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Sommaire

La présente étude qualitative vise à approfondn- la compréhension du processus de

collaboration interprofessioimelle au sem d'équipes mtervenant auprès d'enfants de Cf-5ans à

risque de négiigence et de leurs familles, dans 1s cadre de l'mteryentioD de première lign.e au

Québec. Les intervenants en CLSC, particulièrement les infmmères, ovt une place

pnvuégiée aup-ès aes làmilles à nsqus de négligence et vse responsabuité considérsbls âaiis

la promotioD de la santé et du bien-être, la préveiition, le traitement et la protectioTi des

enfants considérés à risque de négligence. Nous avoDS cliolsi im devis d'étude de cas unique

permettaiit d'approfondir notre compréhension de î'ensemble des relations de collaborauoiî

d'une équipe mterprofessionneUe en CLSC. Deux questions de recherche ont orienté

l'étude : l) quel est le processus de collaboratioB interprofessionnelle dans le contexte de

l'iaterventioD à l'égam d'enfants à risque de négligence et de leurs familles et 2) quels sont

les détemunants de 1& collaboratioE mterprofessioimelle dans le contexte spécifique du

risqus de négiigence. Le modèle de structuration de la collaboration uiterpTofessionnelIe

ÇD-'Amour, 1997) & été privilégié comme cadre de réfCTence. Ce modèle mspiîé de

l'approcfcs orgaaisatioiffî.elk de Friedbsrg (1993) doœie ÏEBS srmature intsUectaelle et une

stmcture fisxible pour approfondir la compréhensioB du phénomène de la coUaboiatior»

mterprofessionnelle. La collecte des données s'est faite à partir de sources différentes : des

emretiess seiai-stmcturés auprès, de six professioDîîeis, de l'observation de neuf discussions

cliniques, de l'fflïaiyse de documents et de la tenue d'uri. journal de bord. La présente étude

coimims l'importance des quatre dimsnsions du models de structuratioD de la coUa'boratioE

interprofsssionaeUs de D'Amour (1997) et met en lumière les difîérenîs déns du processus

de coliaboratioK interprofessioimelle dans le contexte de première iigBe.

^.-J



11

Abstract

The present, qualitative study aims to forge new understandmg of inter-professional

collaboration processes amongst a clientele of chiïdren (0-5 years) at risk cyfn.egligence,

as well as their families, within front-line interventions in Quebec. CLSC health

professionals, especially nurses, hold a privileged position with families at risk of

negiigence and have a considerable amount ofresponsfoiEty with. respect to health and

well bemg promotion, prevention, treatment and the protection of children considered at

risk of negligence. We chose to conduct one case study which allowed for heightened

comprehension of the ensemble of collaborative relations amongst an inter-professional,

CLSC team. Two research questions guided the study: I) What is the process of inter"

professional collaboration m the context of interventions with children at risk of

negligence and their families?, and 2) What are the determmaaits of inter-professiona!

collaboration in the spécifie context of negligence (or the risk thereof)? The stmctural

model of mter-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 stmcture m

order to understand the phenomenon under study. Data was collected fhrougfa different

means: semi-sti'uctured interviews with stx professionals; observation of nine clinical

meetings; documentary analysis and the maintenance of a research journal. The present

study coitfîrms the importance of the four dimensions ofD'Amour's (1997) stmctural

model of inter-professional collaboration and brings to light the various challenges

situated in the processes ofo'ont-lme, mter-prQfessional CQllaboratioiL
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Dans le coatexte de la refonne de la santé et des sen/ices sociaux québécois, les

CLSC, partenaires essentiels dans l'organisation de la l ligne, ofi&ent tant aux

individus qu'à la population, des services médicaux et sociaux devant êft-e accessibles,

eÊ&caces et efïicients (MSSS, 2000). L'avènement du virage ambulatoire a permis

d'orienter plusieurs soins et services vers le milieu de vie de la personne.

L'augmentation des exigences dues à cette reforme a entraîné ua accroissemeat de

services ambulatoires au détnment des services préventifs individuels et collectife

(RRSSSM/C, 2000). Ces SCTvices sont assurés par une gamme de professioimels, des

médecins et d'autces professionnels de la santé et des services sociaux. Or, la

commissioa Clair souligne que les interventions, particulièrement auprès des familles

sont ficagnientées au gré des initiatives de ces organisations, en fonction des ressources

disponibles (MSSS, 2000).

Les CLSC, créés en 1972, ont favonsé l'émergence de nouvelles pratiques

professionnelles basées sur la collaboration irLterprofessionneUe comnie mode

d'organisatioii des services. Ce mode d'organisation est devenu la pierre angulaire dans

la dispensation des services de santé de première ligne et constitue une innovation

largement acceptée dans le discours des professiomiets. La pratique montre les

avantages mais aussi Les écueils d'une telle organisation. Peu d'études portent sur ce

niode de coUaboration. Une meilleure compréhension de la collaboration

iaterprofessiotttieUe est rendue nécessaire en réponse aux besoins de la clientèle qui

placent de facto les professionnels en situation d'interdépendance (D'Amour, Sicotte^ &

Levy,1999)

Les équipes mterprofessionnelles en CLSC in.terviennent face à plusieurs

problématiques de santé. En 1992, l'examen de t'état de santé et de bien être de la
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problèmes qui affectent le plus la société québécoise. La prévention des mauvais

traitements, qui inclut la négligence envers les enfants de 0-5ans, vient en tête de liste

des priorités nationales de santé publique (Regroupement des CLSC de ia région de

Montreal, 1999; RRSSS, 1998) ce qui rejoint le preinier objectif de la Politique de la

santé et du bien être qui est la dimmution d'ici l'an 2002 des cas de iiégUgence et la

réduction des conséquences chez les enfants et leurs fanrilîes (MSSS, 1992). Les équipes

interpTofessiomielles des CLSC occupent donc une position stratégique pour établir un

premier contact avec les familles présentant des besoms importants, telles que les

families à risque de négligence.

