santé (D’ Amour, 1997).

Les déterminants interactionnels

La collaboration interprofessionnelie se manifeste par I’empressement avec lequel e
professionnel est prét a s’engager dans un processus relationnel. La confiance et la
cohésion s’avérent étre des déterminants essentiels & considérer lorsque I’on s’intéresse &
la collaboration.

La confiance est identifiée comme un déterminant clef de la collaboration parmi les
professionnels de la santé (Hamric et al., 1996; Henneman et al., 1995; Johns, 1996).
Cependant, elle n’est pas forcément une donnée de départ (Beaudry, 1994). Certains
¢léments tels que I’existence d’une structure qui régule les comportements et les stratégies
des professionnels, les relations interpersonnelles et I’expertise professionnelle sont
considérés comme des mécanismes qui influencent la confiance positivement (Beaudry,
1994). Elie est considérée comme une qualité intrinséque & toute relation interpersonnelie
entre professionnels qui s’engagent dans un processus de collaboration. Ainsi, elle est en

lien avec la bonne volonté de chaque individu d’accepter de prendre un risque en
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partageant un certain dévoilement de soi. Les professionnels prendront le risque de
s’engager selon que les expériences antéricures auront ét¢ satisfaisantes ou non. La
confiance interpersonnelle se définit comme étant la présomption quont les
professionnels de pouvoir compter les uns sur les autres (Johns, 1996).

Un autre déterminant est la cohésion du groupe comme indicateur de la volonté des
individus de faire partie d’une équipe (Cohen & Bailey, 1997; Evans & Dion, 1991;
Stahelski & Tsukuda, 1990). La cohésion se manifeste lorsque les membres de I’équipe
font preuve de soutien et de loyauté entre eux. Elle est importante afin de faire face aux
conflits, de minimiser les critiques, d’encourager la prise de risque et de récompenser
I"accomplissement individuel deé membres (Forbes & Fitzsimons, 1993). Selon Stahelski
et Tsukuda (1990) la variable significative de la cohésion est la constance des
professionnels dans I’équipe. Selon ces auteurs, la cohésion augmente en fonction de la
stabilit¢ des membres & I'intérieur de I"équipe. La cobésion du groupe a été fortement
reliée & la performance (Cohen & Bailey, 1997). Cependant, deux critéres peuvent
atténuer la relation entre ces deux ¢léments : le manque de critéres de performance pour
I’équipe et le manque d’adhésion aux buts par les membres de 1’équipe (Evans & Dion,
1991). D’Amour et al. (1999) soulignent que le processus d’interconnaissance,
I’¢établissement d’une relation de confiance et Ie partage des territoires professionnels sont

des dimensions essentielles 4 I'intériorisation du sentiment d’appartenance a une équipe.

Les déterminants organisationnels

Les déterminants organisationnels qui influencent le plus la collaboration sont : la

structure, I’environnement, la taille et la composition de I’équipe.
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La collaboration requiert d’une part, que le professionnel se voit lui-méme comme
partie prenante d'une équipe (Henneman et al., 1995) et d’autre part, requiert la
légitimation de ’équipe 2 l'inténieur de la structure organisationnelle (Mariano, 1989;
Stichler, 1995). La structure organisationnelle doit refléter la valeur que 1’organisation
accorde a la collaboration entre les professionnels (Stichler, 1995). Ainsi, I’engagement
institutionnel (O’ Toole, 1992} favorise le développement des structures pour appuyer le
fonctionnement de I’équipe interprofessionnelle et facilite la synergie vers un travail
conjoint (Mariano, 1989). La structure organisationnelle se doit: 1) de promouvoir un
modele décisionnel décentralisé (Puta, 1989, cité dans Evans, 1994; Stichler, 1995); 2) de
faciliter une pratique autonome accompagnée d’un processus de travail basé sur la
collaboration interprofessionnelle, 3) d’uniformiser des protocoles de travail pour guider
la pratique interprofessionnelie et 4) de se doter de mécanismes de rétroaction pour
faciliter une communication de qualité (Evans, 1994). L’enquéte réalisée par Kolbo et
Strong (1997) aux Ftats-Unis sur les approches multidisciplinaires démontre que
I"efficacité de I’équipe interprofessionnelie est améliorée par un soutien législatif et par la
participation des différentes disciplines.

Un environnement privilégiant le travail d’équipe (Henneman et al., 1995) se
caractérise par des mécanismes de résolution des conflits et par certaines caractéristiques
spatiales. Jehn (1995) soutient que les relations conflictuelles parmi les membres de
I’équipe nuisent au sentiment de satisfaction en regard de la tdche et influencent le
sentiment d’appartenance & 1’équipe. Tandis que les conflits au niveau de la tiche sont
favorables & une vision plus critique des problémes et réduisent les désaccords. D’autres
¢léments de I’environnement sont la disponibilité des locaux, le temps alloué pour les

rencontres (Mariano, 1989) et la distance géographique entre les professionnels. Allison et
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Ewens (1998) mentionnent que I’attention est moins portée sur les différences marquées
par le territoire professionnel ou le statut lorsque les professionnels sont dans un méme
espace géographique.

Stahelski et Tsukuda (1990) ont réalisé une étude sur les variables prédictives de la
collaboration dans les équipes de santé. Les résultats ont démontré que la variable
significative de la collaboration est la taille de 1’équipe. Plus les membres sont nombreux
moins ils sont efficaces, moins on atteint les objectifs, et plus on risque de voir surgir des
conflits. Quant & la composition de I’équipe, d’une part I’étude de Magjuka et Baldwin
(1991) démontre que la grande diversité des membres est en lien avec Pefficacité de
I’équipe en autant qu’il y ait des efforts d’intégration (Maznevski, 1994). D autre part, la
recherche sur I’hétérogénéité réalisée par Campion et al. (1993, cité dans Cohen & Bailey,
1997) souligne qu’il n’y a pas de relation entre I’hétérogénéité, la performance et la
satisfaction des membres de 1’équipe.

Recherches sur la collaboration en milieu communautaire au Québec

En raison du modele organisationnel des CLSC fondé sur Ia collaboration étroite entre
des professionnels de diverses disciplines, il s’avére intéressant de se pencher sur les
études réalisées dans ces organisations ou la primauté du travail d’équipe a ét€ encouragée
depuis plus de wvingt ans. Les études réalisées en CLSC sur les équipes
mterprofessionnelles ont porté sur la satisfaction des professionnels (Couture, 1978) et sur
les pratiques communautaires (Poupart, Simard, & Ouellet, 1986). Deux études se sont
intéressées aux dynamiques vécues a I'intérieur des équipes multidisciplinaires en milieu
communautaire, celle de Brunet et Vinet (1978) et dix- neuf ans plus tard, celle de

D’ Amour (1997).
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Ces deux dernicres études ont une importance particuliere car elles se sont
intéressées a comprendre le mode de fonctionnement de ces équipes en milieu
communautaire. La recherche réalisée par Brunet et Vinet (1978) sur le fonctionnement
des ¢équipes multidisciplinaires a mis en évidence les modéles de collaboration privilégiés
par les professionnels de la santé. Selon les auteurs, la dynamique de la collaboration s’est
structurée autour de 1’idée de I’autonomie des groupes professionnels. Trois modéles se
dégagent du discours des professionnels :la subordination, le parallélisme disciplinaire et
la collaboration globale. Le modéle de subordination désigne la relation qui existe entre
un professionnel et ses collegues de travail lorsque le professionnel est considéré comme
un assistant. Le professionnel demeure le seul & prendre des décisions, & planifier
I'itervention et Iorganisation de services du client. Le modéle de parallélisme
disciplinaire prone aussi I’autonomie des professionnels. Cependant, il se différencie de la
subordination en ce sens que chaque professionnel considére I’autre comme un confrére
autonome face a Ia client¢le. Les professionnels travaillent donc en paralléle plutét qu’en
subordination. Le modele de collaboration globale considére que chaque professionnel
reconnait que seul, il ne peut répondre aux besoins du client. En conclusion, Brunet et
Vmet (1978) mentionnent que les professionnels ne fonctionnent que sur les deux
modeles, la subordination et le parallélisme disciplinaire et que le modéle de collaboration
globale n’est utilisé qu’au niveau de la planification et la programmation des services du
CLSC.

Pour sa part, D'Amour (1997) a réalisé une recherche pour comprendre la nature
de la collaboration interprofessionnelie et les divers éiéments qui l'influencent. Ainsi, 26
professionnels provenant de 8 disciplines ont participé & I’étude. Les intervenants de trois

programmes ont été visés par [’étude : PEF (Petite Enfance-Famille), Services courants et
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MAD (Maintien 4 domicile). L’auteure fait les constats suivants : 1) aprés 25 ans de
tentatives de mise en ceuvre de la collaboration interprofessionndle, elle reste encore un
idéal difficilement atteint dans la réalité; 2) les professionnels investissent beaucoup de
leur affectivité dans le travail de collaboration et les gestionnaires de I’énergie pour la
formaliser sans trop de succes; 3) il s’avére nécessaire de reconmaitre l'utilité de la
collaboration interprofessionnelle en réponse aux besoins de la clientéle qui placent de
facto les professionnels en forte interdépendance; 4) I’interaction et un rapprochement de
pensee des professionnels sont rendus nécessaires par le travail en interdépendance; et 5)
les processus d’interconnaissance, 1’établissement d’une relation de confiance et le
partage des territoires professionnels sont des dimensions essentielles & Iintériorisation du
sentiment d’appartenance a une équipe. D’ Amour (1997) mentionne que la collaboration
est influencée par les dynamiques de 1’aire du travail, par le systéme professionnel et par
le systéme éducationnel. Le systéme professionnel et le systéme éducationnel insistent sur
la différentiation professionnelle basée sur la compétition plutdt que sur I’intégration de la
collaboration.
La négligence
L’historique du concept de la négligence

L’identification de la négligence & I’égard des enfants a été lie a la découverte
plus générale de I’existence des mauvais traitements (Mayer,1992). L apparition du
concept de négligence se situe vers 1909 lorsque I’on promulgua pour la premiére fois que
les enfants ne devaient pas étre séparés de leur famille pour cause de pauvreté, mais
uniquement si les parents étaient inadéquats ou immoraux (Giovannoni, 1976, cité par
Mayer-Renaud, Pierre-Louis & Tessier-Thibaudeau, 1992; Mayer, 1997). Cependant, ce

n’est qu’en 1974 que le congrés américain adopte Child Abuse Prevention And Treatment
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Act qui donne naissance au premier National Center on Child Abuse and Neglect. C’est
ainsi que le concept de négligence a ét¢ incorporé dans la définition de violence a I’égard
des enfants (Wolock & Horowitz,1984) comme un concept ayant ses propres attributs.

Wollock et Horowitz (1984) soulignent que, bien que la négligence a I’égard des
enfants soit plus répandue et ait des conséquences aussi graves que la violence, elle recoit
beaucoup moins d’attention. Le manque d’intérét pour la négligence a I’égard des enfants
s’explique en partie par : ’attention portée aux situations d’abus physiques plutét qu’a la
négligence; au fait que la négligence concerne surtout les pauvres et marginaux; et au
caracteére sensationnaliste des cas de violence a I’égard des enfants rapportés par les
médias.

Tout d’abord, vers 1960, le développement des nouvelles technologies en
radiologie aux Ftats Unis a permis d’identifier et de diagnostiquer ce que Kempe a appelé
« le syndrome de !’enfant battu» (Wolock & Horowitz,1984; Mayer, 1997). Ce
phénomene a attiré [’ attention des médecins sur la reconnaissance de la violence physique
déguisée en accident ou maladie. L’apparition de I’expression « syndrome de I’enfant
battu » et I'intérét qui s’en est suivi pour la violence physique envers les enfants ont
inauguré une nouvelle ére. La découverte de ce nouveau syndrome a réussi 4 sensibiliser
la population aux différentes formes de mauvais traitements infligés aux enfants.
Cependant, ce syndrome a limité la définition de la négligence et est source de nombreux
malentendus (Pelletier, 2000).

Le faible intérét porté 2 la négligence peut s’expliquer par la forte corrélation entre
ce phénomene et la pauvreté (Massé, 1992; Mayeur, 1997). L ampleur considérabie du
phénomeéne de la négligence implique que les solutions s’adressent principalement &

I’amélioration des conditions de vie des familles (Patti, 1974, cité¢ par Wolock &




28

Horowitz,1984) et cela rime avec I’épineuse question d’une meilleure répartition de la
richesse. Contrer la négligence, signifie contrer la pauvreté; or la lutte 4 la pauvreté cotite
cher, progresse lentement et n’est pas retenue comme une priorité sociale sérieuse
(Watchte], 1994). Le taux de négligence doit étre considéré comme un indicateur potentiel
des conditions de vie inadéquates affectant les familles. Puisque la négligence n’est pas la
seule responsabilit¢ des adultes, il s’avére important de tenir compte d’autres facteurs
responsables tels que le contexte économique, social et culturel dans lesquels s’exercent
cette responsabilité parentale (Bouchard, Chamberland, ,& Beaudry, 1988).

Finalement, le peu d’intérét pour la négligence pourrait étre aussi expliqué par la
grande visibilité et le caractére sensationnaliste de la violence dans les médias. Signorelli
(1980 cit¢ dans Palacio-Quintin & Ethier, 1993) a réalisé une analyse détaillée de la
couverture mediatique des cas de mauvais traitements sur une période de six ans. L’ auteur
souligne que la grande majorité des publications traitent des abus sexuels, 21% traitent
des abus physiques et que seulement 9% traitent de la négligence. Ce faible pourcentage
pourrait étre expliqué par le fait que la négligence est un phénoméne insidieux, chronique,
terriblement secret et difficile de définir (Dubowitz, Klockner & Black, 1998). De plus,
Jones & Curdy (1992) mentionnent que les caractéristiques des enfants, des familles et
des milieux de vie sont souvent différentes selon le type de mauvais traitements.

Les recherches portant sur les mauvais traitements & I'égard des enfants omettent
souvent, encore aujourd’hui, de distinguer la négligence de la violence, méme si c'est une
problématique suffisamment distincte sur le plan conceptuel pour mériter une attention
particuliere (Charbonneau & Oxman-Martinez, 1995; Ethier, Palacio-Quintin, & Jourdan-

Ionescu, 1992; Mayer-Renaud, 1993; Watchtel, 1994). Cependant, cette différence est



28

Horowitz,1984) et cela rime avec 1’épineuse question d’une meilleure répartition de la
richesse. Cdntrer la négligence, signifie contrer la pauvreté; or la lutte & la pauvreté cotite
cher, progresse lentement et n’est pas retenue comme une priorité sociale sérieuse
(Watchtel, 1994). Le taux de négligence doit étre considéré comme un indicateur potentiel
des conditions de vie inadéquates affectant les familles. Puisque la négligence n’est pas la
seule responsabilit¢ des adultes, il s’avere important de tenir compte d’autres facteurs
responsables tels que le contexte économique, social et culturel dans lesquels s’exercent
cette responsabilité parentale (Bouchard, Chamberland, ,& Beaudry, 1988).

Finalement, le peu d’intérét pour la négligence pourrait étre aussi expliqué par la
grande visibilité et le caractére sensationnaliste de la violence dans les médias. Signorelli
(1980 cité dans Palacio-Quintin & Ethier, 1993) a réalisé une analyse détailiée de la
couverture médiatique des cas de mauvais traitements sur une période de six ans. L auteur
souligne que la grande majorité des publications traitent des abus sexuels, 21% traitent
des abus physiques et que seulement 9% traitent de la négligence. Ce faible pourcentage
pourrait étre expliqué par le fait que la négligence est un phénomeéne insidieux, chronique,
terriblement secret et difficile de définir (Dubowitz, Klockner & Black, 1998). Cependant,
elle est prévisible et unique car elle se rattache aux conditions économiques de la famille
et a son statut social, peu importe les origines raciales (Jones & Curdy, 1992).

Les recherches portant sur les mauvais traitements & I'égard des enfants omettent
souvent, encore aujourd’hui, de distinguer la négligence de la violence, méme si c'est une
problématique suffisamment distincte sur le plan conceptuel pour mériter une attention
particuliere (Charbonneau & Oxman-Martinez, 1995; Ethier, Palacio-Quintin, & Jourdan-
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plus difficile a faire dans la réalité, parce que dans de nombreuses situations, les deux

phénomeénes sont intimement liés (Palacio-Quintin & Ethier,1993; Pelletier, 2000).

La définition de la négligence

La difficult¢ de définir plus précisément la négligence nuit, seion Ethier, Palacio-
CQuintin & Journdan-Ionescy, (1992) aw: interventions, & la concertation et & ’avancement
de nos connaissances dans le domaine et ne permet pas une législation claire sur le sujet.
Malgré I'intérét pour clarifier la définition de la négligence, il n’y a pas de consensus.
Cette difficulté est attribuée au fait que c’est un concept qui peut s’appliquer a des
situations de négligence chroniques ou circonstancielles (Ethier et al., 1992; Mayer-
Renaud, 1985); que la gravité de la négligence peut varier, s’échelonnant de modérée a
sévere (Ethier et al., 1992); qu’il existe différents points de vue tant professionnels que
culturels de la négligence; et que I’on retrouve des différents importants autour de la
norme des comportements parentaux selon la culture et les sociétés (Dubowitz et
al.,1998).

Tout d’abord, le concept de négligence peut &tre défini d’un point de vue légal et
d’un pomnt de vue social. La définition juridique des mauvais traitements envers les
enfants varie d’une province ou d’un territoire & I’autre au Canada. C’est pourquoi nous
avons retenu la définition légale au Québec. La définition légale vise & préciser les
situations ou la société considére qu’une intervention extérieure est justifiée tandis que la

définition sociale tend a cerner les dimensions du probléme (Mayer-Renaud, 1985,1993).

La définition légale
La Charte des droits et libertés de la personne spécifie que «tout enfant a droit 4 la

protection, & la sécurité et a I’attention que ses parents ou les personnes qui en tiennent
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Ireu peuvent lui donner » (Commission des droits de la personne et de la jeunesse, 1998,
p.5). La Loi sur la protection de la jeunesse, en vigueur depuis 1979, propose un cadre
légal de protection des enfants en difficulté. Légalement, au Quebec, les enfants négligés
sont ceux dont la sécurité ou le développement est considéré compromis selon les articles
38b, 38d et 38e. (Commussion des droits de la personne et des droits de la jeunesse, 1998;
Mayer-Renaud, 1993). Cependant, Mayer (1985) souligne que les définitions légales
laissent une marge d’interprétation sur les situations de négligence. De plus, ¢’est une loi
qu Teconnait d’emblée le principe que les parents sont les premiers responsables de
I’enfant, ils sont donc imputables de leurs actes. Il est reconnu que la protection est une
responsabilité collective (Commission des droits de la personne et des droits de la
jeunesse, 1998) et que toute personne, incluant les professionnels, est ténue de signaler
sans délai les enfants susceptibles d’étre négligés. Cependant, cette loi n’est utilisée que
dans les situations ou les besoins fondamentaux de I’enfant sont insatisfaits (Mayer,1997)
selon la norme parentale determinée par la sociéte.

Latimer (1998) rapporte une enquéte menée par Warner et Hansen en 1994 auprés
des omnipraticiens du Canada : 90% des répondants estiment avoir un rdle essentie] ou
Important & jouer dans le protectior de !'enfance Pourtan:. seulement la moitié d’entre
eux ont recu une formation quelconque sur la question complexe posée par les mauvais
traitements, y inclus la négligence faite aux enfants. Malgré les lois sur la déclaration
obligatoire et I'importance de détecter rapidement les cas pour planifier I'intervention, les
sondages révélent qu’une importante proportion des cas de négligence faite aux enfants ne

sont pas déclarés.
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La définition sociale de la négligence

Malgré ies différentes définitions que !’on retrouve dans la recension des écrits,
celle formulée par Polansky en 1979 semble étre la plus compicte et la plus utilisée par les
auteurs qui se penchent sur la négligence.

«La situation dans laquelie ie parent, ou ie responsable ae l'enfant,
delibérément et/ou par inattention extréme, permet que l'enfant
souffre d'une condition présente de laquelle il pourrait étre soustrait
et/ou il ne lui procure pas les éléments généralement jugés essentiels,
pour le développement des capacités physiques, intellectuelles et
émotives de l'individuy.

Mayer-Renaud et al. (1992) adaptent cette définition classique et définissent la
néghigence comme étant:

«La situation dans laquelle I’enfant souffre d’une condition présente
de laquelle il pourrait étre soustrait et/ou il est privé des éléments
jugés essentiels pour le développement de ses capacités physiques,
mtellectuelles et émotivesy (p. 79)

Cette adaptation de la définition de Polansky (1979) refléte une volonté de situer
la négligence d’abord comme un probléme vécu par I’enfant, et non comme un probléme
de comportements des parents (Mayer-Renaud et al.,1992). Cette approche facilite. selon
ces auteurs, ’ouverture 2 Pensemble des causes de la négligence, qu’elies soient situées
au niveau des problemes personnels des parents, de leurs conditions de vie difficiles, de
la qualit¢ de leur environnement ou des caractéristiques de I’enfant. Cette conception
rejoint celle de Dubowitz et al. (1998) qui affirment que la définition de Polansky (1979)
cenfre son attention sur le comportement du parent ou du responsable de I'enfant qui
s'écarte significativement de la norme sociale. L’étude réalisée par Dubowitz et al.