Dans la dermère décenme, le iiombre de cas d'enfants signalés coimne étant à

risque de mauvais traitements, y compris de négligence, est passé aux Elats-Ums de 1,9

millions en 1985 à plus de 3,1 millions en 1994, soit une hausse de ^3%. De ce nombre,

54% sont victimes de négligence (Wang, 1999; Kolbo & Strong, 1997). Au Québec, sur

les 7105 signalements d'enfants âgés de 0-5 ans effectués durant l'aimée 1996-1997,

74,5% sont des cas de négligence. A Montréal, le iiombre de signalements pour mauvais

traitements, pour l'aimée 1997-98 était de 3501 cas. Parmi ces cas, la négligesoce 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

Montreal, 1996-98). Cependant, ces doimées ne représentent que la pointe de l'iceberg

car les statistiques ne retieiment que les cas jugés assez graves pour que l'mtervention du

Centre de Protection de la Jeunesse soit nécessaire. On estime que près de 90 % des cas

ne sont pas déclarés aux orgamsmes de protection de l'enfance (Statistiques Canada,

1999). Il nous apparaît donc ùnportant de développer une approche de coUaboration
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mterprofessioimelle adaptée à cette problématique qui mterpelle plusieurs professioimels

de la santé.

Dans cette perspective, la présente étude traite de la collaboration

interprofessionnelle dans les situations à risque de négligence chez les enfants de 0-5

ans. En effet, la connaissance du caractère multidimensionnel de la négligence pose des

défis qu5 aucun professionnel ne peut relever seul. L'augmentation alarmante du nombre

de cas de négligence est devenue un problème de santé publique et exige rengagement

de tous les professioimels (Merrick & Browne, 1999). La détérioration des condidons de

vie des familles et l'augmentation de problèmes sociaux de plus en plus complexes

(Mayer, 1997) exhortent les professionnels à ù-availler en étroite collaboration.

Finalement, la négligence engendre des coûts non seuleinent en terme des traumatismes

aux enfants victimes de négligence mais aussi en termes économiques pour la société qui

en prend soin (McCloskey & Maas, 1998).

Parmi toutes les formes de mauvais traitements, la négligence infantile s'avère un

défi pour l'équipe interprofessionnelle car elle est difficile à identifier. En effet, elle se

présente généralement de façon dif&ise, envahissant progressivement plusieurs

dimensions de la vie de l'enfant. Elle se confond facilement avec les multiples

problèmes qui affectent souvent la famille (Mayer-Renaud, Pierre-Louis, & Tessier-

Thibaudeau, 1992). De plus, il s'avère difficile d'intervenir car il s'agit là d'une

problématique multidimensionnelle qui chevauche l'expertise de plusieurs disciplines, et

risque ainsi de générer des conflits dans le partage des responsabilités des professionnels

impliqués. En outre, les professionnels travaillent très souvent de façon isolée, sans

concertation et avec des ressources réduites, ce qui entraînent chez eux des sentiments

d'impuissance, ds isolement et les obligent à poser des actions très partielles face à un
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problème très complexe (Forum Négligence, 1998). En somœe, l'mter/ention morcelée

du milieu socio-inédical peut être un facteur qui contribue à perpétuer la situation de

négligence vécue par les enfants et leurs familles (Comité de la Protection de la

jeunesse, 1984; Fomm Négligence, 1998). Plusieurs auteurs reconnaissent

rétablissement d'une meilleure collaboration comme moyen essentiel de l'mter/ention

des professioBunels dans le cas de l'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 moms en moms retirés du milieu familial d'appartenance et des

systèmes de socialisation (JovaJ & Chatillon, 1996; Oxman-Martinez, Rowe, Straka &

Moreau, 1998; Wilkes, 1992). Ce changement entraîne une série de constats sur

l'ensemble du réseau soit : l) qu'une meilleure collaboration des différents

professionnels auprès de la famille permettrait de diminuer le nombre d'intervenants

(PaIacio-Quintm & Ethier, 1993); 2) que nous devons reconnaître qu'il n'est pas

possible de faire reposer l'entière respoiisabilité du suivi sur un seul professioimel et que

c'est l'efFort d'une large équipe coniprenant 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

l'intervention 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 à l'égard de leurs enfants (Mayer, 1997);

et 4) que la négligence, problématique multidimeitsionnelle, requiert des actions

simultanées de plusieurs ordres et par plusieurs professionnels (Forum Négligence,

1998).
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Les professionnels de première ligne font face à des pressions considérables,

dues aux bouleversements dans l'organisation des systèmes sociaiDs. et de santé, aux

restrictions budgétaires et au maique sévère de ressources (Morrison,

1996). L'mtervention dans ce contexte n'est pas sans défaillances. Les professioimels

vont, bien souvent, focaliser leurs efforts sur le problème manifesté, ce qiu les empêche

de considérer l'ensemble des dimeiisioBS communautaires à l'origme du phénomène

(Mayer, 1997).

Trois documents récents sur la situation des enfants subissant des mauvais

traitements, incluant la négligence, ont souligné l'importance de la collaboration

interprofessionnelle soit le rapport de Beaumont (Commission des droits de la personne

et des jeunes, 1998), le 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 l'OHQ ( OUQ,1998).

La situation vécue par ce que l'on a appelé «les enfants de Beaumont » constitue

un bon exemple du manque de collaboration interprofessionnelle dans la dispensation

des services. Le rapport d'enquête témoigne des grandes difficultés de collaboration des

intervenants impliqués par le suivi de ces enfants. Ce rapport a suscité de nombreuses

interrogations quant à la qualité des services sociaux et de santé offerts à ces enfants

victimes de mauvais traitements. Le rapport met en évidence les lacunes importantes

dans le continuum des sen/ices alors que le Québec dispose d'un système de protection

réputé moderne et adapté aux besoms d'aujourd'hui.

Dans la même perspective et pour assurer la continuité des services offerts à

l'enfant et à la famille, les CLSC et les Centres jeunesse se sont dotés d'un cadre de

référence. Ce cadre vise pour l'an 2001 à développer une action concertée partout au
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Québec et propose les différents niveaux de responsabilités propres à chaque orgamsme

dans le cadre de la protection de l'eiifance. Des zones de collaboration obligatoires sont

identifiées, ce qui clarifie le mandat des CLSC en termes de prévention, de proiiiotion,

de traitement et de protection des enfants.