(1998) examine les différents points de vue de la communauté et des professionnels sur

la négligence. Parmi les constats, les auteurs mentionnent qu’il existe un certain
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consensus sur ce que devraient étre les besoins des enfants et les circonstances dans
lesquelles ceux-ci ne sont pas comblés. De plus, sans prétendre nier les responsabilités
parentales ou déculpabiliser les adultes, il apparait fondamental, dans les situations de
négligence, de comprendre que les enjeux de prévention résident dans 1’instauration d’un
environnement social et culturellement compétent (Massé, 1992).

Le débat est encore d’actualité en ce qui a trait & la définition de la négligence et
aux responsabilités qui incombent aux parents et a la société. Le manque de consensus
en ce qui a trait & la définition peut nuire & un agir de collaboration car les professionnels
sont influencés par des valeurs familiales et morales propres 4 la classe dominante.

La raison qui nous amene & adopter la définition de Mayer-Renaud et al. (1992)
est qu’elle refléte la nécessité intrinséque de considérer ce phénoméne sous toutes ses
dimensions. Il apparait donc nécessaire de centrer I'intervention sur les besoins non
comblés chez les enfants plutdt que sur I’omission des soins par le parent ou tuteur de
Penfant. Cette importante nuance apporte une vision plus humaniste d’un phénomene &
large composante socio-environnementale. Une meilleure connaissance des besoins des
enfants et des risques potentiels affectant leur developpement peuvent servir de guide
pour les poliiques et la pratique d’intervention pour les professionnels concernés
(Dubowitz et al., 1998

Collaboration interprofessionnelle dans un contexte de négligence

La problématique de la négligence se caractérise par le cumul et ’interrelation des
divers facteurs de risque. Ces facteurs peuvent concerner les caractéristiques personnelles
des parents, les caractéristiques sociales de la famille, ou les caractéristiques de I’enfant.
Parmi les principaux facteurs de risque on retrouve : la pauvreté économique, le stress

parental €levé, 1’absence de connaissances et d’habiletés 4 la dispensation des soins 2



apporter aux enfants, la pauvreté sociale, les liens d’attachement faibles ou absents, la
dépression, la déficience intellectuelle, la toxicomanie et les problémes de santé mentale
(Forum Négligence, 199¢; Mayer-Renaud, 1985; 1993; Palacio-Quintin & Ethier, 1993).
Les risques de négligence sont plus grands lorsque I'enfant est jeune et plus dépendant
(Palacio-Quintin & Ethier, 1993). Plus les caractéristiques associées & la négligence sont
nombreuses dans une situation familiale, plus le risque de négligence est élevé (Forum
Négligence, 1998; Mayer-Renaud, 1993,1997). Les conséquences sont aussi graves que
nombreuses : problémes de santé, retards de croissance non organique, effets négatifs sur
~le développement intellectuel de I’enfant, retard académique, sous-scolarisation et
troubles affectifs et sociaux (Mayeur-Renaud, 1993; Palacio-Quintin & Ethier, 1993).
Donc, la négligence traduit une pauvreté matérielle, sociale et affective et
nécessite des actions simultanées & plusieurs niveaux et par plusieurs professionnels
(Forum Négligence, 1998; Mayeur-Renaud, 1993; Oxman-Martinez et al, 1998).
Plusieurs auteurs (Barr, 1997; Centres Jeunesse, 1984; Dukanis & Golin,1979; Gallmeier
& Bonner, 1992; Kovitz et al., 1984; Kolbe & Strong, 1997; Ludwig, 1988: Maveur-
Renaud et al., 1992; Palacio-Quintin & Ethier. 1993, Oxman-Martinez et al., 1998
s'entendent pour dire que dans le cas de mauvais traitement: . don: la négligence. le travai
en €quipe interprofessionnelle est une approche & privilégier lorsque 1’intervention vise
Venfant et sa famille. Shorr (1988), souligne que seule ume approche globale est
susceptible d’améliorer la situation de ces familles. L intervention doit toucher tous les
niveaux de fonctionnement de la famille car I’environnement joue un rdle actif dans la
situation (Gauthier, 1992). Toutefois, la famille doit pouvoir se référer & un nombre
restreint de professionnels afin de maintenir la cohérence des stratégies ¢’intervention

(Palacio-Quintin & Ethier, 1993).
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Dans Ie phénoﬁéne de la négligence ou se cotoient plusieurs problémes
psychologiques, sociaux et de santé, on ne peut confier 2 un seul intervenant ni 2 une
seule approche la responsabilité d’induire un changement (Gauthier, 1992; Ludwig, 1988;
Kempe & Kempe, 1978). La cohésion, tout au long de I’intervention auprés de la famille,
exige de la part des professionnels qu’ils entretiennent entre eux une communication
étoffée, réguliére et claire. Des interventions complémentaires, concertées, intenses et
soutenues, basées sur la collaboration interprofessionnelle s’imposent comme condition
indispensable pour assurer la continuité des services et des soins (Gauthier, 1992; Mayeur
et al. 1992; Moore, Armsden & Gogerty, 1998; RSSSM/C, 1999). Des programmes
d’intervention basés sur I’effort d’une large équipe comprenant des experts de différentes
disciplines sont essentiels (Oxman-Martinez et al., 1998). De plus, les professionnels
doivent étre capables d’établir des relations de confiance basées sur le respect des valeurs
d’autrui (Gauthier, 1992). Chauvenet (1988) insiste sur le fait que dans les cas de
négligence, I'équipe interprofessionnelle met en demeure les professionnels d’expliciter.
de justifier, d’argumenter les motifs de leurs décisions concernanmt les cas ies pius
Iitigieux.

Luawing (1981 propose cing raisons favorisant 1’établissement d’une pratique de
collaboration dans le cas de négligence :1) la collaboration permet aux professionnels de
partager I’information efficacement sur la démarche clinique, les ressources disponibles et
leur expertise; 2) la participation assure I’apport actif de tous les professionnels au
processus de prise de décision lors de situations complexes de négligence; 3) la
collaboration permet le support entre professionnels. 4) La collaboration permet de

clarifier e r6le de chaque professionnel par le travail quotidien avec d’autres disciplines;
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5) finalement, la collaboration permet I’¢laboration d’un plan de traitement souple, adapté
aux variables de culture et de style de vie des enfants négligés et de leurs familles.

Cependant, Faulkner et Amodeo (1999) soulignent que ’on endosse souvent
Papproche d’équipe comme une valeur certaine sans trop se soucier de son efficacité. Par
contre, la recherche faite par Hochstadt et Harwicke (1985) sur la valeur de I’approche par
équipe interprofessionnelle & 1’égard de la négligence, démontre que ¢’est une approche
qui a l'avantage de mobiliser un nombre plus élevé de services et de les mettre au
bénéfice des enfants. Le cadre de référence élaboré par les CLSC et les Centres jeunesse
démontre I'intérét que ’on porte & consolider une meilleure articulation de services aux
enfants et & leurs familles (RRSSSM/C, 1999). Cependant, ce cadre ne donne aucune
directive claire pour le mode de fonctionnement requis. Ce qui laisse encore une lacune
mmportante dans ’organisation des soins aux enfants négligés et a leurs families.

Il semble donc que la collaboration entre professionnels constitue un élément
important de I’intervention auprés d’enfants négligés et de leurs familles. Pourtant, il
s‘avere que le systtme québécois actuel ne se caractérise pas par la collaboration
interprofessionnelle (Rapport Boucher & Harvey, 1991; Commission des droits de la
personne et des droits de la jeunesse, 1998)

Les recherches sur les enfants négligés qui abordent la problématique du travail
interprofessionnelle en santé communautaire au Québec sont absentes. Toutefois, les
¢tudes réalisées dans le domaine de la violence conmjugale (Martin & Lavoie, 1990;
Shields, Baer, Leininger, Marlow, & Dekeyser, 1998) démontrent I’intérét marqué que
Pon porte & la coliaboration interprofessionnelle dans des contextes spécifiques
d’intervention en matiére de violence intrafamiliale. Hochstadt et Harwicke (1985)

soulignent que le premier objectif d’une approche de collaboration est de réduire la
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fragmentation dans le systtme de dispensation des services. Cependant, il faut
comprendre que le travail en collaboration est aussi susceptible d’engendrer certaines
frictions. Ces frictions sont traitées par Stevenson (1989) qui identifie cing barriéres 2 la
collaboration lorsque I’intervention vise les mauvais traitements, v compris la négligence;
1) les professionnels font partie d’une structure et d’un systéme différents de par leurs
mandats, réles et priorités et leurs attentes sont trés vastes et trés différentes selon la
profession qu’ils exercent; 2) la communication est vue comme un partage; mais ce qui
peut sembler une information essentielle a partager pour un professionnel, peut étre
pergue comme ¢tant un bris de confidentialité pour un autre; 3) I'inégalité de statut, de
pouvoir percu, d’expertise et la différence des systémes de pensée des professionnels
contribuent & la prise de conscience des différenceé; 4) les priorités professionnelles et
organisationnelles sont pergues différemment; ce qui est prioritaire pour un professionnel
peut €tre pergu comme un probiéme qui se présente occasionnellement pour d’autres
professionnels; 5) de plus, la collaboration doit prendre place entre des professionnels
dont I’engagement et la conpaissance peuvent étre trés différents.
Obstacles a Uintervention dans un contexte de négligence

La réalit¢ de la pratique démontre encore aujourd’hui que l'on est loin de
comprendre que la complexité¢ du phénomeéne de la négligence exige une meilleure
collaboration parmi les professionnels; que bien souvent les traitements arrivent trop tard
et que la prévention serait préférable (MacLeod & Nelson, 2000). Plusicurs autres
obstacles se dégagent lors de I’intervention auprés d’enfants négligés. Ces obstacles sont :
I"1mntervention mﬁdiscipiina}'re, la vision déformée des rbles parentaux, le recours au
placement, le manque de formation des professionnels, le manque de balises de

I'intervention, le manque d’outils d’évaluation clinique et le manque de collaboration.
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Premiérement, I'intervention demeure le plus souvent unidisciplinaire. Rarement
les professionnels font appel & une approche systémique d’intervention dans le cas de
néghigence (Charbonneau & Oxman-Martinez, 1995). Dans la majorité des cas,
Iintervention vise & remédier aux aspects physiques de la négligence plutdt que de
S’attaquer aux carences intellectuelles, affectives ou sociales de la famille (Cyran, 1985
cit¢ dans Oxman-Martinez et al. 1998). Les programmes de prévention et d’intervention
psychosociales sont & peu prés tous batis & partir d’un modéle qui remet 2 I’individu la
responsabilité de s’en sortir tout seul (Bouchard, et al., 1988). D’autre part, les
intervenants s’orientent vers un suivi individuel, souvent se chevauchant dans le temps et
incluant seulement I’échange d’information (Birchall & Hallet, 1995). 1 s’avére que la
sectorisation des services et des professionnels limite considérablement I’efficacité des
mterventions aupres de la familie. Cette derniére est congue en parties séparées auxquelles
on s’attaque séparément et sans concertation véritable entre les différents professionnels
(Schorr, 1988). Le rapport Boucher et Harvey (1991) recommandait la mise en ccuvre de
programmes de sauvegarde de la famille qui prévoient une action rapide, intensive et
concertée. Or, le tiers des intervenants des Centre jeunesse et 62% de leurs collégues des
CLSC jugent que les services fournis ne répondent pas aux besoins de I’enfant et de la
famille (Oxman-Martinez et al., 1998). De plus, 44% des professionnels de Centres
Jjeunesse estiment que la périodicité idéale des interventions devrait étre de deux fois par
mois. D’autre part, 33% des professionnels vont plus loin et préconisent plus
d’interventions. Cependant, 67% d autres professionnels des CLSC jugent que les
interventions bimensuelles sont nettement insuffisantes (Oxman-Martinez et al., 1998).

Deuxiemement, I’intervention met ’accent surtout sur l’amélioration des

compétences parentales chez la meére (Charbonneau & Oxman-Martinez, 1995; Oxman-
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Martinez et al., 1998) sans considérer que les déterminants du phénomeéne de la
négligence sont relatifs aux conditions de vie des familles. Ces interventions visent &
bonifier la capacité de la mére de pourvoir & I’éducation des enfants. Or, I'idéologie
sexiste attribue uniquement a la meére la resbonsabﬂité des taches relatives aux soins et a
I’éducation des enfants. Les péres n’étant pas & ce titre responsables, ne sont pas vus
comme négligents (Massé, 1992; Palacio-Quintin & Ethier, 1993). Selon Palacio-Quintin
& Ethier, (1993) il est inadmissible que la mére soit le seul parent tenu responsable de
négligence et le seul parent impliqué dans le processus d’intervention. De plus,
I"intervention se réalise dans un contexte culture] prédominant prenant peu en compte les
variables culturelles qui peuvent influencer les comportements parentaux (Forum
Neégligence, 1998).

Troisiémement, le recours au placement reste encore aujourd’hui ume réalité.
L’enfant, n’est guére suivi directement par les professionnels, hormis le placement. Bien
que le taux de placement au Québec semble étre & son plus bas niveau en 1994, il se
maintient au-dessus de la barre de 6/1000, ce qui est relativement élevé comparativement
au taux de 4,4/1000 qu’aurait connu I’Ontario en 1989 (Chatillon, 1996). De plus,
Hochstadt et Harwicke (1985) soulévent que les enfants sont placés plus longtemps que ce
qui semble étre nécessaire & cause d’un manque de suivi planifié. L absence de plan &
long terme se traduit par une intervention dépourvue de continuité (Wilke, 1992).

Quatriemement, les professionnels déplorent I’absence de protocoles, de moyens
d’¢évaluation standardisés et de formation adaptée aux besoins des enfants négligés
{(Charbonneau & Oxman, 1995; Forum Négligence, 1998; Oxman-Martinez et al., 1998).
Reiniger, Robison et McHugh (1995) mentionnent qu’aprés une enquéte réalisée aupres

de 1368 professionnels (infirmiéres, médecins, professeurs) ayant recu une formation sur
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le dépistage et le signalement des mauvais traitements, les intervenants connaissent mieux
les symptomes que la loi et les procédures de signalement. En 1984, le Comité de
protection de la jeunesse a réalisé une importante consultation auprés de 1500
professionnels des centres hospitaliers (CH), des CLSC, des départements de santé
communautaire (DSC), et des centres de protection de la jeunesse (CPEJ) concernés par le
phénomeéne des mauvais traitements & 1’égard des enfants. Les intervenants en CLSC
soulignent Je manque de connaissances du phénomeéne de mauvais traitements, le manque
de formation spécifique adaptée a chaque profession, ’absence de grilles d’évaluation,
I’absence de protocoles et de procédures posant les balises de I’intervention des
professionnels, le manque de connaissance de la loi de protection, ’absence des
programmes systématiques de dépistage dans le réseau socio-médical, le manque de
concertation entre les professionnels et entre les organismes concernés. Kolbo et Strong
(1998) constatent que seulement 30% des intervenants regoivent des formations sur les
mauvais traitements, y compris la négligence, de fagon réguliére en cours d’emploi; 38%
n'ont qu'une formation & leur embauche et lorsque les ressources financiéres le
permettent; et 32% dépendent des initiatives de leur milieu de travail.

Finalement, le manque de collaboration entre professionnels s’exprime par une
pictre communication qui entrave [’évaluation dans de nombreuses situations d’enfants
négligés (Allison & Ewens, 1998). Les divers organismes concernés se contredisent dans
leurs interventions aupres de ’enfant et les informations données & la famille sont vagues
parce que les parties ne s’entendent pas (Wilkes, 1992). Kovitz et al. (1984) mentionnent
que la difficulté la plus importante qm guette les professionnels est la pression exercée par
les volumes des demandes et la lourdeur de la problématique. D’aprés la recension des

écrits réalisée par Mayer-Renaud en 1985 sur la négligence a I’égard des enfants,
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I’épuisement professionnel est un élément non négligeable qui menace l’intervenant en
charge des familles. De plus, il y a aussi plusieurs facteurs qui influencent négativement
'intervention : la méfiance systématique des parents, la longue durée et la fréquence des
interventions nécessaires, la frustration ressentie face 4 ’absence de progrés visibles et
I"msuffisance des ressources requises.

Devant les difficultés auxquelles font face les enfants négligés, les professionnels
qui en ont soin éprouvent souvent un sentiment d’urgence. Le phénomeéne de la
négligence est souvent trés exigeant, complexe, lent d’évolution, exigeant en terme
d’investissement et provoque des frustrations et des sentiments d’impuissance chez les
intervenants (Ludwing, 1981; Mayer-Renaud et al., 1993). Ces différents constats révélent
la nécessité de former les professionnels & I'identification, & I’intervention, aux procédures
de signalement et aussi & une meilleure collaboration.

Cadre de référence

Le cadre de référence retenu pour cette étude est inspiré du modéle de
structuration de la collaboration interprofessionnelle élaboré par D’ Amour (1997). un
modele d’analyse et de compréhension de la collaboration interprofessionnelle dans le
domaine de la santé. C'est un outil qui permet de systématiser I’analyse et la
compréhension des modes r1éels de fonctionmement de la  collaboration
interprofessionnelle au sein des différentes organisations de santé. Il permet de se pencher
sur la collaboration interprofessionnelle en tant que processus d’action collective au sein
d’une €quipe interprofessionnelle. Finalement, ce cadre permet de faire une analyse en
profondeur des dynamiques & partir de quatre dimensions. C’est ce modéle qui guidera la

collecte et I’analyse des données.
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Prémisses du modéle de structuration de Ia collaboration interprofessionnelie

L’approche organisationnelle de Friedberg (1993) a inspiré 1’élaboration du
modele de D’Amour (1997). L’apport de Friedberg est qu’il considére tout aussi
important 1’organisation des activités humaines que les rapports que les individus
entretiennent entre eux dans leur contexte social. C’est une approche qui intégre les
déterminants interactionnels et organisationnels. Ceci permet d’étudier les processus par
lesquels sont stabilisées et structurées les interactions entre un ensemble d’acteurs placés
dans un contexte d’interdépendance stratégique (Friedberg, 1993). Les trois prémisses du
modele telles qu’expliquées par D’ Amour et al.(1999) sont :

La notion d’acteurs stratégiques qui affichent des comportements
stratégiques selon leurs propres intéréts et en vue de se préserver une
marge de manceuvre. Dans la démarche de ’approche organisationnelie,
il y a donc ’hypothese de comportements dictés par des intéréts qui
deviennent un outil méthodologique pour lier les acteurs et leurs
systemes d’interactions

La contingence des acteurs: la notion de systéme d’action ou d’ordre
local. 1 existe toujours un systéme d’ordre local d’action, systéme qui
comporte des contraintes. Les acteurs construisent les régles du jeu afin
de meédiatiser ces contraintes, de se préserver une marge de manceuvre
tout en répondant aux attentes des autres participants, ceci afin de
maintenir le systeme. Dans ce systéme, il est possible de repérer un
minimum de régularité derriere un désordre apparent des stratégies des
acteurs.

Le pouvoir comme capacité d’action : les deux prémisses précédentes
sont articulées autour de la conceptualisation de I’interaction humaine en
tant que relation de pouvoir, c’est-a-dire un échange non égal de
ressources qui conduit a la négociation. Donc, le systéme d’action pergu
comme un ordre négocié se trouve a étre le produit de relation de pouvoir
par lesquelles des acteurs interdépendants ont stabilisé leurs interactions.
(p72-73)

Friedberg (1993) propose quatre continuum pour [’analyse et la compréhension

d’un systéme d’action concret soit : la formalisation, la finalisation, I’intériorisation et la
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délégation. D’Amour (1997) a modélisé et a bonifié ces quatre dimensions et les a
adaptées au contexte de la collaboration interprofessionnelle dans le domaine de la santé.
Ces quatre dimensions sont en interaction et s’influencent & des degrés différents selon le
contexte. Ce modele présente ainsi un cadre qui facilite I’étude systématique de toute
action collective dans un contexte organisationnel de santé. Les quatre dimensions du
modele de structuration de la collaboration interprofessionnelle sont présentées et

expliquées dans les paragraphes suivants.

La dimension de formalisation

La dimension de la formalisation porte sur les régles de conduite plus ou moins
explicites qui tentent de régulariser et de stabiliser I’action collective par la structure
formelle a savoir les structures, les régles, les procédures et la description des téches.
Selon D’Amour et al. (1999) les organisations développent de plus en plus de régles de
collaboration qui placent les professionnels dans «I’obligation» de collaborer. Or, d’aprés
ces auteurs, certaines regles sont porteuses de conflits et suscitent des revendications en
regard des enjeux de pouvoir importants. Ces conflits semblent avoir des conséquences
sur ’engagement des professionnels, sur la qualité des services, sur la productivité et sur
le chmat organisationnel. Il est important de comprendre, non pas le degré de
formalisation mais d’identifier les régles suscitant des conflits. Le modele de D’ Amour
(1997) a révélé deux régles dans la gestion de la collaboration interprofessionnelle soit, la
coordination de I’intervention clinique et les modalités d’interaction des professionnels.
La coordination de I'intervention clinique désigne et explicite les responsabilités du

professionnel responsable de coordonner les autres professionnels impliqués auprés du
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client. Les modalités d’interaction des professionnels fixent les paramétres d’interactions

entre les professionnels qui interviennent auprés d’un méme client.

La dimension de finalisation

La dimension de la finalisation concerne l'existence des buts formulés et
Uintégration de ces buts & I"action. Elle se traduit par le degré auguel les professionnels
integrent les buts et les résultats de leur collaboration dans leurs interactions en acceptant
de faire des concessions. Dans cette dimension, D’Amour (1997) propose trois sous-
dimensions dont il faut tenir compte lors de I’analyse. Ces trois sous-dimensions sont : 1)
les conceptions de la collaboration interprofessionnelle; 2) les intéréts divergents et 3) les
transactions des acteurs et I’intégration des résultats. Premiérement, les conceptions de la
collaboration interprofessionnelle comprennent différents points de vue que les
professionnels ont sur la collaboration. Pour certains, le partage d’information est une
manifestation de collaboration, tandis que pour d’autres, la collaboration ne se concrétise
que par la prise de décisions communes ou le partage de territoires communs.
Deuxiemement, les intéréts divergents font référence aux différentes allégeances des
professionnels. Ces allégeances peuvent étre tout aussi bien envers le programme ou
’organisation qu’envers le territoire professionnel. Et troisiémement, les transactions des
acteurs autour des buts et [intégration des résultats de la collaboration
interprofessionnelle permettent de mettre en lumiére les luttes autour des enjeux de
pouvoir dont les principaux sont 1’accés a la clientéle et la préservation du territoire
professionnel. D’Amour et al., (1999) soulignent qu’il est essentiel d’insister sur la
recherche et sur la compréhension des différentes représentations qu’ont les

professionnels de la collaboration et sur la reconnaissance de leurs intéréts divergents. Les
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expéniences de succés ou d’échec de collaboration vécue antérieurement vont influencer
I’établissement des liens futurs entre professionnels (D’Amour, 1997; D’Amour et al.,

1999).

La dimension d’iniériorisation

La dimension d’intériorisation ss traduit par la prise de conscience par Iss acteure
des interdépendances et la nécessité de les réguler. Les acteurs sont conscients de leur
interdépendance qui est constamment récréé par les besoins complexes de Ia clientéle.
D’Amour et al. (1999) soulignent que les professionnels éprouvent des difficultés &
intérioriser le fait qu’ils doivent établir une action collective pour en arriver & une action
davantage commune. Trois sous-dimensions font partie de cette dimension: 1) le
processus d’interconnaissance; 2) I’établissement d’une relation de confiance et 3) Ie
partage des territoires professionnels. (D’ Amour, 1997; D’ Amour et al., 1999).

La premiere sous-dimension est le processus d’interconnaissance qui est un
ensemble d’actions qui amene des individus & se connalitre en tant que professionnels.
D’Amour et al., (1999) mentionnent qu’il est difficile de collaborer avec d’autres
professionnels dont on connait mal les orientations, la nature du travail ou méme Ie
vocabulaire.

La deuxiéme sous-dimension est 1’établissement d’une relation de confiance.
D’Amour et al, (1999) notent I'importance que les professionnels accordent &
I"¢tablissement d’une relation de confiance pour les raisons suivantes: 1) les équipes
interprofessionnelles évoluent dans un contexte d’incertitudes élevées, incertitudes
inhérentes 2 la complexité des situations des clients, 4 la disponibilité de leur réseau social

et a ’échange entre les professionnels; 2) il s’agit d’¢équipes interprofessionnelies plius ou
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moins autonomes qui régulent elles-mémes une partie de leurs échanges et 3) la nature des
¢changes demande un investissement affectif de la part de chaque professionnel. Ces trois
raisons incitent les professionnels & faire appel 4 la confiance comme mécanisme de
coordination et d’intégration des membres de I’équipe. De plus, 1’établissement d’une
relation de confiance se développe & partir de trois attributs:1) celui qui s’appréte a
accorder sa confiance évaluera la compétence de la personne & qui il va faire confiance, 2)
il évaluera sa bonne volonté & participer & une relation et 3) il évaluera son honnéteté.
Selon Mayer, Davis et Schoorman (1995) la confiance implique que le professionne! se
rend vulnérable aux autres membres de I’équipe en prenant un risque. Cette vulnérabilité
comporte un dévoilement professionnel relié aux activités de partage dans les processus
cliniques.

La troisiéme sous-dimension est le partage des territoires professionnels qui est au
centre de la collaboration interprofessionnelle car il structure ’action collective des
professionnels. II fait référence aux savoirs spécifiques de chaque discipline et permet de
délimiter le territoire de chaque professionnel. Selon D’Amour et al, (1999) les
professionnels sont peu ouverts a établir des zones communes de responsabilités, surtout
ceux possédant un territoire bien délimité et socialement reconnu. Ces auteurs notent que
la fréquence des conflits de territoire est particuliérement importante en CLSC a cause du
risque de hiérarchisation professionnelle entre des professions ayant un statut égalitaire.
Une meilleure compréhension du processus d’intériorisation de la part des acteurs en
regard de ces trois sous-dimensions permet de mieux saisir le degré d’appartenance & une

€quipe interprofessionnelle.
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La dimension de la délégation

La dimension de la délégation proposée par Friedberg (1993) signifie que pour
reconnaitre 1"action collective, il doit y avoir une forme plus ou moins officielle ou plus
ou moins explicite de délégation des responsabilités de réguler cette action. Friedberg
propose 1) le caractére endogéne et exogéne de la délégation et 2) D’Amour (1997)
propose I"effet de I'intégration et de différenciation. Premiérement, le caractére endogéne
et exogene de la délégation référe respectivement aux moyens internes utilisés pour gérer
Vaction collective et aux influences externes qui agissent sur 1’action collective (ex : les
ordres professionnels et la réglementation gouvernementale). La délégation exogéne
souleve la question des influences externes. Par exemple, la tendance actuelle veut que le
client ait une participation active dans I’élaboration de son plan d’intervention.
Deuxiemement, I'intégration fait appel aux éléments rassembleurs qui révelent et
encouragent les points de convergence et la mise en ceuvre de cette convergence {(ex :
outils de collecte des données communs, plan d’intervention individualisée) La
différenciation traite des éléments de la régulation qui encouragent le caractére spécifique
et distinct des professions (ex: les modeles conceptuels unidisciplinaires). Selon
D’Amour et al. (1999) ce n’est pas tant le degré explicite de délégation qui est important
mais bien les effets de la déiégation.

En conclusion, le modéle de structuration de la collaboration interprofessionnelle
(D’Amour, 1997), s’avére une contribution importante pour orienter I’analyse de la
collaboration dans les équipes interprofessionnelles ceuvrant dans le contexte de la santé.
Les différentes dimensions identifiées par D’ Amour (1997) favorisent la compréhension

des dynamiques internes des équipes. Ainsi, ce modéle (Figure /) ouvre la voie pour que
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¢ventuellement sur les améliorations a apporter pour renforcer leur collaboration. Il nous
apparait difficile de situer la place de la clientele dans le modele. Toutefois, en tant

qu’intervenant on reconnait qu’elle est centrale dans le processus de collaboration.

Figure 1. Modgle de structuration de la collaboration interprofessionnelle (D’ Amour, 1997)




Chapitre [I] : La méthodologie




Ce chapitre aborde les aspects méthodologiques suivants : le devis de I’étude, Ie
choix du cas, la sélection du milieu et des participants, le déroulement de I’étude, les
outils de coliecte des données qualitatives, la démarche d’analyse, la rigueur
methodologique et les considérations éthiques.

Il s’agit d’une étude descriptive de type qualitatif visant & comprendre le
processus de collaboration interprofessionnelle au sein d’une équipe qui intervient
aupres d’enfants & risque de négligence. D’Amour et al. (1999), soulignent que la
comprehension du phénoméne de la collaboration interprofessionnelle passe par la
compréhension de la fagon dont un groupe d’individus construit son action et du
contexte dans lequel se construit son action et de 'interaction entre les deux.

Le devis de ’étude

Afin de pouvoir comprendre le processus de collaboration entre professionnels
qui travaillent auprés d’enfants & risque de négligence. nous privﬂégiohs le devis de
I"étude de cas unique (Yin, 1994, Ce aevis suppose une analyse en profondeur des
divers aspects d’une situation pour en faire apparaitre les éléments significatifs et les
liens qui les unissent pour ainsi saisir la dynamique particuliere de cette situation
(Collerette, 1997). L*étude de cas est particuliérement adaptée lorsque le chercheur veut
approfondir sa compréhension d’un phénoméne particulier (Stake, 1994; Yin, 1994).

La définition de ]’unité d’analyse constitue une étape importante de 1’étude de
cas. L’¢tudiante chercheur doit cerner l'umité¢ d’analyse, c’est-a-dire préciser et
circonscrire 1’objet de son étude (Colierette, 1997; Yin, 1994). Cette unité d’analyse peut
correspondre & une personne, une famille ou une organisation, mais elle peut aussi &tre
un processus (Yin, 1994). Dans la présente étude de cas, I'unité d’analyse est définie

comme €tant le processus de collaboration des professionnels dans un contexte
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d’intervention auprés d’enfants de 0-5 ans 4 risque de négligence et de leurs familles.
Les relations de collaboration interprofessionnelle sont analysées & travers des processus
cliniques impliquant 1’échange d’information, la planification de Iintervention,
Vintervention et le suivi de I’intervention 4 I’égard d’un enfant 4 risque de négligence et
de sa famille.

De plus, ce devis oblige a délimiter les frontiéres du cas, ¢’est-a-dire 4 déterminer
ce qui est a ’intérieur et ce qui est & "extérieur (Stake,1994). Dans la présente étude, le
cas est défini comme I’ensemble des relations de collaboration d’une équipe
interprofessionnelie en premiére ligne en CLSC. Les relations de collaboration avec des
professionnels provenant d’autres institutions sont exclues. Cette étude porte sur un seul
cas, soit une équipe interprofessionnelle en premiére ligne en CLSC. L’étude de cas
unique s’avere utile dans les situations ol I’on veut éclairer le comment et le pourquoi
des phenomenes et on peut y avoir recours pour des situations qui, sans étre rares,
semblent riches en informations (Colierette, 1997). Dans la présente étude, ce devis
permet a [étudiante chercheur d’expliquer les particularités (Gauthier, 1992) du
processus de collaboration interprofessionnelle & I’égard de I’enfance 2 risque de
negligence. Ce qui peut ainsi aider a reconceptualiser la notion de collaboration
interprofessionnelle (D’ Amour et al., 1999) dans ce contexte d’intervention et & dégager
des principes, des variants ou des invariants transférables 4 d’autres problématiques de
forte interdépendance (Poupart, Deslauriers, Groulx, Laperriére, Mayer, & Pires, 1997).

L’étude de cas permet le recours & un cadre de référence a priori qui sert &
délimiter ce qui devrait étre exploré tout en laissant place & P’émergence des nouveaux
éléments (Creswell, 1997). Ainsi, cette recherche est guidée par le modéle de

structuration de Ia collaboration interprofessionnelie élaboré par D’ Amour (1997). Les
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quatre dimensions du modéle soit la formalisation, la finalisation, I’intériorisation et Iz
délégation serviront de cadre de référence pour guider la collecte et I’analyse des

données.

Définition opérationnelle des concepts ¢ | 'étude

Deux concepts majeurs sont analysés lors de cette recherche, soit la collaboration
interprofessionnelle et le risque de négligence. Dans le cadre de cette recherche, il
s’avere donc nécessaire de formuler une définition opérationnelle de ces concepts. Selon
Fortin (1997), opérationnaliser un concept signifie le définir de maniére qu’il puisse étre
observé ou mesuré; il devient ainsi un phénomene. La définition opérationnelle que nous
proposons est basée sur le modéle de structuration de la collaboration
interprofessionnelle (D’Amour, 1997), sur la définition adaptée de la négligence de
Mayer et al. (1993) et sur notre réflexion personnelle. Cette définition se lit ainsi -

Toute action entreprise par ’equipe interprofessionneile de partage

d’information et de prise de décision commune lors de rencontres

cliniques a I’égard d’enfants & risque de négligence et de leurs

familles. Ces actions se structurent & partir d’une démarche

systématique de soins et influencent la dispensation des soins donnés

aux enfants qui se retrouvent dans un contexte multidimensionnel qui

les prive des éléments jugés essentiels pour le développement de leurs

capacites physiques, intellectuelles et émotives.

La sélection du milieu
Le milieu choisi est le programme de Petite Enfance-Famille (PEF) en CLSC ot

les professionnels sont les plus susceptibles de rencontrer des situations d’enfants &
risque de négligence. Le programme PEF vise & prévenir les situations de Tisque pour

P'enfant et sa famille et & promouvoir leur santé. Les services offerts sont diversifiés

(tencontres pré et postnatales, ateliers de stimulation précoce pour les bébés, une halte-
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garderie... ) et de nature individuelle et/ou de groupe. Les interventions sont dispensées
par des intervenants provenant de différentes professions. Le Comité de Petite-Enfance,
est form¢ d’une équipe multidisciplinaire qui se réunit deux fois par mois. Les demandes
de la clientéle d’Enfance-famille sont traitées & !'intérieur de ce comité. De plus, ce
comit¢ assure un lieu formel pour les discussions cliniques & I’ensemble de
professionneis de PEF. Une coordonnatrice assure la gestion administrative du
programme et la gestion clinique du Comité de Petite-Enfance.

Le choix du milieu s’est effectué a partir des deux critéres de sélection suivants:
1) I’équipe Enfance-famille devait avoir une structure formelle d’organisation basée sur
une dynamique de collaboration interprofessionnelle et 2) le CLSC devait étre situé dans
un quartier défavorisé. Le premier critére a trait aux CLSC ayant une structure formelle
d’organisation basée sur une dynamique de collaboration interprofessionnelie. Ce genre
de structure place les professionnels dans I’obligation de collaborer (D’Amour et al,
1999). Le choix du premier critére permettait de nous assurer que des discussions
ciiniques fréquentes existaient entre professionnels de différentes disciplines. Ces
discussions cliniques ont lieu & I'intérieur du Comité Enfance-famille. Le deuxiéme
critére de sélection se justifie par le fait que le risque de négligence augmente de facon
exponenticlle avec I’augmentation du niveau de pauvreté (Mayer, 1997). Selon les
statistiques de Centres Jeunesse de Montréal (1996-1998), e taux de négligence chez les
enfants de 0-5ans se situe entre 61/1000 enfants signalés dans les quartiers défavorisés
comparattvement & 7/1000 enfants signalés dans les quartiers riches. Deux CLSC, parmi
les 29 & Montréal, présentent & eux seuls 18.4% des cas déclarés pour cause de
néghgence infantile. Enfin, le CLSC choisi se trouve dans un quartier urbain socio-

économiquement défavorisé.




La sélection des participants

Les participants sont des professionnels de I’équipe Enfance-famille intervenant
aupres d’enfants de 0-5 ans. Ces professionnels sont le plus souvent impliqués dans des
situations de risque de négligence & I"intérieur des différentes activités de prévention, de
promotion et d’intervention en premiére ligne. Six professionnels de discipline différente
ont participe a I'étude soit une infirmiére, une travailleuse sociale, un médecin, une
psychocducatrice, une éducatrice spécialisée et un superviseur clinique de I’équipe
Enfance-famille. Ces professionnels devaient répondre aux critéres de sélection
suivants . 1) participer ou avoir participé & I'intervention directe auprés d’enfants a
risque de négligence ou d’enfants négligés; 2) avoir une expérience d’au moins deux ans
dans le programme Enfance-famille et 3) accepter de participer & 1"étude sur une base

volontaire.

Description des participants

Les participants de 1’étude ont entre deux et quinze ans d’expérience auprés de la
clientele d’Enfance-famille. La plupart des professionnels (5/6) ont un poste & temps
plein et un professionnel (1/6) est & temps partiel. Cing professionnels (5/6) ont plus de
40 ans. Deux professionnels (2/6) détiennent une formation collégiale, trois autres (3/6)
détiennent une formation universitaire de premier cycle et un autre (1/6) détient une
formation de deuxiéme cycle. L’ensemble des professionnels participent depuis plus de
deux ans au Comité Enfance-famille.

Le déroulement de Uétude
Plusieurs étapes ont marqué le processus de recrutement des participants.

Premié¢rement, I’étudiante chercheur a contacté par téléphone un responsable de la
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Direction de la sant¢ publique de Montréal-Centre afin d’avoir des statistiques
actualisées des taux de négligence chez les enfants de 0-5 ans, répartis par territoire de
CLSC. Cette étape était importante dans la mesure ou les domnées statistiques
disponibles sur les signalements retenus offraient 4 I’étudiante chercheur un indicateur
pour déterminer les milieux ot les enfants étaient potentiellement 4 risque de négligence.
Deuxiemement, 1"étudiante chercheur a contacté ies CLSC par la poste afin de solliciter
leur participation a la recherche. (voir appendice A). Durant le mois d’avril 2000, un
CLSC a accepté de nous rencontrer afin de participer & la recherche. L’étudiante
chercheur fut invitée a rencontrer la responsable clinique afin de Iui soumettre le projet
de recherche. Une lettre expliquant la nature du projet a été remise lors de cette
rencontre afin qu’elle soit présentée aux professionnels participant au Comité de Petite-
enfance-famille (PEF) (voir Appendice B). L’ étudiante chercheur fur ensuite invitée &
rencontrer ce comit¢ dans le but de présenter tous les aspects de la recherche et pour
répondre aux questions des professionnels. Lors de cette rencontre d’information, les
professionnels intéressés & participer ont donné leur accord pour faire partie de I’étude.
L’¢tudiante chercheur a remis a chaque professionnel une lettre expliquant le projet de
recherche (voir Appendice B) et le formulaire de consentement (voir Appendice C).
Deux semaines plus tard, I’é¢tudiante chercheur a contacté chaque professionnel pour
confirmer leur participation & la recherche et fixer un rendez-vous. La collecte des
données s’est échelonnée du mois d’avril au mois de mai 2000.
La collecte des données

Yin (1994) note que I’étude de cas ne peut se faire & partir d’une seule méthode

de collecte des données mais doit &tre basée sur de multiples sources de dormées. La

confrontation des données obtenues & partir de différentes sources a permis d’apporter
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une certaine robustesse aux résultats. Les données triangulées permettent d’augmenter la
validit¢ interne de I’étude (Yin, 1994). Quatre sources de données furent utilisées dans Je
cadre de cette recherche soit: I’entretien semi-structuré, 1’observation de rencontres
chiniques, I'analyse des documents cliniques et Ie journal de bord de I’étudiante
chercheur.

L’entretien est 'une des méthodes essentielies pour coliiger | information dans
les €tudes de cas (Yin, 1994). L’étudiante chercheur a adopté un entretien semi-structuré
axe sur la réponse des professionnels qui permet de comprendre la signification accordée
a un événement ou & un phénoméne d’aprés la perspective des participants (Fortin,
1997). Un entretien ax¢ sur la réponse des professionnels répond a un plan préétabli et
permet ainsi de corroborer les informations avec d’autres sources de collecte des
données (Yin, 1994; Lessard-Hebert, Govette, & Boutin, 1996). A cet effet. I’étudiante
chercheur a préparé un guide comportant des questions ouvertes & partir des quatre
dimensions du modéle de structuration de la collaboration interprofessionnelle
(D’ Amour, 1997) qui ont guidé I"entretien. (voir Annexe D).

Au début de chaque entretien, les participants ont été informés du caractére
confidentiel de leur propos et le formulaire de consentement fit signé et remis &
I’étudiante chercheur. Chaque entretien individuel fit conduit dans le bureau du
professionnel-participant et & duré environ 75 minutes. Tous les entretiens furent
enregistrés sur bandes magnétiques et le verbatim a été transcrit intégralement en vue de
I’analyse ultérieure. Suivant chaque entretien, ’étudiante chercheur a rapporte dans son
journal de bord ses observations concernant les données recueillies.

L’observation présume que le phénoméne dintérét n’est pas purement

historique, mais que les comportements et les conditions environnementales sont aussi
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accessibles a I’observation (Yin, 1994). Nous avons opté pour une observation passive
qui a permis de recueillir des données de nature descriptive ol I’intervention reste
minmale afin de réduire 1'influence des particularités socioculturelles de I’étudiante
chercheur (Poupart et al., 1997). L’observation a fourni ainsi des données additionnelles
relatives au phénomene étudié (Yin, 1994). L’étudiante chercheur a participé & trois
¢uons ciimiques du Comité de Petite-enfance-familie & intervalle de deux semaines
chacune et a observé 9 discussions cliniques portant sur des situations d’enfants agés
entre 0-5 ans. Sur ces 9 discussions cliniques, 5 dossiers concernaient des enfants a
nisque de négligence. L’observation a porté principalement sur les échanges des
professionnels lors des différentes étapes du processus clinique soit, lors de la collecte
des données et I'identification du probléme, de la planification et de I’évaluation. A cet
effet, I'étudiante chercheur a préparé une grille d observation & partir du modéle de
D'Amour (1997) pour guider la collecte d'informations lors des rencontres cliniques et
axer son regard sur le processus de collaboration des professionnels (voir Annexe E).
Suite & chaque observation, I’é¢tudiante chercheur a consigné dans son journal de bord
les faits saillants des observations. Ce qui ui a permié de porter une attention
particuliére sur le niveau de participation des professionnels lors de discussions
chniques. Dimock (1993) mentionne que deux observations de 5 minutes chacune,
pendant une heure d’échanges entre participants & une réumion, permettent de mieux
saisir le degré de participation de chaque personne. Un diagramme des interactions est
présenté dans le chapitre des résultats (voir figure 2, chapitre V).