Suite au rapport d'enquête, l'OIIQ, inteTpellée par la Commission des droits de la

persoime et de la jeunesse en 1998, a adopté im pïsai d'action afm de susciter

l'implication et rengagement des ùifinmères en regard de ce phénomène social. Le plan

d'action propose quatre volets : l) sensibiliser les mfirmaères aux situations de

maltraitance, ce qui inclut la négligence et augmenter la concertation avec les

mtervenants impliqués en première ligne, 2) augmenter les compétences des infmnières

dans le dépistage des situations de mauvais traitements, 3) évaluer les compétences de

l'ùifîrmière à dépister et à intervenu- dans cette situation, et 4) collaborer à la mise en

place des équipes mterprofessiomielies dans toutes les régions du Québec (OIIQ, 1998).

Leventhal (1996) souligne les recherches faites par Olds, Hendersoii, Kitzman et

Cole (1995) qui ont démontré la place slgmficative que l'infiTmière occupe dans un tel

dépistage de cas d'enfants à risque de négligence. L'irrfmmère est bien souvent le

premier maillon dans la prise de contact de la famille avec les services de santé.

Plusieurs auteurs (Aies, 1998; Hennemaii, Lee, & Cohen, 1995; McCloskey & Maas,

1998) reconnaissent que l'mfînnière a une importante responsabilité dans le processus

de collaboration mterprofessioimelle au sein de l'équipe. Cependant, ces auteurs ne

précisent pas comment sa contribution est significative. McCloskey et Maas (1998)

mentionnent que l'mfirmière est même désavantagée par le manque d'inOuence qu'elle a

sur l'équipe de santé. Il est justifié de nous questioimer sur le type d'intervention que
J
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l'uifirmiàre réalise dans les situations à risque de négUgence afîn de inieux comprendre

son interaction avec les autres professioimels.

L'approche ds l'équipe interprofessionnelle permet aux mter/enants de poser le

diagnostic avec plus d'exactitude et de tenir compte des multiples facteurs de risque en

vue d'établir des mterventions plus adàiuates (Berthier, Oriot, Bonneau, Cïievret,

Magoin, & Gamier, 1993). De plus, cette approche dimmue la fragmentation et la

duplication des services entre iûtervenaiïts et réduit la coirfusion des rôles des divers

professioimels impliqués (Kolbo & Strong, 1997). Elle a aussi l'avantage d'offir un

nombre plus élevé de semces et de les mettre au bénéfice des enfants (Hochstadt &

Harwicke, 1985) et de leurs familles. De même, Thomas (1992) a démontré que la

collaboration est reliée à une plus grande satisfaction des partenaires, à des relations de

travail de grande qualité, à des pistes de solutions nombreuses et à une perfonnance

orgamsationnelle accrue.

Nonobstant, les professionnels éprouvent constamment des difficultés à mettre de

l'avant leur collaboration interprofessionneUe. Même si la notion de travail en équipe

multidisciplinaiie fait partie du discours général des iatervenaiïts depuis la création des

CLSC, en pratique, elle s'actualise difficilement.

Les recherches réalisées par Brunei et Vinet (197S) et D'Amour (1997) au sein

des équipes multidiscipliaaires en CLSC ont dévoilé les difficultés et les limites dans la

mise en pratique de ce modèle d'orgamsation du travail professiomiel. Brunet et Vineî

(1978) ont mené une étude d'une durée de trois ans sur le fonctionnement des équipes

multidisciplinaires. Parmi les constats, les auteurs mentioiment l) l'absence de liens

entre les modèles de fonctioimement observés et les objectifs d'accessibilité et 2) le fait

que les modèles de fonctionnement privilégiés dépendent des habitudes de pratiques
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professionnelles (Brunet & Vinet, 1978). D'Amour (1997) a réalisé une recherche pour

comprendre la nature de la collaboration interprofessioimelle et les divers éléments qui

l'iafluenceiït. L'auteure constate entre auti-es que l) les professionnels investissent

beaucoup de leur affectivité dans le travail en collaboration et que les gestionnaires

mettent de l'énergie à en formaliser les contours; 2) qu'il n'y a pas d'outils et de réflexes

développés de collaboration interprofessioimeUe même dans les situations qui le

prescriraient; 3) que les professionnels sont pris en otage par le système qui leur laisse

peu de liberté d'action et de négociation; et enfin 4) que le système éducatiomiel ne

prépare pas les futurs professionnels à travailler entre eux.

D'Amour (1997) mentionne qu'à cause des sombres constats sur la collaboration

interprofessioimelle, il devient nécessaire de comprendre les dynamiques des aires de

travail pour faciliter la structuration d'une action collective. Ce n'est que si l'ensemble

des professionnels œuvrant à tous les niveaux décident résolument de s'appuyer

réciproquement que la qualité de la réponse apportée par le réseau socio-sairitaire

québécois aux enfants, aux familles et à la communauté sera améliorée (Centre jeunesse

de Montreal, 1998).

Les professionnels en CLSC ont une place privilégiée auprès des fainilles et une

responsabilité considérable envers les enfants à risque de négligence. Il devient donc

impératif d'app'ofondir notre compréhension de leur processus de collaboration

interprofessioimeUe afm de mieux saisir les enjeux auxquels les professiormels sont

coDiroiités.

Le but de I^étude

Le but de cette étude est d'améliorer notre comprehension du processus de

collaboration iaterprofessioimelle au sem d'équipss intervenant auprès d'enfants à risque
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de négligence et de leurs familles, dans le cadre de l'mtervention de premiàre ligne au

Québec.

Les questions de recherche

l. Quel est le processus de collaboration interprofessioimelle dans le contexte de

l'mtervention à l'égard d'enfants à risque de négligence et de leurs familles ?

2. Quels sont les déterminants de la collaboration dans le contexte spécifique de

l'intervention auprès d'enfants à risque de négligence?

J
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La présente étude soulève la question complexe de la collaboration

interprofessionnelle dans un contexte d'inter^ention auprès d enfants à 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 auprès d'enfants à risque de

négligence sont nettement absentes.

La première partie de la recension porte sur la collaboration interprofessionnelle.

Cette partie présente la définition du concept de collaboration et d'équipe, ses

determinants, les modes de collaboration et les recherches réalisées sur la collaboration

interprofessionnelle en milieu communautaire au Québec. La deuxième partie décrit

î'intervention interprofessionnelle dans un contexte de risque de négligence. Cette

dernière partie sert à présenter la définition du concept de négligence et/ou à risque de

négligence et la complexité de î'inter/ention. Finalement, nous présentons le cadre de

référence qui a guidé cette recherche.

La collaboration interprofessionnelle

La collaboration interprofessionneUe est un concept important à étudier dans le

contexte spécifique des soins de santé : l) à cause du type de problématiques de plus en

plus complexes et difïïciles à traiter auxquelles les professionnels sont confrontés

quotidiennement (American Association of Colleges of Nursing, 1996 ; D'Amour, 1997 ;

McCloskey & Maas, 1998 ; Sullivan, 1998) ; 2) à cause des multiples occasions de

chevauchement tant au niveau des tâches qu'au niveau des problématiques qui comportent

une grande part d5 incertitude et pour lesquelles les résultats ne sont pas toujours

prévisibles (D'Amour, 1997) ; 3) parce qu'il s "agit d'un milieu niajoritairement composé

de professionnels orientés fondamentalement par leur allégeance au groupe
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professioimels (D'Amour, 1997) ; 4) et parce qu'aucune disciplme n'a à elle seule

l'expertise et la capacité d'assurer les soins nécessaires aux clients (Cowley, 1994 ;

Stichler, 1995 ; Wylie, 1994).

La collaboration interprofessionneUe 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 l'équipe. Nous

portons une attentioii particulière lors de la recension des écrits, aux facteurs

microsociologiques de la collaboration interprofessionnelle car noti-e intérêt se porte sur

un groupe faisant partie d'une structure orgamsatioimelle formelle, c'est-à-dire une équipe

iirterprofessionnelle en CLSC offrant des soins et des sendees parapubliques de lère ligne.
La définition du concept de collaboration

Le mot collaborer vient du mot latin « coUaborare » qui sigmfîe travailler ensemble

(Heimeman et al., 1995; Stichler, 1995), dans un effort mtellectuel (Arcangelo, 1994). Les

notions de coopération, de collégialité, de travail d'équipe; d'interdépendance, de

professioimalisme ou de modèle de pratique professioimelle (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 à la base du travail

d'équipe.

Nous constatons que deux notions reviennent souvent àsms les éiioncés des

définitions proposées par différents auteurs soit la notion de partage et la notioii de

processus. Nous avons donc regroupé les défimtions du concept de collaboration en
fonction de ces deux notions.
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Premièrement, la notion de partage réfère au fait de partager quelque chose avec

quelqu'un (Le Nouveau Robert, 1996). La collaboration permet à tous les membres de

l'équipe de santé de partager leurs expertises dans la dispensation des soins (Arcangelo,

1994). L'mtention première est donc de partager et de pourvoir le mieux possible aux

besoms des clients. En conséquence, la collaboration se construit sur la compétence de

chaque professioimeî impliqué. La collaboration peut aussi être défîme conune le partage

d'une philosoptrie commune de soins entre partenaires (Kmg, 1990). Les professionnels

qui partagent une conception commune des soins centrés sur le client ont établi le principe

de collaboration iaterprofessiomielle. La collaboration signifîe aussi un partage du

pouvoir basé sur la coimaissance et l'expertise plutôt que sur la fonction de rôle ou sur le

titre (Heimeman et al., 1995; Mundinger, 1994). La prise en charge se fait de façon à

respecter I'autonoinie de chacun des professioimels à offiir des soins selon les

perspectives propres à leur disciplme. Le défi est que ce partage des coimaissances soit

réalisé de manière efficace pour le bien-être du client. La collaboration, c'est le partage

d'objectifs commims dans un processus de résolution de problèmes caractérisé par un

esprit de collégialité (WeUs, Jolmson, & Salyer, 1998). La collaboration se produit quand

les professionnels partagent l'mformation, le diagnostic et le plan de soms (Ivey, Browa,

Teske, & Silverman, 1988). Le partage d'information est une caractéristique essentielle

pour réaliser un travail de coUaboration (Allison & Ewens, 1998).

Deuxièmement, d'autres auteurs défimssent la coUaboration en terme de

processus. Un processus réfère plutôt à une démarche, à une façon de procéder (Le

Nouveau Robert, 1996). En ce sens, la collaboration est définie comme un processus qui a

pour but principal l'amelioration de la qualité des soins du client tout en respectant les

qualités et habiletés propres de chaque professioimel (Coluccio & Maguire, 1983). Pour
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rehausser la qualité des soins, les professioimels ont besoin d'interagir dans la

plamfîcation, la mise en œuvre et revaluation des soms du client. Les professionnels qui

se dotent d'un plan de travail commun démontrent l'iinportance qu'ils accordent aux

comportements de collaboration. Ces comportements se ti-aduisent 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 (ffills, Lindsey, Chisamore, Basset-Smith, Abbot, & Fouinier-

Chalmers, 1994). La coUaboration peut aussi se traduire par un processus conjoint de

négociation et de compromis dans la prise de décisions. Ce processus implique de

transcender les frontières professionnelles pour que tous les intervenants puissent bomfier

les soins aux clients (Heiiry, Schmitz, Reif& Rudie, 1992; Liedtka, 1998). Sans ajouter

d'éléments nouveaux à la définition du concept de collaboration, Kerouac, Pépia,

Ducharme, Duquette et Major (1994), intègrent clairement les différents énoncés nommés

ci-haut. Ces auteurs parient d'un «échange, tout au long du processus de décision et du

travail conjoint, dans le but d'offiir des soins de santé qui répondent aux besoins d'une

population » (p.89). D'autre part, D'Amour (1997) défiiiit la collaboration comme étant

« la structuration d'une action collective à travers le partage de l'information et la prise de

décision dans les processus cliniques » (p. 40).