L’analyse documentaire permet d’ajouter Ja dimension du temps & la
compréhension du phénomene social (Poupart et al, 1997). Elle permet aussi de

corroborer ou d’augmenter les informations obtenues par les autres sources de collecte
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des données (Yin, 1994). Dans la présente étude, I’étudiante chercheur a porté son
attention sur les documents, cliniques et administratifs. Les documents chimiques
assurent la formalisation de la collaboration interprofessionnelle et favorisent la
transmission de I’information entre professionnels. Ces outils sont : les collectes des
données uniprofessionnelies et le plan d’intervention individualisé (PII). Différents
documents clinico-administratifs ont €t¢ analysés (les mémos sur les regles et procédures
de discussions cliniques; les définitions de : ’intervenant pivot et la description de ses
responsabilités, la famille & risque, la compétence parentale etc). Ces documents ont
permis de mieux comprendre 1’évolution du travail en equipe interprofessionnelle et ont
servi principalement & confirmer les informations obtenues a partir des entretiens des
professionnels.

L’¢tudiante chercheur a tenu un journal de bord ou elie 2 nots le déroulement
quotidien de la recherche. Ce journal a servi & consigner ses comportements, ses valeurs,
$¢s Croyamces, ses questionnements, ses doutes, ses perceptions, ses réfiexions
personnelles tout au Jong de la recherche (Poupart et al.,1997).

En somme, la triangulation des données obtenues par ces quatre sources de
coliecte de I'information permet & I’étudiante chercheur de tirer avantage du caractére
complémentaire de chaque source de collecte d’information, ainsi que la possibilité
d’accroitre la robustesse des données, en confrontant I information & partir de différentes
méthodes.

L’analyse des données

En ce qui 2 trait & 'analyse des données, Yin (1994) mentionne qu’elle consiste

a examiner, catégoriser ou & combiner autrement les données colligées par Ies différentes

sources, ce qui rend 'analyse particuliérement complexe. L’ auteur souligne que le
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recours & un cadre de référence permet de cibler le phénomene a 1’étude parce que les
propositions théoriques sont définies & priori. L auteur soutient qu’une des stratégies
d’analyse consiste & comparer les données empiriques avec les propositions théoriques
(pattern-matching ) et ainsi augmenter la validité interne de I’étude. Tel a été Ie cas dans
cette étude. L étudiante chercheur a pris le modéle de structuration de la collaboration
mierprofessionnelle de D°Amour (1997) pour guider I’analyse des données et laisser
emerger de nouveaux concepts. Ce modéle a permis & I’étudiante chercheur de codifier
et de catégoriser les données & partir des quatre dimensions proposées par le modéle.
Ainsi, I’analyse des données obtenues a été réalisée en s’inspirant des trois étapes
de Huberman et Miles (1991) tel que le propose Yin (1994). Les trois ¢tapes sont : la
condensation des données, la présentation des données et finalement, I’élaboration et la

verification des données. (voir Annexe F).

La condensation des données

La condensation des données, proposée par Huberman et Miles (1991), consiste &
repérer dans le discours des sujets les éléments les plus significatifs par rapport &
chacune des dimensions et des sous-dimensions proposées par le modéle qui sert de
guide pour Ia codification et la catégorisation des données. La condensation des données
est une €tape qui va du moment ot on détermine un champ d’observation Jusqu'au
moment ot on décide d’appliquer un systéme de codage et de faire des résumés. Ii s’agit
la d’un premier moment d’interprétation dans une recherche qui consiste a ¢laguer, trier,
distinguer et organiser les données (Huberman & Miles, 1991). L’¢étudiante chercheur 2
eu le souci de réviser I'ensembie des données en laissant place aux thémes émergents et

de sélectionner les extraits qui se rapportent aux dimensions du modéie choisi. Ceci a
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permis & I’étudiante chercheur de se familiariser avec les données colligées. L ’étudiante
chercheur a ainsi, dans un premier temps, constitué une banque de données réunissant
I’ensemble des verbatims obtenus lors des entretiens. Chacun des entretiens a été
retranscrit sur support informatique. Le logiciel QSR N.U.D.LS.T a permis & !’étudiante
chercheur la gestion de I’ensemble des données obtenues par les entretiens. Cette
premiere €tape & €t¢ suivie d’un premier codage des entretiens. Une validation dc Ia
codification de deux entretiens a été réalisée par une personne ayant une expertise
personnelle (Sandelowski, 1998) du processus de la collaboration interétablissement et
le cadre de référence tel que suggéré par Huberman & Miles (1991) ce qui a permis de

réajuster la codification initiale.

L’organisation et la présentation des données

Les données sont présentées selon des formats specifiques de présentation
congus pour rassembler de ['information et I’organiser sous une forme compacte
immédiatement accessible (Huberman & Miles, 1991). Cette phase déterminante de
I"analyse permet & I’étudiante-chercheur :1) de se représenter les données dans un espace
visue] réduit, 2) d’aider & planifier d’autres analyses, 3) de faciliter la comparaison de
différents ensembles de données et 4) d’assurer ["utilisation directe des données dans e
rapport final (Lessard-Hebert et al., 1996). Huberman et Miles (1991) mentionnent que
le recours & des modes de présentation qui réduisent et structurent les données sont une
voie importante d’amélioration de I’analyse des données qualitatives. L’étudiante
chercheur a privilégié la présentation des verbatims des participants afin de représenter

les résultats ainsi que des tableaux récapitulatifs de I’information obtenue lors des
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observations et de deux diagrammes d’interactions des professionnels lors des

discussions chiniques.

L’interprétation et la vérification des conclusions

L’interprétation et la vérification des conclusions se définissent comme
«[attribution d’une signification aux données réduites et organisées, et ce, au moyen de
la formulation de relations ou de configurations exprimées dans des propositions ou des
modeles» (Lessard-Hebert et al., 1996 p.80). L étudiante chercheur note des régularités,
des explications, des schémes, des configurations possibles, des tendances causales
(Huberman & Miles, 1991). Lors de cette phase, 1’étudiante chercheur z adopté la
triangulation des données par les différentes sources utilisées pour colliger I"information
permettant la validation des données.

Les critéres de rigueur

Selon Pourtois et Desmet (1988), quatre critéres de qualité doivent guider la
stratégie de recherche soit, la crédibilité, la constance interne, la fiabilité et la
transférabilite.

La crédibilité répond a la question suivante :quelle garantie 1’étudiante chercheur
fournit-elle quant & la qualité et & la quantité des observations effectuées ainsi qu’a
'exactitude des relations qu’elle établit entre les observations lors de I’interprétation?.
Ce critére réside dans la justesse ét la pertinence du lien établit entre les observations
empiriques et leur interprétation (Laperriére, 1993). Dans Ie cadre de cette recherche,
I’¢tudiante chercheur a eu recours & deux régles méthodologiques pour assurer la
crédibilite de I’étude, a savoir : 1) le recours 2 la triangulation des données & partir des

differentes sources utilisées pour colliger les informations; I’entretien, I’observation,
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I’analyse documentaire et Ie journal de bord et 2) I'utilisation du modéle de structuration
~de la collaboration interprofessionnelle élaboré par D’Amour (1997). Ce modéle a
permus de comparer les données empiriques avec les propositions théoriques (partern-
matching) (Yin, 1994)

La constance interne est assurée par 1’indépendance des observations et des
Interprétations par rapport & des variations accidenielies ou systématiques telies que ie
temps, I'expérience et la persomnalité du chercheur (Pourtois & Desmet, 1988).
- L’¢tudiante chercheur a assuré la rigueur de I’étude par 1) une description précise et
détaillée des procédures employées pour récolter et interpréter les données et 2) la
méthode de Ia triangulation des données.

Pour sa parf, la fiabilité, selon Pourtois et Desmet (1988), consiste en
I'indépendance des analyses par rapport a I'idéologie du chercheur. Ce critére est en
relaton avec I'objectivité du chercheur. La prise de conscience de ce dernier en ce qui a
trait & ces propres jugements et la reconnaissance de ceux-ci en tant qu’éléments
répercutant les analyses et interprétations. L étudiante chercheur s’est attardé & écrire
dans son journal de bord les réflexions, les questions, les préconceptions et les décisions
qui sont associées au processus de recherche. Le lecteur peut ainsi se faire une idée juste
du processus entrepris. De plus, I'utilisation du modéle de la structuration de la
collaboration interprofessionnelle élaboré par D’ Amour (1997) qui guide Ia collecte et
I'analyse des données permet une mise a distance qui, elle, garantit une meilleure
objectivité et assure la fiabilité.

Finalement, la transférabilit¢ dans le contexte de cette étude constitue une
opportunité pour mieux comprendre la collaboration interprofessionnelie d’une équipe

ceuvrant en premiere ligne en CLSC. Stake (1994) note que le but d’une étude de cas est
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de représenter un cas spécifique. A cet effet, I’étudiante chercheur a assuré la rigueur de
Pétude par la description détaillée du site de la recherche, par la sélection des
participants de diverses professions et par le choix des participants ayant I’expérience et
la pertinence par rapport au but de la recherche.
Les considérations éthiques

Lz présente étude ¢ &t¢ soumise et acceptée par le comité d’éthique de
I"Universit¢ de Montréal. Le CLSC participant a été informé de cette procédure. Les
professionnels ont donné leur consentement libre et éclairé pour la participation aux
entretiens ainsi qu’a I’enregistrement sur bande audic. Ces bandes seront détruites suite
a Pacceptation du mémoire. Les participants ont ét¢ assurés du respect de la
confidentialité et de la possibilité de refuser de participer ou de se retirer & tout moment
de la recherche. Aucune donnée nominale du milieu et des participants a ét¢ notée dans

le rapport de recherche.



Chapitre IV : La présentation des résultats




Ce quatriéme chapitre présente les principaux résultats de I’étude en lien avec le
but de la recherche qui est de mieux comprendre le processus de collaboration
interprofessionnelle auprés d’enfants & risque de négligence en premiére ligne au
Québec.

Ces résultats sont présentés en fonction des dimensions du modéle de structuration
de la collaboration interprofessionnelie (D'Amour, 1997) qui permet une lecture
structurée et dynamique de la collaboration interprofessionnelie. Ces dimensions sont :
1) la formalisation ou les régles structurant ["action des professionnels; 2) Ia finalisation
qui référe & la conception de la collaboration, aux buts poursuivis et aux divergences des
intéréts des professionnels; 3) intériorisation ou la prise de conscience de liens entre
professionnels; 4) la délégation implicite des éléments encourageant la spécificité des
professionnels et ceux visant leur intégration.

Il nous parait important de faire ressortir que ia place du client n'est pas précisée
dans le modele de D'Amour (1997). Or, Golin et Ducanis (1981) soulignent que I’équipe
a trois composantes majeures: 1) les professionnels, 2) le contexte et 3) le client.
D'Amour (1997) a intégré les deux premiéres composantes. Dans cette recherche, nous
portons un intérét particulier a la place que les professionnels assurent & la clientgle.

Formalisation

La formalisation référe principalement aux régles et aux procédures dont s¢ sont
dotées les membres de 1’équipe pour donner une forme & leur collaboration. Dans cette
€tude, plusieurs régies et procédures régissant la collaboration ont été identifiées lors des
entretiens et de I’analyse documentaire, régles et procédures qui peuvent étre regroupées
sous trois sous-dimensions : 1) la coordination de !'intervention clinique définissant les

responsabilités du professionnel assurant la coordination avec les autres membres de
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I'équipe impliqués auprés d’un méme client; 2/ les modalités d’interaction fixant les
parametres des interactions entre les professionmels impliqués; 3) /e gestion des
demandes définissant la procédure & suivre par les professionnels pour traiter une
demande de services d’un client. Les deux premiéres sous-dimensions correspondent &
celles identifiées par D" Amour (1997) et Ia derniére sous-dimension émerge des données
de I"étude. Les résultats de cetie dimension sont présentés & partir d’une comparaison

entre les données tirées de "analyse des documents et des entretiens des participants.

Coordination de I'intervention clinique

La coordination de I’intervention clinique est assumée par un professionnel qui, &
titre d’intervenant pivot, assure la coordination avec les autres membres de I’équipe
1mpliqués auprés dun méme client. Les participants accordent une place importante a
I'intervenant pivot en ce qui a trait & la collaboration interprofessionnelle. D’apres les
données colligées, la régle veut qu’il y ait un intervenant pivot designé pour chaque
client qui fait une demande de services au programme Petite-enfance-famille (PEF).
Cette regle définit le professionnel qui assume le role d’intervenant pivot et précise ses
fonctions. (Tableau 1)

Tableau ]

Définition de I"intervenant pivot
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Les participants soulignent que les critéres de désignation de I'intervenant pivot
doivent tenir compte de deux éléments : la compétence du professionne! et Ie lien de
confiance développé avec le client.

« ...Je pense que les intervenants sont capables de voir que quand ¢ ‘esi de leur

¥z

ressort d'efre des intervenants pivorts, ils acceptent de le faire. Des fois ce n'est

pas si clair que ca, non plus. Des fois, il y a deux intervenants qui sont trés

impligués, mais il faw en nommer un, alors c'est st gu'on s'organise un pew
selon ce gque les intervenants pensent ou disent. On discute avec ewz. » (entretien:

#6)

Les différentes fonctions attribuées a I’intervenant pivot assurent la coordination
des autres professionnels impliqués auprés d’un client tel que mentionné auparavant.
Ces fonctions sont de I'ordre de I"évaluation de la demande, Iz référence & d’autres
professionnels, la mise en place des services pour le client et I’élaboration du plan
d’intervention individualisé (PII) en concertatior avec les autres professionnels
concernes. Outre e suivi régulier du client, I’intervenant pivot doit s”assurer de partager

avec les autres professionnels impliqueés et ie client les décisions prises sur le suivi et

étre une personne ressource autant pour la famille gue pour les professionnels.{ Tableau 2}

Jintervenant  Analyse documentaire

sager et des -
ns Iz réclisation du
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Cependant, les participants notent que la charge de travail habituelle de ces
professionnels leur laisse peu de temps pour assurer leurs fonctions d’intervenant pivot,
a savoir la coordination des services et la collaboration avec les autres professionnels
impliqués. Ceci peut s’avérer une contrainte importante & Jla collaboration
interprofessionnelie.

« ...Le fait que les intervenants pivots aient ¢ faire et le plan d’infervention et

beaucoup d’administration plus qu’avant, ca enléve du temps pour se parler;
c’est plus difficile de se rejoindre » (entretien #1)

Modalités d’interactions cliniques

Les modalités d’interaction cliniques réferent aux moyens que les professionnels
utilisent pour favoriser leur collaboration en regard des aspects cliniques. Ces moyens
d’interaction sont de trois ordres : 1) le dossier clinique; 2) les discussions cliniques et 3)
le PII. Dans les sections suivantes, les résultats relatifs a ces trois moyens sont décrits.

Dossier clinique

Normalement, chaque client du CLSC a un dossier clinique unique qui permet
d’assurer la transmission écrite des informations entre professionnels concernant les
différentes interventions qu’ils réalisent ainsi que les informations relatives a I’évolution
de I'état de sant¢ du client. Toutefois, deux participants sur six soulévent deux
problémes concemant la tenue du dossier dans les situations de families & risque de
négligence. Premiérement, pour ces participants, les notes d’évolution des
professionnels en ce qui a trait aux comportements parentaux a risque sont inscrits
seulement au dossier du parent et non dans celui de 'enfant. Deuxiémement, les

professionnels ne consultent pas systématiquement les dossiers du parent et de Penfant
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lors des visites au CLSC. Ceci entraine chez les professionnels concernés un manque

d’information sur la situation réelle de ’enfant & risque et de sa famille.

La régle qui se dégage des entretiens est que les notes d’évolution au dossier
soient a jour et consultées régulierement par les professionnels impliqués dans le suivi.
En outre, tout changement dans la situation d’un client doit étre communiqué rapidement
a ceux-c1. Les résultats laissent supposer que les professionneis ne respectent pas
systématiquement cette regle. Tel que mentionné auparavant, les notes d’évolution
mscrites dans des dossiers différents peuvent s’avérer une contrainte importante 2 la
coordination des services ainsi qu’aux interventions des professionnels impliqués dans
les situations d’enfant & risque de négligence. Les propos de ce participant illustrent
cect :

« ...On est tous dans le méme dossier, donc on peut tous voir dans le méme

dossier ol: est rendu un cas, sans en avoir nécessairement parlé [.. ]J ai ev un

dossier [’autre jour d'un enfant qui a juste deux pages mais je suis allé chercher
le dossier de la mére. Dans le dossier de la meére, il y avait trente pages. [.. ]
alors, 'idéal c’est que les notes soient mise a jour au dossier puis qu’on lise le
dossier tous les jours. [... Jmoi, je vais souvent regarder dans les notes [.. Mais
ce n’est pas clair dans le dossier de [’enfant qu’il faur que j aille voir dans le

dossier de la mére. Si je ne n’ai pas été avertie. Ici c’est un petit CLSC, ce qui
nous aide » (entretien #5)

Discussions cliniques
Les discussions cliniques sont un autre moyen permettant aux professionneis de
développer leurs liens de collaboration. Les participants se disent satisfaits de ces
discussions car elles favorisent 1’échange d’expertise, aident au développement d’un
climat collégial et assurent le support nécessaire aux professionnels lors des situations
complexes. Les entretiens et ’analyse documentaire ont permis de dégager les éléments

régissant ces discussions. Les professionnels discutent de la situation d’un client lors de
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la réunion du comité Petite-enfance-famille qui a lieu aux deux semaines. Ce comité
formé depuis 1996, est composé¢ de représentants mandatés par les différents groupes
professionnels du programme de PEF. II est composé de huit professionnels dont une
infirmi€re, une travailleuse sociale, un médecin, deux éducatrices familiales, une
auxibaire familiale, une psychoéducatrice et un superviseur clinique. Habituellement,
huit & dix personnes dont les membres du comité Petite-enfance-famille et les
professionnels impliqués auprés du client participent aux réunions. Chaque discussion
clinique dure en moyenne trente munutes. Chaque professionnel décide seul de la
pertinence de présenter la situation de santé d’un client pour une discussion clinique.
L’observation de discussions cliniques 2 permis de constater que la plupart des situations
portaient sur des enfants pouvant étre considérés a risque de négligence. Une des trois
conditions suivantes doit s’appliquer lorsqu’un professionnel souhaite présenter la
situation d’un client & la rencontre du comuté: 1) le client est suivi par plusieurs
professionnels; 2) le professionnel impliqué dans le suivi souhaite introduire un
intervenant d’une autre discipline mais rencontre de la résistance de la part de Ia famille;

et 3) la réévaluation du plan d’intervention est nécessaire.
« ... Tout le monde est satisfait de ces rencontres, parce qu’'on prend le temps
Justement d’écouter la personne qui présente puis aussi cela nous permet, je

dirai d’évaluer l'urgence du service »( entretien # 1)

« ...Cest un comité o on peut prendre le temps de discuter d'un dossier, voir lo
part des autres confréres, de leurs perceptions, de comment ils voient le dossier »
(entretien # 2)

L’observation des discussions cliniques a permis de dégager deux constats : 1)

les interactions lors des discussions climiques se font principalement entre les

professionnels impliqués directement auprés du chlient. Ceci est illustré par deux
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diagrammes d’interactions (Dimock, 1993 ) et 2) la majeure partic de la discussion
clinique est consacrée a la collecte de données et trés peu au PII. Ces deux constats
semblent intimement reliés car le nombre de participants (8-10 professionnels/discussion
chinique) Iimite les interactions & un partage sur la collecte des données et laisse peu de
temps pour I’analyse et la planification du suivi. La figure 2 illustre 1’interaction des
professionnels participant & deux discussions cliniques. Les fléches indiquent les
interactions entre les professionnels impliqués directement aupres d’un méme client et

les barres obliques illustrent I"intensité des interactions entre ces professionnels.

Figure 2 : Diagramme d’interaction de deux discussions chiniques.

professionnel
impliqué
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Les résultats de cette observation montrent que la plupart des échanges cliniques
se font principalement entre les professionnels impliqués directement auprés du client. 1l
est a noter que la participation de certains professionnels est limitée voire inexistante.
L’observation de ces deux discussions cliniques a permis de constater que chaque
professionnel] s’engage selon son bon vouloir dans le partage clinique.