La définition de l'équipe

L'approche par équipe formée de différents professioimels est appame autour des

années 1940 (Schmitt, 1982). Cette approche se compte parmi les principales stratégies

d'inter/entioii depuis plusieurs années entre autres auprès d'enfants subissant des mauvais

traitements (Ban-, 1997; Ducams & Golm, 1979). L'équipe est le tenne le plus souvent

utilisé en lien avec le processus de Gollaboration (Stichler, 1995) et i} est l'antidote à la

fragmentation des sendees (Faulkner & Amodeo,1999). Un travail d'equipe tire sa valeur
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d'une approche des soins basée sur l'apport de tous les membres qui la composent (Henry

et al., 1992). Une véritable collaboration est donc la mamfestation d'un fonctioimement

d'équipe efficace. L'équipe est le moyen par lequel les professiomiels peuvent gérer les

conflits, les luttes de pouvoir, le stress et les facteurs interpersoimels qui peuvent entraver

la collaboration (King, 1990). n s'avère 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; Wamer, Ford-Gilboe, Laforet-Fliesser, Oison, & Ward-Griffiii, 1994;

Druemie, 1997),

L'équipe sous-entend une relation de partenariat à l'intérieur d'une dyade ou d'un

groupe de persoimes travaillant ensemble dans un projet de collaboration (Sullivan, 1998 ;

Wylie, 1994). L'élément clé de cette équipe est l'interaction qui se produit entre les

membres qui la composent. Ce groupe est conçu comme étant une entité ancrée dans un

système social beaucoup plus large et qui gère ses relations par les structures

organisationnelles (Cohen & Bailey, 1997). Ces individus, ayant des habiletés

complémentaires, assument l'imputabilité de leurs actes (McCloskey & Maas, 1998) par

l'adhésion à im but, à des objectifs de performance et à une vision commune. Recoimaître

que le problème ne peut pas être résolu sans l'expertise, l'apport ou la participation de

chacun des professionnels de l'équipe est une étape critique pour le développement de la

collaboration (Stichler, 1995).

Il est toutefois illusoire de penser que des professionnels, organisés en équipe, vont

nécessairement agir comme une équipe (Aubry, 1996; Barr, 1997; Evans, 1994; Forbes &

Fitzsimons, 1993; Mariano, 1989). Par ailleurs, il s'avère qu'il y a peu d'évidence

empirique démontrant l'efficacité de l'équipe (Faulkner & Amodeo, 1999). D faut

souUgner qu'il ne suffît pas de créer une équipe pour qu'elle fonctionne de façon
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cohérente. Pour que les professionnels collaborent entre eux, il devient nécessaire que les

rôles qu'ils assument soient bien définis (Kovitz, Dougan, Riese, & Brummitt, 1984) et

que les règles de fonctionnement de î'équipe soient spécifiées (Dussault, 1990).

L'approche par équipe met donc l'accent sur l'interdépendance parmi les membres, sur

des comportements de collaboration et sur un certain consensus du leadership (Stahelski

& Tsubuda, 1990). Même si la notion de collaboration est un élément essentiel du travail

des équipes mterprofessioimeîles, ce ne sont pas tous les professioimels ni toutes les

orgamsations de santé qui adhèrent de manière tangible à la collaboration dans leurs

pratiques (Sullivan, 1998). De plus, la participation des professionnels demeure inégale es

teimes de partage et de contribution à l'équipe (Bell, 2001). Bien que la tendance actuelle

veuiUe que les professioimels travaillent de plus en plus en collaboration, les difficultés de

mise en œuvre sont nombreuses.

L'équipe interdisciplinaire ou interprofesswnnelîeî

Un des premiers éléments que nous constatons lors de la recension des écrits, est la

grande variété des termes pour désigner l'équipe et les enchevêtrements dans les

definitions. Les différentes appellations utilisées pour définir l'équipe sont:

multidisciplinaire, interdisciplinaire, intradisciplmaire, transdisciplinaire,

multiprofessionnelle, interprofessionnelle, intraprofessionnelle, transpr&fessionnelle,

(Ducanis & GoUn, 1979; Ivey et al., 1988) et pluridisciplinaire (Guyonet & Adam, 1992;

Oxman-Martinez et ai., 1998). Ce qui semble particulier, est le fait que les professionnels

utilisent souvent indififéremment les tennes multidisciplinarité et ihterdisciplmarité

(Faulfaier & Amodeo, 1999; Ivey et al., 1988). Rareinent ces termes sont définis

clairement par les auteurs et ils sont souvent utilisés de manière mterchaageable (Faulkner

& Amodeo, 1999). S'ajoute à cela le fait que la collaboration comporte différentes
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intensités. Ivey et al. (1988) présentent ime description du continuum de collaboration. A

un bout du continuum l'on retrouve une orgamsation du travail où les p'ofessionnels

foiictioiment de façon indépendante ou en parallèle (l'échange d'ùîformation, la

consultation et la coordination) et à l'autre bout, un plus haut niveau de collaboration et

d'uitégration des contributions des professioimels soit la multidisciplmarité et

I'mterdisciplmarite. Nous allons nous attarder particulièrement à clarijSer ces deux

derniers niveaux de collaboration qui détermment un véritable travail d'équipe.

La multidisciplmarité fait appel au nombre d'intervenants, issus de plusieurs

disciplines et impliqués dans un projet coiniaun mais qui travaillent de façon

indépendante ou parallèle (Faulkner & Amodeo, 1999). Ce tenne est souvent utilisé pour

traduire la composition d'une équipe où se retrouvent plusieurs disciplines. Dans la

multidisciplinarité, il y a une jiixtaposition d'expertises différentes sans qu'il y ait

nécessairement de rapport entre elles (Guyoimet & Adam, 1992); tandis que

l'interdisciplmarité soulève 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 l'équipe (Faulkner & Amodeo,

1999) à l'mtérieur d'un processus d''mteractioD entre professioimels. L'équipe

mterdiscipîinaire est une entité structurée qui adhère à un but, qui partage un processus de

prise de décision coimnime (Ludwig, 1988; Mariano, 1989; Wells et al., 1998) et qui

élabore des plans <ie soins communs (Wells et al., 1998). Pour McCloskey et Maas

(1998), l'interdisciplinarité est le respect réciproque entre professiomiels, le partage des

réussites et des échecs, le travail avec un objectif coinmun, la coiifiance réciproque, le

support dans les intCTventions et la reconnaissance de l'accomplissement du travail
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professiomiel individuel. Selon Bertheiot (1999), l'mterdisciplinarité implique un effort

d'intégration et de traduction au moins partiel des thèmes ou des schemes communs à

diverses disciplines.

Pour que l'on puisse parler d'équipe mterdisciplmaire, il faut que les éléments

essentiels c'est-à-dire, la constitution et le fonctionnement harmomeux d'une équipe

soient présents (Pronovost & Jinchereau, 1986). Ce sont les besoins de la clieDtèle qui

devraient dicter le recours à l'un ou l'autre de ces modes de collaboration selon la

complexité de la situation et les besoins idsntifîés. L'mterdiscipiïnarité n'est pas

nécessaire dans toutes les situations. De même, Edwards, Staaton et Bishop (1997)

précisent que la définition spécifique que l'on donne au concept d'interdisciplmarité nTest

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 l'on donne aux concepts, cela peut mener à 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 stmcturation

d une action collective à ta-avers le partage de l'information et la prise de décision dans les

processus cliniques »(p. 40). De plus, nous utilisons le ternie de collaboration

interprofessionnelle car nous référons aux pratiques des professionnels et non au concept

de discipline qui implique l'acquisition d'un corpus de connaissances basées sur la théorie

et la recherche. Lorsque l'on s'intéresse à la collaboration dans le cadre des professions de

soins, on s'attarde à un système plus complexe où différents professionnels occupent des

territoires particuliers susceptibles d'empiétement conflictuel, mais où tous sont placés

sous la contrainte de l'accomplissement d'un travail coimnun (Paicheler, 1995). Donc,
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pour réussir à instaurer ime collaboration mterprofessioimelle durable, il faut assurer le

fonctioimement à long tenne de l'équipe ÇK-ovitz et ai., 1984), et donc trouver les moyens

d'aplanir les coiiflits et les différences entre professionnels. Certains auteurs se sont

attardés à identifier les détemimaiits de la collaboration inteiprofessionnelle afin que

celle-ci ne soit pas seulement un vœu mais plutôt une réalité de la pratique

professioimelle.

Determinants de la collaboration interprofessionnelle

Trois détermanants majeurs iofluencent le développement de la collaboration et sa

consolidation à l'intérieur de l'équipe de santé. Tout d'abord, le système professioimel qui

détennine les temtoiies professionnels exclusifs. Deuxièmement, les détenmnants

mteractionnels qui réfèreiit aux relations mterpersoDnelles entre les membres d'une

équipe. Et finalement, les détenninants orgamsatioimels qui présentent les éléments de la

structure du ti'avail à l'mtérieur d'une équipe.

Le système professionnel

Le système professionnel fait référence à la notion de professionnalisation qui signifie

«le processus par lequel un groupe occupatioimel airive à contrôler un ensemble de

connaissances correspoitdant à un ensemble de services» (D'Amour, 1997, p.10). Ces

coimaissances sont acquises après une fonnatioii spécialisée qui se concrétise par la

détention d'un savoir sur un territoire bien défim et relativement inaccessible au profane

(Paicheler, 1995). La formation professionnelle garantit ainsi une certame expertise et la

reglementation délimite des temtoires exclusifs de pratique. Toutefois, les professioimels

sont influencés continuellement dans leur pratique par deux logiques : la logique de

professioimalisation et la logique de collaboration. Dans la première on privilégie
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l'autorité, le pouvoir et la spécialisation tandis que dans la seconde on favorise le partage

et l'intégration des savoirs et des pratiques (D'Amour, 1997; D'Amour et al., 1999).

Dans une logique de professiomialisation, il apparaît que certains éléments du système

professioimel ne favorisent pas nécessairement la collaboration. Selon Friedsoc (1986) les

caractéristiques de la professioimalisation ne sont pas la collégialité et la coiiBance; ce

sont plutôt la domination, l'autonomie et le contrôle. Ceci est corroboré par la

réglementation et la création de temtoires exclusifs de pratique. Chaque professioimel est

régi par certaines règles de comportements auxquelles il est censé se coiifonner. La

hierarchie sociale traditioimelle des soias encourage la mise en place de relations de type

supérieur-subordomié entre les professionnels d'une même équipe (Flaberty, 1998;

Hamric, Spross, & Hanson, 1996; King, 1990), ce qui va à l'encontre du développement

d'une vraie collaboration et de l'esprit de collégialité dans les soins. Les différences

marquées dans la formation et les habiletés enseignées aux professioimels de la santé

contribuent à mettre l'accent sur l'identité professioimelle et non sur le développement de

la coUaboration (Allison & Ewens, 1998; Lindeke & Block, 1998; Sticïiler,1994). Ces

différences se manifestent par les valeurs sous-jacentes à cliaque discipline, par les

bénéfices inégaux qui sont accordés selon le statut de la profession au processus de prise

de décision et d'autonomie (Faulkner & Amodeo, 1999; Higgiag, Oldman, & Hwrter,

1996). Les professioimels sont fonnés davantage pour travailler en solo qu'en équipe

(King, 1990), ce qui ne favorise pas l'utitisation du potentiel relatioimel des

professioimels. La différence de pouvoir parmi les professioniiels empêche la

commumcatioK efficace et joue un rôle central dans la fi-agmentation des soins. Le

manque de compréhension des rôles respectifs et les conflits de pouvoir entravent la

collaboration mterprofessioimelle (Evans, 1994; Stichler, 1995).
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La logique de collaboration prend forme au moment où émerge un courant vers une

vision globale répondant à la complexité de soins. Cette logique évoque vs. espace

commun, un facteur de cohésion visant l'integration des savoirs et 1s partage des pratiques

(D'Amour, 1997). Selon Forbes et Fitzsimons (1993) l'amélioration de la collaboration

par le partage d'expertise a comme conséquence la redéfîmtion de l'autonomie des

professionnels en mcorporant un iiiveau d'autonoinie plus complexe qui est mis en valeur

par le contact avec d'autres professionnels. Les professioimels partagent des zones

d'mtervention. De plus, la logique de la coUaboration favorise une approche centrée sur le

client à qui onîeconnaît le droit à l'autodétemÙBation sur sa santé (D'Amour, 1997).