A partir des entretiens réalisés aupres des participants et de I’observation des
discussions cliniques, nous avons identifi€ deux éléments pouvant nuire au partage entre
les professionnels & savoir : certains professionnels n’acceptent pas de présenter de
discussions cliniques et certains professionnels présentent des dossiers incomplets.

Premiérement, selon les participants, les professionnels qui n’acceptent pas de
présenter de discussions cliniques percoivent le comité PEF comme «une cour
martiale ». Trois raisons peuvent expliquer ceci : 1) la peur du professionnel d’étre jugé
par ses pairs; 2) "obligation & dévoiler les interventions aupres du client; et 3) pour
certains professionnels la présentation de discussions cliniques n’est pas vue comme une
necessite. Ces raisons incitent les professionnels & ne pas vouloir présenter de dossier.
Toutefois, la perception des professionnels tend 2 évoluer et les discussions cliniques
sont percues comme un moyen aidant I’échange de I’expertise des professionnels.

« ... Il faut briser des barriéres parce qu’il y a des gens qui ont peur de
venir au comité. Il y a des gens pour qui ca fait peur, qui se sentent menacés [... |
d’étre obligés de dire le travail qu'ils font, de parler de la famille qu iis voieni
devant des personnes. Cest stir que cela peut étre intimidant. [... Jil y a des gens
qu 'on voit presque jamais av comité » (entretien #3)

« ..Il'y a encore des gens qui ne veulent pas venir présenter des cas au
comiié. Il y a encore des gens qui ne voient pas la nécessité, qui aussi on vu le
comité comme une cour martiale. Des gens sentaient qu’ils devaient venir
rendre compte au comité de ce qu'ils faisaient [... ] mais je pense que de moins

en moins ils ie voient comme ¢a. lls le voient comme un comité qui peut les aider
dans leur travail »(entretien #6)
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Deuxiemement, ’observation des discussions cliniques a montré que certains
professionnels n’ont pas toutes les informations sur les dossiers lors de la présentation au
comit¢ PEF. Deux dossiers sur neuf ont ¢té refusés car la collecte des données était
incompléte. Les participants mentionnent que les professionnels ont refusé d’utiliser des
grilles d’évaluation pour les discussions clinigues afin de ne pas alourdir leur charge de
travail.

« ...Je pense qu'on marche pas mal par chacun sa formation. Qu'on ait des

grilles ou des outils pour évaluer deux mois plus tard, trois mois plus tard, non,

on n'est pas trés bon [... Jici y(entretien #5)

« ...On ne voulait pas non plus que ce soit un comité ou on était obligé de se

préparer et puis remplir de la paperasse. Je pense que chacun y va dans sa

Jacon d’éire de présenter un dossier(... | on n’a pas de grille et puis ce n'était

pas notre intention d’avoir ce comité la pour alourdir. Tu sais, on en remplit

déje assez de papiers. On r'avait pas le goiit d’avoir ume grille de

présentation »(entretien # 2)

Plan d’intervention individualisé (PIl)

L’ensemble des participants mentionnent que ['implantation du PII est un
¢lément permettant de préciser, de concrétiser et d’évaluer les objectifs d’intervention
cliniques pour le client. Le PII est un outil clinique commun & tous les professionnels. 11
est annexé au dossier du client, (ce qui assure la transmission écrite des objectifs
d’imntervention aux autres professionnels du CLSC) et permet également d’identifier les
professionnels directement impliqués. L’intervenant pivot est responsable de
I’¢laboration et de la mise & jour du PII dés qu’il v a deux professionnels mpliqués
aupres d’un client. L absence de PII au dossier dans les situations complexes de santé

peut entraver la continuité des services et des soins au client.

«.. Trés positif ¢a fait toujours peur un petit peu, ¢a & l'air énorme, mais ce
n’est pas énorme. C’est un outil. Il est temps qu'on §’en serve parce que



récemment on a eu un aulre cas qu 'on a perdu un petit bout de suivi qu’'on avait
a faire parce que, justement il n’y avait pas de plan dans ie dossier ». (entretien
#3)

« ..Le plan d’intervention est établi généralement quand on est 2 ou 3 au
comité, ce qui peut arriver par la suite, c’est gu'on se revoif juste les Z ou 3
personnes ensemble pour discuter » (entretien # 4)

Bien que les professionnels manifestent leur accord quant a I’implantation du PII,
ils notent cependant que [’élaboration requiert du temps, des renconires addriionnelies
(dans un contexte ou la charge de travail est déja importante) et des habilités techniques
de base pour la rédaction (ex: la rédaction d’objectifs clairs et réalistes. Les
professionnels travaillent et discutent pius en détails en équipe de deux ou frois

intervenants la situation de sant¢ d’un chient. Ceci semble étre un moment apprécié par

les participants pour renforcer leurs liens de collaboration interprofessionnelle.

« ...C'est extrémement difficile de trouver le temps pour le faire, parce que les
intervenants pivot ont une charge de travail incroyable depuis qu’elles ont tous
les plans d’interventions a faire ». (entretien # 1)

« ... Des fois, je pense aussi qu’on a trop des grands objectifs. On ne travaille
pas sur des choses assez concretes avec les gens. Et la il va falloir faire des
plans d’intervention trés concrets, avec des objectifs qu’on peut mesurer, avec
des indicateurs » (entretien #6)

Pour améliorer I'utilisation du PIL, les participants mentionnent !’importance
d’allouer du temps & I'intérieur des réunions cliniques pour clarifier les interventions,
pour fixer un but commun d’intervention et pour écrire des objectifs d’interventions

réalistes, concrets et mesurables.

« .. 1l faut s'entendre au départ sur ['objectif commur a travailler ensemble et
ca c’est au comité généralement ou ga va étre dit. Parce que si ce n'est pas
clair, ¢ga donne riern de partir chacun de sorn coté, c’est important au départ de
clarifier [... ] qui va faire quoi? » (entretien # 4)
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« ...C'est facile de discuter d'un dossier mais quand on arrive pour se dire
qu'est-ce qui’on va faire maintenant? Ca va étre quoi nos objectifs? C’est
toujours plus difficile et on bdcle toujours ¢a trés vite [ ... ] c’est difficile d’écrire

des objectifs [... ] c’est facile de 1'avoir en téte mais c’est difficile de les écrire »
(entretien #3).

1L’ensemble des participants reconnait que le client doit occuper une place
primordiale dans I’élaboration de son PII car c’est Iui gui détermine le probleéme sur
lequel il veut travailler. Les professionnels soulignent I’importance de respecter et de
tenir compte des besoins exprimés par le client dans I’élaboration du PIL

« ...Quand on va faire le plan d’intervention, je pense qu'il faut s'adresser ¢ la
Jamille pour savoir quels problémes elle veut travailler. [... ] je pense qu’on va
devoir beaucoup parler & la famille avant d’élaborer un plan théorique ou
disons fait par les intervenants » (entretien #6)

Toutefois, il ne semble pas exister de régle quand 2 la participation du chient. Les
entretiens avec les participants et I’observation des neuf discussions cliniques ont permis
de constater que la famille est exclue du processus décisionnel. Selon les participants, les
professionnels informent la famille du but des services offerts sans lui demander son
avis et lui annoncent les objectifs du PII sans encourager sa participation. Ceci a pour
conséquence la non implication de celle-ci dans le suivi. De plus, les professionnels
notent que dans les situations a risque de négligence e PII doit étre constamment adapté
compte tenu de 'instabilit¢ de Ja famille.

« ..Je pense que c'est ¢a qu'on fait actuellement. On voit des probiémes, on
cible des objectifs [.. ] mais je pense que des fois , on oublie d’en parier
vraiment & la famille. Or va leur annoncer le plan d’intervention, mais on ne ['a
pas vraiment partagé. C'est powr ¢a aussi qu’on arrive a rien {.. ] dans les
Jfamilles parce qu’eux ne reconnaissent pas les problémes que nous avons
identifiés et ne veulent pas plus les travailler. [.. ] C'est rare qu’ils refusent
carrément, mais les objectifs qu'on se fixe ne se réalisent pas [... [ le plan se fait

entre les intervenants et on en informe la famille et on leur propose » (entretien
#6)




75

« ... Avec ces familles [... ] tu ne peux pas avoir un plan d’intervention. Tu fais le
plar d’intervention sur ce qu’il te donne sur le moment et puis tu construis »
(entretien #3)

Gestion des demandes

La gestion des demandes se défimit comme la procédure 2 suivre par les
professionnels pour traiter une demande de services d’un client. Les participants
soulignent que la centralisation des demandes au comité de PEF a améloré la gestion et
par ticochet le suivi des demandes. La centralisation des demandes permet aux
professionnels de s’assurer de ’admissibilité¢ de la chientéle de PEF aux services, et
d’identifier les professionnels impliqués par la demande. L’étude révéle "importance
accordée par les participants & la centralisation des demandes qui favorise ainsi une
réponse rapide 2 une clientéle considérée a risque. De plus, il s’avére important
d’accorder les services, apres 1’évaluation réelle des besoins de la clientele, en ayant un
souci particulier pour la clientele plus & risque.

« ...On n’est pas la pour donner des services aux clients et donner a tout le
monde: on est la pour voir quelles sont les personnes qui en ont besoin puis
quelles sont celles qui sont le plus a risque, justement et qui ont besoin de plus
d’intensité de services »(entretien #6)

« ....En Enfance-famille c¢’est délicat de faire des listes d’attente. Tu recois une
demande et il faut que tu évalues assez rapidement parce que tu ne sais pas si
Justement c’est a risque ou pas. Parce que la demande ¢a n’a pas toujours
rapport a ce que l'on évalue » (entretien #3)

En conclusion la dimension de la formalisation de la collaboration
interprofessionnelic dans un contexte d’intervention aupres d’enfants & risque de
négligence est nécessaire et souhaitée par les professionnels. L’analyse des différentes

régles et procédures régissant la coordination clinique, les modalités d'interaction

cliniques ainsi que la gestion des demandes permet de constater que les professionnels
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adhérent & celles-ci. Les résultats obtenus en regard de la coordination clinique montrent
I’'tmportance accordée au professionnel qui assume la fonction d’intervenant pivot.
Cette fonction de coordination s’avére étre un ¢lément mmportant du processus de
collaboration interprofessionnelle. Il importe de souligner que les modalités
d’interaction cliniques identifi¢es par les participants: le dossier, les discussions
chimiques et ie PlI, assurent la transmission d’informations entre professionnels. Ces
modalités d’interaction constituent des moyens concrets qui favorisent chez les
professionnels le développement de liens de collaboration. Finalement, ’analyse des
résultats de la sous-dimension « gestion des demandes » a permis de constater que la
centralisation des demandes est une régle a laquelle les professionnels adhérent.
Finalisation

La dimension de la finalisation du modéle de structuration de la collaboration
interprofessionnelle de D’Amour (1997) réfere a trois sous-dimensions & savoir . 1) la
conception de la collaboration, 2) les intéréts divergents et 3} les transactions des acteurs
et I'intégration des résultats. Les résultats des sous-dimensions sont présentés dans les

paragraphes suivants.

Conception de la collaboration

Les résultats montrent deux mniveaux de collaboration soit 1) entre les
professionnels et 2) entre les professionnels et le client. Il est important de souligner que
les professionnels partagent la méme conception de la collaboration. Le travail en
équipe semble étre le mode de prestation de soins auquel ils adherent dans le discours.
Certains participants mentionnent que I'intervention de plusieurs professionnels aupres

d’un client exige plus de travail de concertation, pius de rencontres et plus de réfiexion.
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rencontres et plus de réflexion. En outre, ils notent que les professionnels ne peuvent
travailler seuls car les situations sont complexes. Ils soulignent I’importance de se
donner du support pour éviter d’une part que le suivi repose sur un seul professionnel et
d’autre part pour éviter "isolement professionnel

« ...Je pense quef... | plusieurs intervenants au niveay d 'un dossier, ¢a demande

beaucoup de travail. Le travail en multi ca demande gu'on s’asseoir, gu'on

réfléchisse sur une méme situation, qu’on respecte beaucoup nos réles. [....] Si je
travaille en collaboration, on va s'asseoir toutes les trois [...Jonvadireilya
telle situation , on a été jusqu’a tel point [...] et puis on va évaluer le potentiel &

risque » (entretien # 2)

« ...Je trouve qu'est ce qui est important [... ] ¢’est d’échanger les informations

qu’'on a parce que ¢a devient treés lourd de porter toute seule des dossiers

comme ¢a [..] alors c’est pour ¢a que c'est important de travailler en
concertation aussi pour te sentir compris, en tout cas, dans les dossiers qu’on

va travailler ensemble » (entretien # 4)

Les participants soulignent que pour se tenir nformés et prendre des décisions
appropriées en regard d’un suivi clinique, ils se voient dans la nécessité de se rencontrer
régulirement de facon informelle. Ce qui implique plus de disponibilité et plus de
flexibilité pour se concerter et pour travailler ensemble.

«...On va discuter et on peut réorganiser des choses la, parce que méme s’il y a

eu une discussion qui avait été faite au comité, entre nous on peut faire des

changements. » (entretien # 4)

«..Je ne vais pas signaler si ce n’est pas urgent sans en parler aux autres, en
venir & un espéce de consensus » {entretien #3)

Certains participants mentionnent que la stabilit¢ de I’équipe est un élément
essentiel pouvant contribuer a améliorer les Iiens de collaboration. Ils notent qu’une
équipe stable assure un accompagnement continu ainsi que l’expertise de plusieurs

professionnels aupres d’un méme chient. De plus, cela permet aux professionnels de
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partager leurs valeurs et leurs croyances a 1’égard des enfants a risque de négligence et
de délimiter le role de chacun.

« ...Que tout le monde s'asseoit ensemble, tous ceux au moins qui ont a
travailler dans ce dossierf...] on va tous avoir & travailler dans la méme
direction. [...J Je pense qu’il faut qu’on se donne, encore la des moyens pour
développer un langage commun ».(entretien #3)

« ...Je pense que pour avoir idéalement une collaboratior, il fawt avoir un
groupe de travail stable, qu’on ait fondamentalement parié de c’est quoi nos
valeurs par rapport a la négligence, qu’on en ait discuté ensemble. Ca prend des
assises de base [.... ] pour gu’au moment ou on travaille , qu’on ait pas de chocs

de valeurs ». (entretien #2)

Les participants décrivent leurs liens de collaboration comme étant positifs et
améliorés depuis que le comité de PEF a ét¢ mis en place. Ce comité a favorisé
Particulation et la stabilit¢ de 1’équipe ainsi que le partage (informations, expertises,
connaissances, etc.) entre professionnels. Les résultats montrent que les professionnels
adherent, dans leur discours, 4 un travail en équipe centré sur une réponse rapide & la
clientéle de PEF pour dépister les situations & risque, évaluer les demandes et allouer des
services.

«..Ce qu'on vit [.. ] en équipe de travail ici ¢’est une collaboration différente

dans le sens que [!'intervention se fait beaucoup plus au niveau d’'un plan de

travail [ ... [conjoint. [... ] C’est beaucoup plus de partage. (entretien #2)

L’analyse des résultats montre cependant qu’il n’y a pas toujours de concertation
entre les professionnels et qu’il n’y a pas de philosophie commune d’mtervention. Par
ailleurs, certains participants soulignent que Ia collaboration entre e secteur social et ie
secteur de la santé demeure fragile et a certains égards, conflictuelle. De plus, les
résultats ont permis de constater que la famille est fractionnée par probleme. Les

professionnels semblent conscients de 1’importance de coordonner les interventions et

les services ainsi que de respecter la demande imitiale du chient, cependant, la
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collaboration interprofessionnelle semble se concrétiser difficilement dans les
interventions cliniques. De plus, les participants soulignent que ces interventions sont
souvent nombreuses et ont un impact mitigé chez I’enfant et sa famille.
« ... En regardant la clientéle Enfance-famille, en voyant ie travail qui se
Jfaisait dans les dossiers out les enfants avaient cing ou six ans et on s 'apercevait
gu’il y avait eu beaucoup d’intervenants mais que finalement on arrivait
toujours avec les mémes problemes. Les cas revenaient pouwr les mémes
problemes y(entretien #6)
Conception de la collaboration entre professionnels et clients. La collaboration des
professionnels avec le client se caractérise par un échange d’informations. Les décisions
relatives au plan d’intervention sont prises par le professionnel traitant et la famille en
est informée. Tel que mentionné antérieurement, les professionnels reconnaissent, dans
le discours, que le client occupe une place primordiale. Cependant, la conception de la
collaboration entre professionnels et client confine ce dernier & un rdle d’observateur
passif.
«..Les intervenants somt habitués & faire une évaluation puis ¢ trouver des
solutions; aprés cu informer, aller informer le client, puis essayer de le

partager. Mais ce n’est peui-étre pas la bonne fagon »(entretien #6)

« ...Quand j’ai une demande précise de la part de la famille, je leur dis que ¢ca
va étre  discuté et que je vais la ramener et [.. ] dire écoutez, on a discuté et
pour l'instant on peut vous offrir ¢a, [... ] qu’elle sache que la question ne vient

pas que de moi, qu’il y a eu une concertation ailleurs » (entretien # 4)

Les participants soulignent que Ies liens de collaboration entre la famille et les
professionnels dépendent de la participation de celle-ci au suivi proposé. Pour les
participants, 1 est plus facile d'intervenir auprés des familles qui démontrent une
prédisposition 2 s’engager dans un processus de changement. Cependant, 1" intervention

exige de la souplesse, de la flexibilité¢ et de la patience puisque les résultats ne sont pas
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immmeédiats. De plus, seion les participants, les professionnels font face a leurs propres
limites dans 1"intervention car ils sont confrontés a des valeurs trés différentes des leurs.
« ...On n’a pas toujours la collaboration des parents. Quand les parents ne sont

pas volontaires, notre action devient treés limitée. Quand les parents sont
volontaires, [... [ je pense que les choses sont assez claires ». (entretien # ])

« ...Moi, je vais y partager c'est quoi [... | mes limites, les choses que [’accepte ,
que je suis capable d’accepter. [..] Mais ce gu'on rencomtre sowvem: er
négligence, c’est qu'au moment ou la madame [.. ] viemt ici pour tel
probléme,f.. ] elle a le choix de se retirer et de ne pas revenir a la prochaine

entrevue el puis malheureusement c'est souvent ce qui arrive en
négligence ».[... ] (entretien # 2)

2

Le fait de travailler auprés d’une clientéle & risque de négligence semble
influencer la perception des professionnels a 1’égard de ce type de famille. Certains
participants soulignent que ces familles sont pergues comme étant problématiques. Ce
qui peut étre un obstacle av développement de liens de collaboration entre les
professionnels et le client.

« ... I faut étre congruent [... ] surtout dans ces cas la parce qu’on peut s'en faire
passer des bellesf... ] .On n'arrive pas a ce moment la a mettre le doigt sur rien
[... Jtout nous file entre les doigts » (entretien #3)

Intéréts divergenis

Les mtéréts divergents réferent aux différentes allégeances des professionnels.
Auregard des intéréts des professionnels, cette étude a permis de mettre en lumiére deux
aspects contraignant la collaboration:la présence des cadres de référence
unidisciplinaires et le manque de consensus quant aux facteurs de risque utilisés dans
Févaluation de I"enfant 4 risque de négligence.

Un important constat que cetie recherche nous 2 permis de dégager concerne la

présence des cadres de références unidisciplinaires. Certains participants mentionnent
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que chaque professionnel évalue le client en fonction de son cadre de référence
professionnel et des facteurs de risque propres a sa discipline. L utilisation de ces cadres
de références unidisciplinaires font en sorte d’une part, que les intéréts professionnels
sont différents et d’autre part que 1’évaluation initiale des besoins du client peut étre
divergente. Il est & souligner que ceci semble étre source de friction entre les
professionnels. Les professionnels se sont dotés d’outils de planification (ex : le PII)
mais il ne semble pas exister de cadre de référence interprofessionnel permettant aux
professionnels d’avoir une vision commune de la situation du client.

« ... La préoccupation est ia pour tout le monde mais I’évaluation n'est pas la

méme. [... ] on ne fait pas les mémes évaluations et c’est la ou ¢ca accroche »

(entretien # 3)

« ...Onn’'a pas les mémes schémes de travail, non plus » (entretien # 2)

« ...On a un spectre de risques identifiables qui se ressemble, je pense. Il y a des

risques légers, modérés, séveres. Mais je pense que oui, habituellement, on voit

la méme chose »(entretien#5)

Un autre résultat concerne ie manque de consensus entre les professionnels sur
les modalités d’évaluation initiale du client. Certains professionnels croient que
I"évaluation initiale du client devrait étre faite par un seul intervenant alors que d’autres
croient en la présence de plus d’un professionnel lors de cette évaluation. Ces derniers
justifient cette position par la présence de plusieurs facteurs de risque.

« ...Quand ils regoivent un avis médical qui leur dit; mére roxicomane, visite

urgente. Pourguoi ils envoient uniquement wune infirmiére? Moi, je dis

automatiquement (... ] pourquoi ils n’envoient pas deux personnes, une
travailieuse sociale et une infirmiére? C’est ca les services qui s’offrent. {... J1I

Jaut que les gestionnaires entendent ce que fes superviseurs cliniques veulent »
(entretien #2)
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Il est plausible de penser que ’absence de cadre de référence commun peut
influer sur la qualité d’évaluation du potentiel de risque de négligence chez I’enfant car
ce qui peut sembler prioritaire ou urgent pour un professionnel, peut ne pas I’étre pour

un autre.