Les déterminants interactionnels

La collaboration mterprofessioimelîe se manifeste par l'empressement avec lequel le

professionnel est prêt à s'engager dans un processus relationnel. La confiance et la

cohesion s'avèrent êti-e des déterminants essentiels à considérer lorsque l'on s'intéresse à

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; Jolms, 1996).

Cependant, elle n'est pas forcément une donnée de départ (Beaudry, 1994). Certains

éléments tels que l'existence d'une structure qui régule les comportements et les stratégies

des professionnels, les relations interpersonnelles et l'expertise professioimelle sont

considérés comme des mécamsmes qui influencent la coiifiance positivement (Beaudry,

1994). Elle est considérée comme une qualité intrmsèque à toute relation mterpersoiaielie

entre professiojmels qui s'engagent dans un processus de collaboration. Amsi, elle est eii

lien avec la bonne volonté de chaque mdividu d'accepter de prendre un risque en
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partageant un certain dévoilement de soi. Les professioDnels prendront le risque de

s'engager selon que les expériences antérieures auront été satisfaisantes ou non. La

confiance interpersoimelle se défîjnit comme étant la présomption qu'ont les

professioimels de pouvoir compter les uiis sur les autres (Johns, 1996).

Un autre détenninaiit est la cohésion du groupe comme indicateur de la volonté des

individus de faire partie d'une équipe (Cohen & Bailey, 1997; Evans & Dion, 1991;

StahelsJd & Tsukuda, 1990). La cohésion se mamfeste lorsque les membres de l'équipe

font preuve de soutien et de loyauté entre eux. Elle est importante afiii de faire face aux

conflits, de mimmiser les critiques, d'encourager la prise de risque et de récompenser

l'accomplissement individuel des membres (Forbes & Fitzsimoiis, 1993). Selon Stahelsla

et Tsukuda (1990) la variable sigaifîcative de la cohésion est la constance des

professionnels dans l'équipe. Selon ces auteurs, la cohésion augmente en fonctioii de la

stabilité des membres à l'intérieur de l'équipe. La cohésion du groupe a été fortement

reliée à la performance (Cohen & Bailey, 1997). Cependant, deux critères peuvent

atténuer la relation entre ces deux éléments : le manque de critères de perfonnance pour

l'équipe et le manque d'adhésion aux buts par les membres de l'équipe (Evans & Dion,

1991). D'Amour et ai. (1999) soulignent que le processus d'mterconnaissance,

rétablissement d'une relation de confiance et le partage des territoires professioimels sont

des dimensions essentielles à l'mtériorisation du sentiment d'appartenance à une équipe.

Les déterminants organisationnels

Les déterminants orgamsationnels qui influenceiit le plus la collaboration sont : la

stmcture, l "environnement la taiUe et la composition de l'équipe.

^
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La collaboration requiert d'une part, que le professioimel se voit lui-même coimne

partie prenante d'une équipe (Hemieman et al., 1995) et d'autre part, requiert la

légitimation de l'équipe à l'mtérieur de la structure orgamsatiomielle (Mariano, 1989;

Stichler, 1995). La structure organisatioimeUe doit refléter la valeur que l'orgamsation

accorde à la collaboration entre les professionnels (Stichler, 1995). Ainsi, rengagement

institutiomiel (O'Toole, 1992) favorise le développement des structures pour appuyer le

fonctioimement de l'équipe interprofessioimelle et facilite la synergie vers un travail

conjoint ÇMariano, 1989). La structtire organisatioîmelle se doit : l) de promouvoir un

modèle décisionne] décenfralisé (Puta, 1989, cité dans Evans, 1994; Stichler, 1995); 2) de

faciUter une pratique autonome accompagnée d'un processus de travail basé sur la

collaboration interprofessioimeUe, 3) d'umformiser des protocoles de travail pour guider

la pratique interprofessioimelle et 4) de se doter de mécamsmes de rétroaction pow

faciliter une coinmimication de qualité (Evaiis, 1994). L'enquête réalisée par Kolbo et

Strong (1997) aux Etats-Unis sur les approches multidisciplmaires démontre que

l'efficacité de l'équipe interprofessioimeUe est améliorée par un soutien législatif et par la

participation des différentes disciplmes.

Un enviurojmement privilégiant le travail d'équipe (Henneman et ai., 1995) se

caractérise par des mécamsmes de résolution des conflits et par certaines caractéristiques

spatiales. Jeho (1995) soutient que les relations conflictuelles pamri les membres de

l'équipe nuisent au sentiment de satisfaction en regard de la tâche et influencent le

sentiment d'appartenance à l'équipe. Tandis que les coiiflits au niveau de la tâche sont

favorables à une vision plus critique des problèmes et réduisent les désaccords. D'autres

éléments de l'environnement sont la dispombilité des locaux, le tenips alloué pour les

rencontres (Mariano, 1989) et la distance géographique entre les professionnels. Allison et
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Ewens (1998) mentionnent que l'attention est moins portée sur les différences marquées

par le territoire professioimeî ou le statut lorsque les professionnels sont dans un même

espace géograplriqus.