Transaction et intégration des résultats

La transaction et ’intégration des résultats référent aux buts communs poursuivis
par les professionnels. Les résultats de cette recherche montrent que les professionnels
partagent un but commun & savoir . assurer une réponse rapide 2 toute demande
concernant la client¢le de PEF. Les participants soulignent que le dépistage de cette
clientele est nécessaire car le potentiel de risque est souvent méconnu. IIs notent que leur
collaboration dans les situations d’enfants & risque de négligence est essentielle afin
d’¢viter la multiplicité d’intervenants aupres d un méme client.

De plus, certains participants reconnaissent ['importance des interventions de
dépistage en postnatal réalisées par les infirmiéres. Iis identifient I'infirmiere comme
¢tant le professionnel ayant un accés direct & la clientele infantile a risque de négligence.
Par conséquent, les participants reconnaissent ['infirmiére comme étant la porte d’entrée
de cette clientele aux services de PEF. Ce qui explique 'importance accordes au
dépistage et 4 la référence de ces situations au comité PEF.

« ... C'est eux la porte d’entrée [...[ qui ont un gros travail de dépistage & faire
[...].J aurais pas de dossier si j 'avais personne pour m’en référer. (entretien #3)

« ... Par lewr travail, la porte d’entrée de la négligence ce sont les infirmiéres
par les visites postnatales » (entretien #2)
En somme, la finalisation de la coliaboration interprofessionnelie dans un

contexte d’intervention auprés d’enfants & risque de négligence montre que les
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professionnels adhérent dans le discours a un travail en équipe interprofessionnelie. Les
professionnels reconnaissent aussi que la clientéle occupe une place primordiale.
Cependant, les résultats soulévent les difficultés qu’éprouvent les professionnels 2
concrétiser des interventions climiques communes et & intégrer le client dans son
processus de soins. Il importe de souligner que 1’évaluation initiale du client est source
de friction entre les professionnels. L utilisation des cadres de référence unidisciplinaires
ne favorise pas une vision commune de la situation du client. Finalement, la transaction
et 'imtégration des résultats s’illustrent par 1'intérét des professionnels d’assurer une
réponse rapide aux demandes de la chientéle de PEF et la reconnaissance de la place de

I'infirmiére dans le dépistage d’enfants a risque de négligence.

Intériorisation:

L’intériorisation référe & la prise de conscience par les acteurs des
interdépendances et la nécessité de les réguler. Nous allons présenter dans nos résultats
les trois sous-dimensions identifié¢es par D’Amour (1997) soit le processus
d’interconnaissance; !’établissement d’une relation de confiance et le partage des

territoires professionnels.

Processus d’interconnaissance

Le processus d’interconnaissance est un ensemble d’actions qui ameénent les
professionnels a se connajtre en tant que professionnels. Ce processus permet d’établir
des liens interprofessionnels (et peut créer des liens interpersonnels) dans la mesure ou
les actions entreprises dans leur travail quotidien leur permettent de mieux se connaitre.
L’analyse des domnées 2 permis de constater que depuis que le comit€¢ PEF a €té mis en

place, les relations de ce groupe de professionnels se sont améliorées. Les participants
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soulignent que ce comit¢ leur a permis de mieux conmaitre leurs pratiques
professionnelles. Bien que la mise en place du PII et des discussions cliniques présentent
des difficultés, ces moyens ont favorisé 1’échange des vues et les liens de collaboration
des professionnels de PEF. L observation des rencontres du comité a permis de constater
que chaque discussion clinique €tait une occasion de favoriser le partage entre pairs. Le
PlI est une fagon de concrétiser ce partage. De plus, les rencontres informelles tenues par
les professionnels impliqués par le suivi d’un enfant a risque de négligence et de sa
famille favorisent le partage sur les modes d’intervention et sur les valeurs et les
croyances a 1’égard de ceux-ci. Celles-ci leur permettent de mieux se connaitre, de mieux
travailler ensemble, de micux définir le réle de chacun et de micux intervenir aupres de la
clientéle.

«...Quand il n'y a pas de collaboration ¢’est parce que les gens ne savent pas ce

que les autres font, ce que les autres sont capables de faire, puis comment ils

peuvent travailler ensemble. Il y a [... ] souvent juste de la méfiance, mais ¢ 'est
cause de !'ignorance [... ] Puis je pense que quand les gens sont mis ensemble
plus souvent, discutent plus souvent ensemble que ces choses-la peuvent changer

ta facon de travailler. (entretien #6)

«...C’est st que c'est plus facile quand ¢ 'as des contacts avec les personnes sur

une base plus réguliére, c'est plus facile ¢ ce moment la travailler avec »

(entretien #3)

Finalement, un participant mentionne que dans les dermiéres années, les
professionnels de PEF ont eu sculement deux journées de formation sur la situation
specifique d’enfants a risque de négligence. Ce qui ne semble pas étre satisfaisant compte
tenu de la complexité de la problématique. Malgré le peu de formation relative & cette

problématique, les professionnels mentionnent que cela leur a permis de démystifier la

problématique, d’échanger sur les facteurs de risque et le dépistage ainst que de mieux
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connaitre les mandats du CLSC. Les participants soulignent que des efforts doivent se
faire pour favoriser une meilleure connaissance des professionnels a 1'égard de la
problématique de Ila négligence. Ils suggeérent d’autres activités de formation
particulicrement sur les valeurs et les croyances des professionnels & 1’égard des enfants &
risque de néghgence.
« ...Parce que moi je pense qu’en négligence faut questionner beaucoup. Faut
souvent se remetire en question. On est souvent face a des valeurs différentes, a

des perceptions de ce que c’est la négligence. C’est quoi nos limites aussi »
(entretien # 2)

Etablissement d'une relation de confiance

L’analyse des résultats montre que les participants manifestent une certaine
satisfaction quant a leur collaboration. L’ensemble des participants soulignent que leurs
Iiens de collaboration se sont améliorés depuis la création du comité PEF. L observation
des discussions cliniques a permis de constater I’effort mis de 1’avant pour favoriser la
prise de décisions communes. Le climat détendu de ces rencontres semble susciter le
developpement des liens de confiance.

« ..Je trouve que maintenant, on est une belle équipe. On a appris ¢
travailler ensemble. On est capable de se parier, de collaborer dans des dossiers
ensemble. Je trouve qu'on est capable méme si entre nous autres on est pas
toujours d'accord » (entretien#3)

«...11 v a un partage des responsabilités qui est fait au niveau du plan de
travail. On part au niveau de chacune de nos expertises et puis on détermine des
balises et [... ] on détermine une orientation commune. » (entretien # 2)
Toutefots, le fait que certains professionnels ne participent pas aux discussions

cliniques ou ceux qui présentent des dossiers incomplets nous font remettre en question

le degre de confiance développé entre les professionnels.
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Il ressort des résultats que la relation de confiance semble étre influencée par
deux éléments : la reconnaissance de la compétence entre professionnels et la bonne
volonté des professionnels de référer le client au bon moment. Le premier €lément, sort
ia reconnaissance de la compétence, s’exprime lorsque le role de chacun est connu et
reconnu par les pairs et lorsque chacun connait ses limites professionnelles dans
I"intervention aupres d’un client. Cependant, ies résultats démontrent qu’il existe une
certaine méconnaissance du role que chaque professionnel assume a I’égard de ’enfant
a risque de négligence et des limites professionnelles dans I'intervention. Le deuxieéme
¢lément, soit la bonne volonté des professionnels de référer e client au bon moment
semble étre source de conflit car les répondants disent que certains professionnels
attendent trop longtemps avant de référer 2 d’autres professionnels. Ils référent lorsque
leurs interventions ont €té infructueuses aupres du client amsi que lorsqu’ils se sentent
surpassés par les événements. Ce qui peut avoir comme conséquence de renforcer le
manque de confiance des professionnels.

« ...Souvent, elies sont allées au maximum de leurs connaissances avec un

dossier el avant de référer ont essayé des choses, [..J] et la trouvent que ¢a

r'avance peut-étre pas comme elles le voulaient et la disent , on a fait ce qu'on

pouvait alors on le donne a d’autres intervenants » (entretien # 6)

« ... Des fois on trouve que [... ] en fait trop... elle prend un réle qui devrait pas

lui revenir. C’est toute une question aussi de savoir comment amener un autre

professionnel a entrer dans un dossier. »(entretier # 3)

Certains participants soulignent que lorsqu’il y a des suivis comjoints de la
clientele, les professionnels apprennent & mieux connaitre leur fagon d'intervenir. Ce

qui 2 comme conséquence de renforcer les hiens de confiance et de créer une certame

complicité. Cette complicité peut étre pergue comme un €lément positif dans
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Iintervention auprés dun client. A ce sujet les propos d’un participant illustrent bien
cette affirmation:

«..Quand tu travailles avec quelqu’un avec qui tu as travaillé sur
d’autres dossiers, avec qui tu es en contact lors des réunions communes, [... ] tu
connais un peu sa fagon de travailier, ses opinions [... | et je pense que ca peut
se faire sentir au niveau d'une famille. » (entretien # 3)

FPartage des territoires professionnels

Cette sous-dimension référe a la délimitation des responsabilités et aux territoires
professionnels (D’Amour, 1997). L’étude de cas a aidé¢ & mieux comprendre comment
les participants déterminent les responsabilités de chacun sachant que la problématique
de risque de négligence est décrite comme une zone ou [’on retrouve le chevauchement
de plusieurs professionnels.
Zone de chevauchement professionnel. Les participants définissent une zone de
chevauchement comme une situation clinique complexe qui ne peut &tre jugée
exclusivement sociale et/ou médicale et ou la spécificité professionnelle est difficile &
délimiter.

« .4 chacun ses compétences, mais un moment donné, veut, veut pas, ce n’est

pas du médical pur, comme négligence n’est pas nécessairement du social pur.

[... ] Sans enlever la responsabilité & ['autre ou surtout pas aller jouer dans la

Jagon de soigner/... ] je pense que les frontiéres ne sont pas absolues » (entretien

#5)

L’analyse des entretiens et I'observation des discussions ciiniques ont permis de
faire deux constats & savoir ; le partage de responsabilités entre les professionnels est
mfiuencé par la demande du client et les professionnels sont préts & ouvrir les frontieres

professionnelies dans les zones de chevauchement. Le premier constat fait ressortir que

la demande du chient détermine le miveau d’intervention et de participation des
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différents professionnels au suivi du client. Les différents problemes affectant la famille
de I'enfant & risque de négligence sont traités en parallele par des professionnels
différents. 1l ressort des résultats que les professionnels ont des difficultés a intégrer leur
pratique professionnelle dans les situations & risque de négligence. Les professionnels
tendent & intervenir en solo aupres du client selon le principal besoin identifi€.

« ... Ca dépend toujours de ia problématique, 5’il y a une inquiétude au niveau de

la santé de I'enfant, c’est évident que moi je peux avoir un plus grand suivi au

riveau de cette famille. Par contre, si la problématigue est plus sociale, je pense

que le plan va s 'aligner avec plus d'interventions sociales » (entretien # 4)

Ceci permet de constater que les professionnels ne se font pas nécessairement
confiance, et que l'intégration entre le secteur social et de la santé reste fragile.
Cependant, les participants manifestent leur volonté de mieux collaborer.

Le deuxiéme constat montre d’une part, que les professionnels sont préts a
ouvrir leurs frontiéres professionnelles & condition qu'on leur reconmaisse les
responsabilités spécifiques & leur domaine d’expertise. La majorité¢ des participants
notent que, dans le contexte spécifique de I'intervention ciblant les enfants & risque de
négligence, les frontiéres professionnelies doivent étre perméables et flexibles. D’autre
part, les participants mentionnent qu’il est important de respecter les territoires
professionnels et de ne pas les dépasser outre mesure. Ces résultats contradictoires
démontrent que les professionnels ne sont pas préts nécessairement a ouvrir les
frontieres professionnelles. Les résultats dévoilent que le discours et la pratique des
professionnels se concrétisent difficiiement dans les faits.

« ... Je pense qu'il ne faut pas trop dépasser parce qu'on n'a pas les mémes

compéiences. Alors, si on dépasse trop souvent, on a un probléeme. Alors il ne

Jfaut pas trop dépasser. Je pense que quand ¢a dépasse, c'est parce qu’il v a un

besoin immédiat a étre dépassé et c’est toujours ratirapé. Si je marche toujours

dans les plates-bandes de [...], je pense qu’elle ne sera pas coniente puis elle va
avoir raison » (entretier #3)
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Nous pouvons conclure que la dimension de I'intériorisation de la collaboration
interprofessionnelic est essentielle pour comprendre le monde des rapports humains
d’une équipe. Le processus d’interconnaissance s¢ développe par les moyens mis en
oeuvre permettant de renforcer les liens de collaboration. Cependant, il ressort que les
professionnels connaissent encore mal les cadres de référence des autres professionnels.
L’établissement d’une relation de confiance semble étre influencée par les croyances
relatives a la compétence des professionnels et 2 la bonne volonté des professionnels.
Finalement, le partage des territoires professionnels est influencé par la demande du
client qui détermine le miveau d’implication des professionnels. Il est & souligner la
volonté manifeste de la part des professionnels & avoir des frontieres professionnelles
souples et flexibles lorsque !'intervention vise 'enfance & risque de négligence.
Cependant ceci se concrétise difficilement dans les faits.

Délégation

La délégation de la régulation du travail interprofessionnel peut avoir un
caractere endogene ou exogene. La délégation endogéne réfere aux mécanismes miermnes
dont I’établissement s’est dot¢ pour régulariser la collaboration des professionnels. Dans
cette €tude, la délégation est confice au comite de PEF et au superviseur clinique. Tandis
que la délégation exogene réfere aux influences externes régulant la collaboration des
professionnels & savoir le cadre de référence entre CLSC et les Centres jeunesse. Les
paragraphes suivants présentent les résultats concernant cette dimension ainsi que les

effets sur la régulation de la collaboration interprofessionnelle.
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Le comité PEF et le superviseur clinique

Dans le cas étudié, la responsabilité de la régulation de la collaboration entre les
professionnels repose sur le comité de PEF. L’instauration de ce comité a assuré la mise
en place des moyens, tels que les discussions cliniques et le PII, favorisant une meilieure
gestion des demandes de la clientele de PEF et le partage entre les professionnels dans le
cadre de I'intervention aupres d’enfants & risque de négligence et de leurs familles. Ce
comité a eu un effet d intégration pour les professionnels y participant. Cependant, il est
important de souligner que la participation active & ce comité est restreinte & certains
professionnels seulement.

Le leadership du comité de PEF est assumé par le superviseur clinique qui assure
principalement un réle au niveau de I’organisation et de ’animation des discussions
cliniques. A I'extérieur des rencontres du comité de PEF, I’encadrement clinique est
assur€¢ a un seul groupe professionnel par le superviseur ciinique. Les participants
questionnent la connaissance et la compréhension que le superviseur clinmique a des
pratiques professionnelies d’autres discipline;s.

Les participants identifient certaines caractéristiques de la personne qui assure le
soutien des professionnels du comité de PEF a savoir :1) bien connaitre la spécificité et
les Iimites de chaque discipline, 2) €tre en mesure d’aider & établir une stratégie
d'mtervention aupres de ia famille et 3) assurer un certain soutien & ['ensembie des
professionnels.

« ...Ca prendrait des gestionnaires qui, premiérement connaissent bien la job de

chacun, dans ses limites et puis dans les roles spécifiques et qui reconnaissent

les roles de chacun et ¢a prendrait, je pense un gestionnaire qui regarderait la
stratégie d’intervention » (entretien #2)
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«..C'est trés frustrant des fois comme situation parce que souvent les
signalements ne sont pas retenus, la plupart du temps, méme. Alors elle va nous
épauler puis elle va nous dire quels gestes on peut poser suite par exemple a un
refus, quand un enfant est entre deux chaises, il est signalé mais ce n'est pas
retenu mais la situation perdure ».(entretien £1).

Le cadre de référence entre CLSC et les Centres jeunesse.

D’Amour (1997 menuonne que la collaboration interprofessionnelie est
fortement soumise aux influences externes (ex: les ordres professionnels et la
réglementation gouvernementale). Les résultats ont permis d’identifier particuliérement
le cadre de référence entre CLSC et les Centres jeunesse qui se veut un filet de sécurité
en premiére ligne pour les situations a risque de maltraitance, ce qui inclut la négligence.
Ce cadre établit les zones de collaboration obligatoire et identifie clairement les roles et
responsabilités de chague organisme pour les services aux enfants, aux jeunes et aux
familles. Il ressort que ce cadre est peu ou pas connu de la part des professionnels
malgré la journée de formation-information sur ie sujet. Etant donné que sa mise en
place est récente, il est plausible de penser que ce cadre permettra & long terme de micux
intégrer les services de CLSC-Centres jeunesse pour la clientéle a risque de négligence.

« .. lly a eu cette année, ['entente CLSC-Centres jeunesse [.. ] la ¢’est tout le

monde quiy est alié [... ] a une journée d’information » (entretien #6)

Nous pouvons conclure que la délégation de la régulation de la collaboration
interprofessionnelie a été favorisée par I'implantation du comit¢ de PEF et par le
développement du role de superviseur clinique. Cependant, il apparait important de
souligner que les participants s’attendent & ce que le superviseur clinique ait une bonne
connaissance des différentes pratiques professionnelles afin d’apporter le soutien
nécessaire & ’ensemble des professionnels impliqués. De plus, la méconnaissance du
cadre de référence CLSC-Centres jeunesse mérite de soulever une certaine réflexion a

I’égard des mécanismes d’implantation dans les milieux.




Chapitre V : La discussion




Ce chapitre amorce la discussion des principaux résultats de [’étude qui visait &
répondre aux questions de recherche suivantes: 1) Quel est le processus de la
collaboration interprofessionnelie dans le contexte d’intervention & 1’égard d’enfants &
risque de négligence et de leurs familles? 2) Quelles sont les contraintes et les
déterminants de la collaboration interprofessionnelle dans le contexte spécifique du
risque de négligence ? La premiére partie de la discussion s’articule autour des quatre
dimensions du modele de structuration de la collaboration interprofessionnelle de
D’ Amour (1997). La deuxiéme partie portera sur des recommandations pour la pratique
et pour la recherche ainsi que sur les limites méthodologiques.

Formalisation

Les modalités cliniques formelles concrétisent la collaboration interprofessionnelle

La dimension de la formalisation de la collaboration interprofessionnelle dans un
contexte d’intervention aupres d’enfants & risque de négligence est mécessaire e
souhaitée par les professionnels. L étude & montré que ceux-ci adherent aux regies et
procédures régissant la coordination et les modalités d interaction climques ams: qu'a la
gestion des demandes. Les différentes modalités cliniques mises en place par
I'institution montrent ['intérét qui est port€¢ au développement et au renforcement de
hens de collaboration interprofessionnelle.

Premicrement, la coordination clinique est assumée par un professionnel qui
titre d’intervenant pivot assure la coordination de la coliaboraﬁon interprofessionnelie.
Ce professionnel, de par ses différentes fonctions aupres des autres professionnels, joue
un 16le primordial dans Iz collaboration interprofessionnelle. II s’avere étre non

seulement le pivot de la coordination des professionnels et des services, mais aussi un
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pont important entre le client, les professionnels et I’organisation. Selon Lebeau et
Viens (1997), une pratique centrée sur un intervenant pivot favorise 1’accessibilité et
I"efficacité des services rendus au client. Cette fonction formelle de support aupres du
client représente une intervention signifiante. Elle met en valeur [’expertise
thérapeutique de 1'intervenant en regard de ses connaissances, son savoir-faire et son
savoir ére. A titre de principal répondant du client, il joue le role dun véritabie agent
de liaison en favorisant le partage de I"information entre le client et les professionnels.
Le mandat de coordonner les autres professionnels et les services s’ajoute a la charge de
travail habituelle (suivi de la clientéle, comités etc.) de Iintervenant pivot. Il nous
semble important de souligner que les professionnels adherent a la régle qui est de
nommer un intervenant pivot par client. Toutefois, le cumul des responsabilités dans un
contexte de plus en plus complexe de soins et des services (ex : les enfants a risque de
négligence)} peut avoir des conséquences sur 'engagement des professionnels a
assumer ce 10le ce qui peut é&tre une contrainte importante & la collaboration
interprofessionnelie.

Deuxiemement, les modalités climiques comprenant ie PII et les discussions
ciiniques sont des meécanismes favorisant la collaboration interprofessionnelle. En
premier hieu. I'implantation du PII (outil de planification et de coordination de
I"intervention pour I’équipe interprofessionnelle), s’aveére un outil important et apprécié
par les professionnels. Peu d’écrits portent sur le PIL. Cependant I’étude réalisée par
Lebeau et Viens (1997) sur le plan de services individualisés (PSI) nous permet de
porter un regard critique sur ies outils chiniques mis de "avant. Le PSI est un outil de
planification et de coordination des services dispensés par les différents agences et

établissements auprés d’un client. La différence entre ces deux outils repose sur le fait
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que le PII vise les interventions des professionnels impliqués et le PSI cible les services
dispensés au chént. Globalement, le PII et le PSI comprennent des buts, des objectifs,
des moyens, un échéancier, des éléments d’évaluation et une personne responsable du
plan. Ces deux outils sont privilégiés pour des clientéles qui, 4 cause de la complexité
de leurs besoins, requierent une planification soit des interventions ou des services de
plusieurs professionnels et/ou établissements. Toutefois, selon Lebeau et Viens (1997)
le chent devrait devenir le principal partenaire dans I’élaboration de ces outils de
planification.

Cependant, 1’étude montre les difficultés d’application et de généralisation du
PII. C’est un outil peu utilis€ par les professionnels. Plusieurs raisons semblent
expliquer la sous-utilisation de cet outil & savoir : la rédaction du PII exige du temps,
des rencontres additionnelles et des habilités techniques de rédaction. Lebeau et Viens
(1997) ajoutent que "utilisation d’un outil clinique commun peut susciter des réflexions
sur les valeurs, les attitudes et les dynamiques individuelies et de groupes influengant la
pratique professionnelle. D’aprés ces auteurs. il ne suffit pas dimplanter un outil
clinique pour que les professionnels v adhérent, il est nécessaire de créer les conditions
favorables pour sa mise en oeuvre & savorr se familiariser avec les concepts théoriques
et pratiques et son appropriation par les professionnels. Cette étude souléve que la
formation des gestionnaires et des professionnels pour utilisation du PII et un suivi
serr¢ de application du PII est nécessaire pour le formaliser. Tl est donc important
d’identifier les modalités organisationnelles pouvant favoriser la mise en place d’un
outil clinique commun interprofessionnel. De pius, Lebeau et Viens (1997) soutiennent
que I"utilisation d’un plan des services modifie la structure habituelle de la gestion de la

demande du client particulierement les étapes concernant le processus de prise de
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décision dans le contexte de services a savoir: [’évaluation de la demande;
Padmissibilité¢ aux services et la prestation des services et le suivi des interventions.
Nous considérons que ce sont des étapes cruciales pour le renforcement de la
collaboration interprofessionnelle. Nous les reprenons plus loin dans la discussion
lorsque nous abordons la gestion des demandes. En deuxiéme lieu, les discussions
climques sont appréciees par ies professionnels car elies permetient 1'échange
d’expertise, aident au développement d’un climat collégial et assurent un support
nécessaire entre professionnels lors des situations complexes. Or, I'étude révele que la
quasi totalit¢ du contenu et du temps de ces rencontres est consacrée a la collecte des
données piutdt qu’a 1’élaboration du PIL Bell (2001) 2 mené une étude aupres de quinze
équipes multidisciplinaires afin de comprendre comment les membres d’une équipe
participent lors d’une réunion. Selon cet auteur, les professionnels sont membres d’une
équipe parce qu’on espere qu’ils vont coniribuer & investiguer la situation clinique.
Cependant, il note que la participation inégale est déterminée par la taille de I’équipe, le
nombre de situations cliniques discutées et le sentiment de non compétence de certains
professionnels. Il suggeére que seulement les professionnels ayant une expertise
particuli€¢re sur la situation clinique discutée devraient participer aux réumions. Les
sttuations cliniques discuiées ne devraient pas dépasser cing par réumion et la
participation active de tous les professionnels présents devrait étie encouragée.
Cependant, les résultats ont démontré que deux éléments semblent €tre une contrainte
majeure & la collaboration; les professionnels qui n’acceptent pas de présenter des
situations cliniques et ceux qui présentent des dossiers incompiets. Dans le premier cas,
Bell (2001) mentionne que pour certains professionnels le sentiment de non compétence

peut influencer la participation aux discussions cliniques. Dans le deuxiéme cas, Iz
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présentation des dossiers incomplets semble relié & des contraintes organisationnelles
telles que : manque de temps pour compléter la collecte des données, délais trop courts

entre 1’assignation du dossier et la prise en charge du client.

La gestion de la demande du client détermine la participation clinigue des
professionnels

La gestion des demandes Teprésente iz procedure a suivre par les professionneis
pour traiter une demande de services d'un client. Cette sous-dimension est importante
car la fagon dont est traitée la demande du client permet, d’une part, d’identifier les
professionnels qui auront & collaborer et d’autre part, les professionnels qui devront
participer au processus de prise de décisions. Dans les situations d’enfant & risque de
négligence, il apparait opportun de rappeler que les facteurs de risque associés & cette
problématique sont multiples et complexes. Le mode d’organisation en équipe
interprofessionnelle permet une approche d’intervention centrée sur une approche
globale des facteurs de risque de cette clientéle. Lebeau et Viens (1997) mentionnent
deux aspects & considérer & savoir . une approche globale engendre des modifications
quant aux outils d’évaluation et le cheminement des demandes exige la participation des
professionnels & la prise de décision aux trois étapes déja cités (évaluation de la
demande; admissibilité aux services; prestation et suivi des interventions).

Notre étude met en relief le mécontentement des professionnels quant aux suivi
de la clientele. Les résultats révelent que : I'évaluation initiale est réalisée par un seul
professionne!, I’admissibilité aux services est discutée par I’¢équipe multiprofessionnelie
du Comite de PEF, le suivi est assur€é par un ou plusieurs professionnels selon la
demande et le PII est élaboré par les professionnels impligués. A I’instar de Druenne

(1997) nous crovons que dans le contexte des enfants & risque de négligence, il est
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important que les liens de collaboration et de concertation des professionnels soient mis
en place dés le début de la prise en charge du client afin de privilégier la compréhension
et la réflexion. Cette auteur propose une « évaluation diagnostique progressive ». Cest-
a-dire une pratique concertée ou tous les éléments sont mis en commun pour que chaque
professionnel établisse sa propre compétence. Golin et Ducanis (1981) privilégient une
approche en equipe mterprofessionnelle de I’évaluation initiale jusqu’a la réévaluation
de la situation de santé dans le cadre de !'intervention d’enfants maltraités, incluant la

négligence infantile.

La participation du client exige que les professionnels adhérent a une logigue de
collaboration

Cette étude met en relief les difficultés qu’éprouvent les professionnels &
intégrer la famille dans le processus d’élaboration du PII. Il n’existe pas de régle ou de
procédure qui permettrait au client de participer. Il est de ce fait exclut de son PIL
Pourtant, la lo1 120, chapitre 42 stipule que « tout usager 2 le droit de participer 2 toute
décision affectant son €tat de santé et de bien étre. Il a notamment le droit de participer &
I"élaboration de son plan d’intervention (PII} ou de son plan de services individualisés
(PSI) lorsque de tels plans sont requis » (article 10). Les résultats nous aménent 2
questionner les vrais motifs qui poussent les équipes interprofessionnelies a travailler en

\

intégration de enfant et de la famille & risque de

-4

vase clos et & «négligery !
négligence et participer activement & la gestion de son processus de soins. Il est 1égitime
de se demander si selon une perspective de responsabilisation du client envers sa santg,
es professionnels sont préts & remettre en question leur « pouvoir » disciplinaire et
considérer la famille comme partenaire. La collaboration avec le client est un probiéme

idéologique car les professionneis ont un role de contréle des services. L étude révéle
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que la collaboration client-professionnels se himite & un échange d’information. Les
professionnels €laborent e PII ce qui leur confere un contrdle et un pouvoir sur le plan
d’intervention et sur les services alloués. La place de la clientéle est déterminée par la
legique de professionnalisation ou de collaboration, & laquelle les professionnels
adherent dans leur pratique. Selon Lindeke et Block (1997) la participation active du
client dans I'equipe mterprofessionnelie rmmimuse le paternalisme professionnel. De
plus, certains auteurs s’entendent pour dire que la participation du client au processus de
décision influence positivement les résultats des imterventions (Hinojosa, Bedell,
Buchholz, Charles, Shigaki & Bicchieri, 2001; Morrison, 1996, McLeod & Nelson
2000; Walker & Dewar, 2001). Cette participation active dans la prise de décision
améliore la réponse aux demandes des professionnels. Par ailleurs, le client apprécie les
professionnels qui démontrent une attitude de respect, de sympathie et d’habilit¢ 2
comprendre leur point de vue (Morrison, 1996). Pour McLeod et Nelson (2000), les
programmes intensifs qui encouragent la participation du chient et qui accordent du
pouvoir & celui-ci ont des effets plus positifs que les programmes dépourvus de cet
élément. Toutefois, Gold, Benbenishty & Osme {2001) ont rapporté que le degré de
coopération particulierement de la mere n'influence pas les interventions des
professionnels alors que la non coopération de celle-ci entraine des sentiments de colére
et de frustration chez les professionnels et provoque des interventions plus intrusives
envers [enfant et sa famille. 1l nous semble important que les professionnels suscitent

la participation du client par le biais des approches proactives et préventives.




100

Finalisation

Le travail en équipe interprofessionnelle, une conception partagée

Cette étude a permis de faire deux constats importants quant a la dimension de ia
finalisation soit : les professionnels ont la méme définition de iz collaboration mais ils
n’affichent pas de finalités communes. Premiérement, I’étude met en évidence que Iz
majorité des professionnels congoivent la collaboration de la méme fagon soit, comme
le partage d’information et d’expertise. Toutefois, il nous semble que les professionnels
pourraient aller plus loin dans leur conception de la collaboration et passer 2 un niveau
plus élevé de collaboration lorsque la situation du client exige une prise de décision
commune.. De plus, il est important de souligner que la stabilit¢ de I’équipe apparait
comme un pré requis essentiel au renforcement des liens de collaboration parmi les
professionnels.

Deuxiemement, cette étude montre que les interventions, souvent nombreuses, de
P’équipe interprofessionnelle ne sont pas basées sur des finalitdés communes
d’intervention. Pourtant les professionnels manifestent le désir et la volonté de travailier
en étroite collaboration. Ii est important que les professionnels développent ensembie, &
partir d’une philosophie commune, des actions qui permettent une plus grande
convergence des professionnels et qui soient mieux adaptées aux besoins de Iz clientele.
Il est plausible de se demander si les gestionnaires et les professionnels n’auraient pas
avantage &: 1) promouvoir une vision des actions ini€grées requises pour prévenir
I"émergence des situations de négligence et agir convenablement lorsque les faits sont
constatés (Forum, 1998); 2) développer une approche proactive d’intervention dans les

situations cliniques identifiées a risque de négligence afin de miser sur !’actualisation et




101

le renforcement du potentiel de 'enfant et de la famille; 3) promouvoir des interventions
proactives basées sur le modéle écologique (Carrier, 1993; Mayer, 1997, Moore,
Armsden & Goberty, 1998) car la protection des enfants est une responsabilité collective
et 4) s’assurer d’octroyer tous les moyens nécessaires & la prévention en premiére ligne
afin de réduire les cofits engendrés par les soins médicaux et sociaux curatifs apportés
aux enfants séverement maltraités (lrazuzia, Micjunkin, Danadian, Amoid & Zhabg,
1997). 1l s’avére nécessaire de soutenir les professionnels pour favoriser la prise de
décision commune et, par ricochet, aider a la consolidation de la collaboration. De plus,
il est important de regarder la collaboration entre les professionnels et Ie chient dans le

cadre de la collaboration interprofessionnelie.

Des cadres de référence et facteurs de risque uniprofessionnels pour ['évaluation de
[’enfant & risque de négligence

L’évaluation des besoins du client est guidée par des cadres de références
unidisciplinaires. En d’autres termes, chaque professionnel évalue en fonction de son
propre cadre de référence et des facteurs de risque propres & sa discipline. Les facteurs
de risque umidisciplinaires ne favorisent pas une vision globale de la situation. Les
professionnels ont tendance a fractionner la famille par probiémes sur lesquels chacun
travaille en paraliele. Lebeau et Viens (1997) soulignent que dans la perspective ou
I"approche d’intervention est centrée sur une vision globale, il est important d’apporter
des modiﬁcatiéns guant aux outils d’évaluation du client. L absence de cadre de
référence commun peut influer sur Iz qualité de I’évaluation duv potentiel de risque de
négiigence chez ["enfant. Oxman-Martinez, et al., (1998) ont rapport¢ l’absence

d’instruments accessibles et adéquats (cadre de référence commun} pour évaluer le
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risque et ’absence de moyens d’interprétation de ces instruments. Par conséquent, le
passage d’une pratique uniprofessionnelle & une pratique interprofessionnelle nécessite
I"utilisation d’outils cliniques communs et de cadres de référence communs. Car, ces
outils permettent des rapprochements interprofessionnels et la réalisation d’un travail
d’équipe (Lebeau et Viens, 1997). Lindeke et Block (1998) mentionnent que le manque
de clarté en regard des responsabilités, des objectifs d’infervention et des habilités

requises sont un frein 2 une véritable collaboration.

Intériorisation:

Les modalités cliniques favorisent l'interconnaissance des professionnels

Les résultats de cetie étude montrent que les professionnels sont dans un
processus ¢’ interconnaissance favorisé par les différentes modalités d’interaction mises
en place par le CLSC a savoir les discussions cliniques et le PIL Les professionnels ont
appris 2 se connaitre tant au niveau professionnel que personnel. Premierement,
Iinterconnaissance professionnelle est encouragée par le partage des conmaissances,
d’expertise et d’habilités cliniques. Lowry, Burns, Smith et Jacobsor (1998) mentionnent
que les professionnels doivent connaitre leurs forces et leurs habilités afin d’identifier
leur propre contribution aux buts de ’équipe interprofessionnelie. Cependant, il est
étonnant de constater gque malgré les efforts mis de lavant pour favoriser
interconnaissance, les professionnels connaissent peu ou pas les cadres de référence
utilisés (ex : modéle conceptuel McGill, grille d’évaluation psychosociale) et ne sont pas
en mesure de définir le role et les responsabilités de chague professionnel impliqué
auprés de Ienfant a risque de négligence. Il s’avere essentiel d’encourager le processus

d’interconnaissance afin de favoriser une meilleure compréhension des pratigues
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professionnelles. Et, deuxiémement, |’ interconnaissance personnelle est favorisée par le
partage des valeurs et des croyances a I’égard de la problématique de sant¢ du chient.
Lindenke et Block (1998) soutiennent que les valeurs divergentes des professionnels
peuvent induire une lecture différente tant au niveau de ['évaluation que de la
planification de soins.

Nous pensons qu’il s’avere prioritaire que les gestionnaires et les professionnels
se penchent sur les fagons le plus appropriées pour identifier clairement les rbles et les

responsabilités de chacun ainsi que les zones de collaboration.

Le développement d’ur lien de confiance est souhaité mais difficilement atteint par les
professionnels

L’étude confirme que la confiance entre les professionnels se développe dans la
mesure ou ils se connaissent mutueliement. La formalisation de modalités cliniques a
certes aidé & concrétiser la collaboration interprofessionnelle mais cette formalisation ne
veut pas dire pour autant que les professionnels se font confiance. En effet, les résultats
ont mis en évidence que la relation de confiance des professionnels est en
développement et semble influencée par lz reconnaissance des competences et de
I"expertise reconnus entre professionnels. Mayer et al. (1995) mentionnent que la
confiance oblige un certain dévoilement professionnel relié aux activités de partage dans
les processus cliniques. La confiance se traduit lorsque le professionnel est prét & faire
part de son plan d’intervention, de ses limites dans Iintervention, des difficultes
affectives qu’il rencontre. Cette étude montre que pour les professionnels I’établissement
d’une relation de confiance demeure importante dans !'intervention auprés d’enfants a

risque de négligence et de leurs familles car les situations sont souvent trés complexes,
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le suivi du client exige des interventions 2 long terme et ’instabilité de cette clientéle
demande une constante adaptation de la part des professionnels.

L’étude démontre que les professionnels qui participent aux discussions cliniques
présentent d’une part, la situation du client au regard des autres professionnels et d’autre
part, exposent leurs propres compétences et habilités professionnelles. Ceci suscite chez
ces professionnels la crainte d’éire jugés par leurs pairs quant & la pertinence de leurs
interventions et quant a leurs compétences et habilités professionnelies. Nous croyons
que les gestionnaires doivent accorder une grande importance pour favoriser
I"intégration de 1’ensemble des professionnels afin de partager les connaissances et faire
reconnaitre ’expertise de chacun. Le manque d’engagement de certains professionnels
demeure une contrainte importante de la collaboration interprofessionnelle et un grand

défi a relever pour les gestionnaires.

Les problématiques complexes forcent le chevauchement des pratiques professionnelles
Les résultats de cette étude montrent que les problématiques complexes (zones de
chevauchement) forcent les professionnels & revoir la question du partage des
responsabilités. Ces zones, rappelons-le, sont définies par les participants de 1’étude
comme «une situation clinique complexe qui ne peut étre jugée exclusivement
sociale/médicale et ol la spécificité professionnelie est difficile & déterminer». Or, cette
étude souligne que le partage des responsabilités est influencée par la nature de Iz
demande du chient. Dans le contexte d’'intervention auprés d’enfants & risque de
négligence, Patiribution des responsabilités aux professionnels doit tenir compte de la
complexité de situations. Ceci implique d’ouvrir les fromticres professionnelies et

&’ accepter 1'ingérence interprofessionnelle lorsque la situation clinique du client I’exige.
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La présente étude confirme que les professionnels sont sensibles au fait que les
situations de risque de négligence peuvent nécessiter 1’assouplissement des frontieres
professionnelles.

Délégation

L'importance de la réguiation de lo collaboration interprofessionnelie

L’¢étude démontre que la mise en place d’un comité multiprofessionnel a favorisé
la structuration d’une action collective permettant le développement des liens entre des
professionnels de différentes disciplines. A cet effet, I’ instauration de ce comité a permis
aux professionnels de s’engager activement dans 1’élaboration de régles et procédures
afin de réguler leur collaboration (ex : centralisation des demandes de la chientéle de
PEF, nomination d’un intervenant pivot, élaboration d’un PII etc.). Ce comité a ev un
effet d’intégration pour les professionnels. Il apparait opportun de spécifier que ce
comité est géré par un superviseur clinique qui assume des responsabilités de
gestionnaire pour le programme de PEF. Les résultats de cette ¢tude révelent qu’il est
essentiel que ce superviseur développe des habilités pour assurer un encadrement
clinique 2 ’ensemble de professionnels en ayant une bonne connaissance de différentes
pratiques professionnelles. Lariviere (2001) souligne que le réle de gestionnaire doit €tre
davantage axé sur le soutien plutdt que sur le contréle. De plus, les professionnels de
Petite-enfance en CLSC ocuvrant aupres d’enfants & risque de négligence sont assujettis
@ un cadre de référence entre le CLSC et les Centres jeunesse. Toutefois, Ies résultats
montrent que ce cadre est peu ou pas connu par les professionnels. Lariviere (2001
souligne que la région de Montréal éprouve de sérieux problémes au miveau de la

coopération entre les CLSC et les Centres jeunesse. Cette situation s’explique par le fait
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que les professionnels de la région de Montréal ont eu moins d’encadrement pour la
mise en application du cadre de référence que les autres régions du Québec. (ex : moins
de formation, moins de mécanismes formels de concertation, moins d’échanges
cliniques, moins d’outils communs, un niveau plus faible de références personnalisées).
Cette région obtient des écarts négatifs (inférieurs d’au moins 10% par rapport 2 la
moyenne provinciale) pour 14 des 20 indicateurs développés par Lanviere (2001). Ce
qui peut expliquer la méconnaissance des professionnels de CLSC de ce cadre qui se
veut un filet de sécurité pour la clientéle infantile a risque de négligence.
Implications pour la pratique infirmieére

Cette étude porte un rtegard critique sur le processus de collaboration
interprofessionnelle de I’ensemble 4des professionnels, y compris 'infirmiére. 11 ressort
de cette étude 1"importance que I’on doit accorder & mieux saisir les enjeux qui suscitent
lz collaboration entre professionnels. Cette étude souligne que Iz formalisation des
modalités cliniques favorise la collaboration interprofessionnelle mais elle n’est pas ie
garant de sa réussite. 11 s’avére nécessaire de souligner que la collaboration
interprofessionnelle sc¢ joue aussi dans la dimension des rapports humains
qu’entretiennent les professionnels. Cette dimension est rarement explorée par les
gestionnaires. L’étude a mis en évidence que la réussite de la collaboration entre
professionnels repose sur une meilleure connaissance et compréhension de dimensions
organisationnelies et humaines ayant une influence sur le développement des liens de
collaboration entre professionnels. En effet, 'approfondissement de la compréhension
du processus de coliaboration mterprofessionnelie peut aider ies professionnels a mieux

connaitre les stratégies de coliaboration et aux gestionnaires & mieux la structurer.
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L’infirmiére a une place importante au sein de 1’équipe interprofessionnelle. Elle
est souvent considérée par les autres professionnels comme étant la porte d’entrée de la
client¢le infantile & risque de négligence. Lindeke et Block (1997) soulignent que
Pinfirmiere doit défendre les valeurs propres & la discipline infirmiere telies que
I’autodétermination, I’empowerment, I’advocacy des clientéles plus 2 risque. 1l s’avére
primordial que !'mfirmiere reconnaisse !'importance de son rdle au sein d’une €quipe
interprofessionnelle. Elle doit s’engager dans le processus de collaboration
mterprofessionnelle si elle veut garder sa place et étre la porte parole de la clieni¢ie 2
TisSque.

Implications pour la recherche

Le dewvis de recherche utilisé dans le cadre de cette recherche, soit I’étude de cas
unique & permis d’approfondir la compréhension du processus de collaboration
interprofessionnelle en tenant compte du contexte. L’ étude réalisée aupres d’une €quipe
interprofessionnelle démontre la nécessité d’analyser en profondeur les emjeux
organisationnels et humains que suscitent la collaboration interprofessionnelie dans les
CLSC. 1l apparait opportun de mentionner que ce type de devis de type qualitatif peut
aider & mieux comprendre la collaboration interprofessionnelle dans des contextes
chimiques fort complexes en ayant le souci de mieux saisir la compréhension de la
perception que les professionnels se font de leur collaboration.

Le modele de structuration de la collaboration intcrprofessionncﬂé de D’ Amour
(1997) a ét¢ le cadre de référence de cette recherche. Les quatre dimensions du modele
ont permis une lecture structurée du processus de collaboration interprofessionnelie dans
le contexte d'intervention: aupres d’enfanis & risque de négligence. La présente étude &

permis de valider les dimensions du modéle de D’ Amour (1997) en démontrant gue les
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dimensions sont interrelices et s’influengant mutuellement. La compréhension de ces
liens facilite une lecture plus objective du processus de collaboration
interprofessionnelle. De plus, les données recueillies ont permis ’émergence d’une
nouvelle sous-dimension, que nous avons nommeée « gestion des demandes ».
Finalement, cette recherche permet de reconnaitre que la collaboration
interprofessionnelie demeure fragile au sein des équipes en CLSC. D"Amour (1997)
mentionne que les gestionnaires ont surtout recours & la formalisation pour réguler les
équipes et qu’il v a lieu de revoir I'utilisation de la formalisation comme outil principal
de réguiation. L’étude permet de souligner la nécessité de s’attarder sur certains aspects
a savoir : 1) "importance de reprendre cette recherche afin de dégager la perception que
les gestionnaires se font de la collaboration interprofessionnelle de leurs équipes, 2)
I"importance de comprendre le processus de collaboration interprofessionnelle dans un
mode de prestation de soins (ex : le suivi systématique) ou les roles et responsabilités de
chaque professionnel sont pré établis, 3) la nécessité d’approfondir la compréhension du
processus de coliaboration professionnels-client afin d’identifier les facteurs pouvant
contribuer 2 une réelle participation de ce dernier au processus de soins, 4) I'tmportance
d’approfondir ia compréhension des facteurs pouvant consolider ! interconnaissance et
le lien de confiance entre professionnels, particulierement en regard des valeurs €thiques
¢t morales & ’égard des problématiques complexes, 5) le développement d’autres €tudes
afin de mieux saisir la place de I'infirmiére au sein d’une €quipe interprofessionnelle en
santé¢ communautaire ¢t finalement 6) le développement de projets de recherche axes sur
la collaboration interorganisationnelie entre CLSC et Centres-jeunesse afin de
comprendre influence de la culture organisationnelie de deux organismes voués & ia

prévention et a la protection de I’enfance négligée.
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Recommandations
Les recommandations suivantes découlent de la discussion des résultats et des
implications pour les sciences infirmi¢res et pour la recherche présentées
antérieurement. Suite & [’analyse de ['ensemble des donmées nous présentons les
recommandations  concernant la  collaboration  interprofessionnelie.  Ces

recommandations visent ies gestionnaires et les professionnels.

Recommandations pour les professionnels
1. Pour favoriser la collaboration interprofessionnelle dans le contexte particulier de
I"intervention aupres d’enfants 4 risque de négligence, il est important de faciliter
des modalités de communication rapides et efficaces entre professionnels (ex :
transfert ¢’ information) afin de himiter le dédoublement des interventions et des

services.

!\)

La prévention de la négligence chez les jeunes enfants requiert les efforts de tous
les acteurs de la communauté. Il nous parait essentiel que les professionnels
développent des nouvelles pratiques professionnelles proactives axées sur une
philosophie commune d’intervention leur permettant de faire converger les
actions et assurer la complémentarité des services.

Pour ce faire, il est important d’élaborer des cadres de référence

(%)

interprofessionnels permettant une approche globale d’une problématique
multidimensionnelie et de procéder & la construction d’outils d’évaluation
clinigue.

4. Il est important de formaliser la place de la clientele au sein des équipes

interprofessionnelies. La participation de la clientele, au méme titre que celle des
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professionnels, doit comporter des regles claires et souples afin de rendre a la
famille a risque de négligence la place qui lui revient dans la planification des
soins. Compte tenu des préjugés souvent rencontrés envers cette clientéle, 1l est
essentiel que les professionnels partagent les valeurs et les croyances & 1’égard de
la problématique de I’enfance a risque de négligence.

Les professionnels, en collaboration avec les gestionnaires, ont un réle mmportant
dans la modification des pratiques, ils doivent le jouer de fagon proactive et en
faisant preuve de leadership.

Dans la mise en place de ces nouvelles modalités d’intervention, tous les
professionnels doivent porter une attention particuliere aux modalités de
prévention des situations sur lesquelles les professionnels peuvent agir avant que

’enfant soit réellement 2 risque.

Recommandations pour les gestionnaires

7.

L’implantation de la collaboration interprofessionnelie requiert des gestionnaires
préts & s'engager dans un processus de renforcemeni autant de la formaiisanon
pour réguler les équipes que d'une profonde compréhension des rapports
interprofessionnels et interpersonnels. I s’avére primordial de sensibiliser les
gestionnaires 2 ’aspect fondamental de la collaboration. 1l est important de les
former avec des outils scientifiques & ¢valuer la qualité de la collaboration et aux
différentes dimensions pouvant influencer le développement de la collaboration
interprofessionnelle des équipes en CLSC. Le modele de D’ Amour (1997} est un
cadre qui donne une armature intellectuelle permettant d’analyser les emjeux qu

touchent ces équipes.
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8 La prise en charge par les équipes interprofessionnelles en CLSC des
problématiques de plus en plus lourdes complexifie le travail des gestionnaires
qui doivent s’assurer de I’efficacité et de I'efficience de ces équipes. Ils doivent
&tre conscients que les modes de prestation influencent la collaboration. A cet
effet, ils doivent développer des modes de prestation qui favorisent les liens de
collaboration.

9. 1l est essentiel de favoriser des équipes interprofessionnelles stables et des lieux
formels pour les discussions cliniques.

10. Il s’avere nécessaire que le cadre de référence entre CLSC-Centres jeunesse soit
mieux connu autant par les professionnels que par les gestionnaires.

Limites de Uétude
La premiere limite de cette étude est le fait que 1”étudiante chercheur a cibi¢ une
¢quipe interprofessionnelle de Petite-enfance dans un seul CLSC de la région de

Montréal. II vz de sor gue ce type ¢ orgamsanon Gu travall en equipe JilizTe

-

7' MEentonne gu On Deu. avors

grandement ¢ ur CLSC a un autre. Colieretie (195
recours 2 ['¢étude de cas pour des situations qui sans €tre rtares, sembient
particulierement riches en informations.

La deuxieme limite est que nous ne pouvons pas tirer de conclusions définitives,
par la description pure et simple d’un seul cas ou généraliser les résultats issus de
Pétude (Yin, 1994). L’étudiante chercheur est consciente que le nombre des
professionnels rencontrés limite les données colligées. Un nombre plus élevé de
participants aurait favoris¢ une meilleure saturation des données. Par contre,

Iutilisation ¢’autres sources d’informartion a permis de confronier ies données
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recueillies lors des entretiens et a permis une analyse en profondeur et une plus
grande compréhension du phénomene.

Finalement, cette étude étant réalisée dans le cadre des études de deuxieme cycle,
I’¢tudiante chercheur disposait d’un temps imit€.

Conclusion

Les CLSC ont favorisé le travail en €quipe interprofessionnelle comme mode
d’organisation et il est devenu la pierre angulaire dans la dispensation des services de
santé en premiere ligne. La présente recherche a permis de mieux comprendre les enjeux
de la collaboration interprofessionnelle dans un contexte de pratique auprés d’enfants &
risque de négligence. Les résultats de cette étude permettent d’identifier les lacunes
existantes dans la consolidation du travail interprofessionnel dans ce contexte clinique
telles que : ’absence d’outils d’évaluation communs, I’absence de cadre de référence
commui, les difficultés dans "application du PI, ¢ manque de temps pour que
Pintervenant pivot assume ses responsabilités, la méconnaissance du cadre de référence
CLSC-Centres jeunesse, etc. [l nous semble que ce sont des pistes intéressantes pouvant

e Y awe  Ga P
Sk & 82 R L

ia recherche de solutions @ apporter pour
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En somme, cette etude nous permet d affirmer que les CLSC doivent mettre en
place les conditions organisationnelies necessaires pour le développement des liens de
collaboration entre les professionnels. La complexité des problématiques de santé de la
population infantile de plus en plus 2 risque en raison de faibles conditions économiques
exhorte les professionnels & collaborer. La protection infantile dans un réseau de santé
subissant des transformations importantes demeure une responsabilité éthique, morale et
idéologique. Il faut unir I'expertise, les connaissances et les habilités de ’ensemble de
professionnels pour mieux répondre aux besoins criants des enfants & risque de

negligence et de leurs familles.
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Lettre-type pour solliciter la participation au projet de recherche

Montréal, 2000

Monsieur / Madame
Directeur général/ Directrice générale
Adresse du CLSC

Objet: Projet de recherche de maitrise « le processus de la collaboration
interprofessionnelle dans un contexte de négligence » : étude de cas.

Investigatrice: Marcela Ferrada, étudiante & la maitrise en sciences infirmieres,
Université de Montréal.

Directrice de mémoire: Danielle D'Amour, professeur adjointe & la Faculté des sciences
infirmiéres, Université de Montréal.

Monsieur / Madame,

Je suis étudiante a la maitrise a la Faculté des sciences mfirmieres de I”Universite
de Montréal. J’ai travaillé pendant dix ans au programme Enfance-Famille & ia Clinique
Communautaire de Pointe St-Charles. Dans le cadre de mon travail comme infirmicre
dans un milieu trés défavorisé jai été souvent confronté a des situations sociales
complexes comme c’est le cas de la négligence chez les jeunes enfants de 0-5ans. Cette
problématique multidimensionnelle pose des défis qu’aucun professionnel ne peut
relever seul.

Comme vous le savez, M / Mime, Ies nouvelies pratiques professionnelles basees
sur la collaboration interprofessionnelle sont devenues la pierre angulaire dans la
dispensation des services de premiére ligne au Québec. Les professionnels en CLSC sont
appelés 2 intervenir dans des problématiques de plus en pius complexes et qui les
placent de facto en situation ¢’ interdépendance. Tel est le cas lorsque I'intervention vise
les enfants négligés et leurs familles. Néanmoins, la pratique montre les avantages mais

aussi les écueils d’un tel mode de fonctionnement.
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Cette recherche de type qualitatif avec un devis d’¢tude de cas permettra
d’approfondir notre compréhension du processus de collaboration interprofessionnelle
au sein d’équipes intervenant aupreés d’enfants négligés et de leurs familles, dans le
cadre de I'intervention de premicre ligne au Québec. Cette recherche se fera sous forme
d’entretien d’environ une heure aupres de sept différents professionnels tels que : un
travailleur social, une infirmiére, un médecin, une auxiliaire familiale, un psychologue
ou psychoéducateur, une nutritionniste et un gestionnaire de PEF. 1! est possible auss!
que de rencontres de discussion de cas portant sur des situations de négligence soient
observées lors des réunions cliniques. La consultation documentaire viendra compléter
les données de cette recherche. Je suis ouverte & m’adapter aux particularités de votre
fonctionnement afin de ne pas entraver le déroulement des activités régulicres des
intervenants. Je peux vous assurer que les régles d’éthiques du CLSC et de I"Université
de Montréal seront rigourcusement respectées.

Je suis & la recherche d’un milieu proactif qui soit prét & relever ce défi. Etant
donné les statistiques importantes de négligence de plus en plus importantes chez les (-
Sans et I’approche particuliérement dynamique de votre organisation, je serais fortement
intéressée & mener cette recherche au CLSC ( nom du CLSC). Je crois que les résultats
de cette recherche pourront contribuer a dégager des pistes de réflexion intéressantes qui
aideront autant les directions des CLSC, les chefs de programme et les mtervenants du
réseau a ameliorer les services aupres d’enfants victimes de négligence et leurs familles.

Je vous contacterai par téléphone dans une semaine et dans ’attente de vous
rencontrer pour vous donner de pilus amples informations, je vous prie de croire, M /

Mme & I’assurance de mes salutations distinguées.

Marcela Ferrada Danielie D'Amour Ph. D
Candidate 2 la maitrise Directrice de mémoire

Faculté des sciences infirmiéres Faculté des sciences infirmiéres
Adresse personnelie I RE000:4D 000 0009904
Rés 1 (XXX XXKK-2KKK Télecopieur: (XX KK XK

Bur: (30CX) XXK-XXXX
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Renseignements aux participants

Titre de l'étude: Le processus de collaboration interprofessionnelle dans un contexte de
négligence.

Chercheur responsable : Ferrada, Marcela, ¢tudiante & la maitrise en sciences
mnfirmiéres, Université de Montréal.

adresse: XXXX

Téléphone: (XX XOT-300K

Directrice de mémoire: D'Amour, Danielle, inf. Ph.D, professeur adjointe, Facult¢ des
sciences infirmiéres, Université de Montréal.

Les mnouvelles pratiques professionnelles basées sur la collaboration
interprofessionnelie sont devenues ia pierre angulaire dans la dispensation des services
de santé¢ de premiere ligne au Québec. Les professionnels en CLSC sont appelés a
intervenir dans des problématiques de plus en plus complexes et qui les placent en
situation d'interdépendance. Tel est e cas lorsque l'intervention vise les enfants négligés
et leurs familles. La négligence est une problématique multidimensionnelle quaucun
professionnel ne peut relever seul. Le lien étroit entre la négligence et la pauvreté
économique et sociale force les intervenants z sortir de l'approche traditionnelle
uniprofessionnelie et les oblige & adopter un regard plus giobal de ce phénoméne.
Nonobstant, les recherches réalisées sur ce mode dorganisation démontrent les
difficultés qu'éprouvent les intervenants 2 travailler en collaboration. De plus, nous
connaissons peu le processus de collaboration des intervenants dans le cadre d'une
problématique qui les contraint 2 une grande interdépendance.

Le but de la présente étude est d'améliorer la compréhension du processus de
collaboration entre différents professionnels en CLSC lorsque l'intervention vise ies
enfants négligés et leurs familles.

Votre contribution a cette étude implique de participer & un entretien individuel
denviron une heure dans votre établissement selon votre disponibilité. Cet entretien
portera sur la collaboration vécue entre les différents professionnels dans un contexie
dintervention de négligence infantile. Vous devez consentir a ce que l'entretien
individue! soit enregistré sur bande audic. Ces bandes audio seront traitées de facon

confidentielles et conservées sous clés. Elles seront détruites aprés que les données
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auront ét¢ codées et analysées de facon anonyme. Voure participation est libre et
volontaire. Vous étes libre de quitter I'étude en tout temps ou de mettre fin a l'entrevue,
et ce sans aucun préjudice.

Pour participer & 'étude | 11 est essentiel que vous rencontriez les conditions
suivantes: (1) participer ou avoir eu & participer & l'intervention directe auprés d'enfants
négligés, (2) avoir une expérience d'au moins deux ans dans le programme Enfance-
Famille et (3) accepter de participer 2 I'étude sur une base volontaire.

Votre participation contribuera & améliorer la compréhension du processus de
collaboration interprofessionnelle en réponse aux besoins de la clientéle qui sont de plus
en plus complexes, comme c'est le cas de 1a négligence infantile.

Si vous avez des questions au sujet de cette étude, vous pouvez commumquer en

fout temps avec la personne suivante:

Marcela Ferrada
Rés: (XXX) XXX-XXXX (du lundi av vendredi de 8h30 & 16h30)
En cas d'urgence, communiquez au (33XX-XXXX)

"Pour tout probléme concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation & ce projet, vous pouvez, apreés en avoir discuté avec la responsable du
projet, expliquer vos préoccupations au président par intérim du Comité d'éthique de la
recherche des sciences de la santé, Monsieur Claude Giasson (téléphone: (514) 345-
5946). Suite & cet entretien, si vous aviez des raisons sérieuses de croire que la réponse
apportée est insuffisante, vous pourriez entrer en communication avec l'ombusman de

'"Université, Madame Marie-José Rivest (téléphone: (514) 343-2100).
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Formulaire de consentement

Titre de I'étude: Le processus de collaboration interprofessionnelle dans un
contexte de négligence

Chercheur responsable: Ferrada Marcele, étudiante & la maitrise en sciences
infirmiéres, Université de Montréal.

Directrice de mémoire: D'Amour, Danielle, professeur adjointe, Faculté des
sciences infirmiéres, Université de Montréal.

Je, {nom en lettres moulées du/de la
PATtiCIPAN/C) ... ... oo e
déclare avoir pris connaissance des documents ci-joints dont j'ai eu copie, en avoir
discuté avec (nom de linvestigatrice en lettres moulées)

et comprendre le but, la nature, les avantages et les

inconvénients de I'étude en question. Apres réflexion et un délai raisonnable, je consens
librement & prendre part a cette étude. Je sais que je peux me retirer en tout temps sans
préjudice.
Signature dusujet .............ooo i e Dater /0
Je, (nom en lettres moulées de I'investigatrice). ..
déclare avoir explique le but, la nature, ies avantagﬂs les nsques e‘i ies mconvements de
I'étude a (nom en lettres moulées du SWIet)... ... ........ooiiiiiiiee e e

Signature de l'investigatrice....................................... Date: [/ /|

Témoin autre qu'un individu associ¢ au projet (nom en lettres moulées)......

Signature dut€moin... ..........c..coooeiiiii e ... Dater /0
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Appendice D

Guide pour les entretiens



Guide pour les entretiens semi-structurés élaboré a partir des quatre dimensions du
modéie de structuration de collaboration interprofessionnelie (D'Amour,1997)

No. d'entretien:
Pseudonyme:
date de l'entretien:

»responsabmtes parm_ es prefessmnnek L
‘concernés par-le suivi d'une: ‘situation de
négligence? ‘Que. pensez«-voua de cette

répartition?

Parlez-moi de la p}ace qu'occupent la - EREC .
famille et Tenfant néglige dans v v : v v
‘Jélaboration du plan dimervention ‘ ' :
individualisé (PII)?

Suite & cet entretien, y—a—t—ﬂ des choses importantes concernant la collaboration
interprofessiomnelle qui n'ont pas été abordées et que vous désirez ajouter?.

Données socio-démographigues:
e Age:
= Sexe:
= [angue maternelie:

¢ Depuis combien de temps vous occupez ce poste?:

*  Quel est votre statut de travail?;

¥ Nb d'année d'expérience au programme Enfance-Famille?:
= Depuis combien de temps vous travaillez au CLSC?:

& Quelle est votre formation de base?:

& Quel est votre dernier dipléme obtenu?:
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Liste des codes




Liste des thémes. catégories et codes

* Formalisation

~leclient ‘

- Cadres aﬁreferances '
';‘:umprofesmonnels o :

: .;::Factcurs de nsque umdlsmpknaue

G TR NI ': . Bu-t COIDIIHII!
Transactions :

QIntériorisatien s Interconﬂaissa:nce «  Moyens pour se connaitre -

Etabhsspment &unerelationde ¢ Confiance/compétence
confiance

Par{age des territoires professionneis Zones de chevauchemen:

L]

_ Délégation -+ Comit¢ede PEF
Sl TR R i . fSupervlseur chmque S et
 * Cadre de référence entreC SCetles’
'fCentres jeunesse . L.
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- Université f'u'l

de Montréal

COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE DES SCIENCES DE LA SANTE (CERSS)
CERTIFICAT D'ETHIQUE

Titre du projet : «Le processus de collaboration interprofessionnelle dans un contexte de
négligence »

Sous la direction de : Madame Danielle D'Amour

A la réunion du 17 avril 2000, six membres du CERSS étaient présents. Ce sont : le président
par intérim, la représentante de la Faculté de médecine dentaire, la représentante de la Faculté des
sciences infirmiéres, I'experte en droit, la représentante des étudiants, et le représentant du public.

IIs ont jugé le projet mentionné ci-haut conforme aux régles d'éthique de la recherche sur les étres
humains.

Ce certificat est émis pour la période du : 19 avril 2000 au 30 septembre 2000.

Le 19 avril 2000.

Claude Giasson, O.D. Ph.D.

Président par intérim, CERSS

Faculté des sciences infirmiéres

Tél.: (514) 343-7619, (514) 343-5946

99/01/27 (CERSS 8.2)