Stahelski et Tsukuda (1990) ont réalisé une étude sur les variables prédictives de la

collaboration dans les équipes de sîmté. Les résultats ont démontré que la variable

significative de la collaboration est la taille de l'équipe. Plus les membres sont nombreux

moins fls sont efficaces, moins on atteint les objectifs, et plus on risque de voir surgir des

conflits. Quant à la composition de l'équipe, d'une part l'étude de Magjuka et Baldwin

(1991) démontre que la grande diversité des membres est en lien avec l'effîcacité de

l'équipe en autant qu'il y ait des efforts d'intégration (Maznevski, 1994). D'autre part, la

recherche sur l'hétérogénéité réalisée pss Campion et al. (1993, cité dans Cohen & Bailey,

1997) souligne qu'il n'y a pas de relation entre l'hétérogénéité, la perfonnance et la

satisfaction des membres de l'équipe.

Recherches sur la collabffration en milieu communautaire au Québec

En raison du modèle organisatioimel des CLSC fondé sur la collaboration étroite entre

des professioimels de diverses disciplines, il s'avère intéressant de se pencher sur les

études réalisées dans ces organisations où la primauté du travail d'équipe a été encouragée

depuis plus de vingt ans. Les études réalisées en GLSC sur les équipes

interprofessioDneUes 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 à l'mtérieur des équipes multidisciplinaires en milieu

communautaire, ceiïe de Brunet et Vinet (1978) et dix- neuf ans plus tard, celle de

D'Amour (1997).
<J
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Ces deux dernières études ont une importance particulière car elles se sont

intéressées à comprendre le mode de fonctioimement de ces équipes en milieu

commuDautaire. La recherche réalisée par Brunet et Vinet (1978) sur le foiictionnement

des équipes multidisciplinaires a mis en évidence les modèles de collaboration privilégiés

par les professioœiels de la santé. Selon les auteurs, la dynamique de la collaboratioc s'est

stmcturée autour de l'idée de l'autonoime des groupes professionnels. Trois modèles se

dégagent du discours des professioimels :la subordmation, le parallélisme disciplinaire et

la collaboration globale. Le modèle de subordmation désigne la relation qui existe entre

un professionnel et ses collègues de travail lorsque le professioimel est considéré comme

un assistant. Le professioimel demeure le seul à prendre des décisions, à planifier

l'inten'ention et l'orgaoisation de services du client. Le modèle de parallélisme

disciplmaire prône aussi l'autonomie des professionnels. Cependant, il se différencie de la

subordination en ce sens que chaque professionnel considère l'aufre comme uii coiifi'ère

autonome face à la clientèle. Les professionnels travaillent donc en parallèle plutôt qu'en

subordination. Le modèle de collaboratioii globale considère que chaque professionnel

recoimaît que seul, i] ne peut répondre aux besoins du client. En conclusion, Brunet et

Vinet (1978) mentioiment que les professioimels ne fonctioiment que sur les deux

modèles, la subordination et le parallélisme disciplinaire et que le modèle de collaboration

globale c'est utilisé qu'au niveau de la plamfication et la programmation des services du

CLSC.

Pour sa part, D'Amour (1997) a réalisé une recherche pour comprendre la nature

de la collaboratic^n interprofessionnelle et les divers éléments qui l'infiuencent. Ainsi, 26

professionnels provenant de 8 disciplines ont participé à l'éta.ide. Les intervenants de trois

programmes ont été visés par l'étude : PEF (Petite Enfance-Famille), Services courants et
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MAD (Mamtien à domwûe). L'auteure fait les constats suivants : l) après 25 ans de

tentatives de mise en œuvre de la collaboration interprofessiomielle, elle reste encore un

idéal difficilement atteint dans la réalité; 2) les professiomiels investissent beaucoup de

leur affectivité dans le travail de coUaboration et les gestioimaires de l'énergie pour la

formaliser sans trop de succès; 3) il s'avère nécessaire de recoœiaître l'utilité de la

collaboration mterprofessionneUe en réponse aux besoms de la clientèle qui placent de

facto les professionnels en forte interdépendance; 4) l'interaction et un rapprochement de

pensée des professioimels sont rendus nécessaires par le travail en interdépendance; et 5)

les processus d'iatercoimaissance, rétablissement d'une relation de confiaiice et le

partage des territoires professionnels sont des dimensions essentielles à l'intériorisation du

sentiment d'appartenance à une équipe. D'Amour (1997) mentiomie que la collaboration

est influencée par les dynamiques de l'aire du travail, par le système professionnel et par

le systàme éducationnel. Le système professioimel et le système éducatioimel insistent sur

la differentiation professionnelle basée sur la compétition plutôt que sur l'intégration de la

collaboration.

La négligence

L'historique du concept de la négligence

L'identification de la négligence à l'égard des enfants a été liée à la découverte

plus générale de l'existence des mauvais ti-aitements (Mayer,l992). L'apparition du

concept de négligence se situe vers 1909 lorsque l'on promulgua pour la première fois que

les eiifants ne devaient pas être 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 congrès 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 été incorporé dans la défîmtion de violence à l'égard

des enfants (Wolock & Horowitz,1984) coinme un concept ayant ses propres attributs.

Wollock et Horowitz (1984) soulignent que, bien que la négligence à l'égard des

enfants soit plus répandue et ait des conséquences aussi graves que la violence, elle reçoit

beaucoup moins d'attention. Le manque d'intérêt pour la négligence à l'égard des eûfants

s'expUque en partie par : l'attention portée aux situations d'abus physiques plutôt qu'à la

négligence; au fait que la négligence concerne surtout les pauvres et marginaux; et au

caractère sensatioimaHste des cas de violence à l'égard des enfants rapportés par les

médias.

Tout d'abord, vers 1960, le développement des nouvelles technologies en

radiologie aux Etats Unis a permis d'identifier et de diagnostiquer ce que Kempe a appelé

«le syndrome de î'enfant battu» (Wolock & Horowitz;J984; Mayer, 1997). Ce

phénomène a attiré l'attention des médecins sur la reconnaissance de la violence physique

déguisée en accident ou maladie. L'apparition de l'expression «syndrome de l'enfaiit

battu » et l'intérêt qui s'en est suivi pour la violence physique envers les enfants ont

inauguré une nouvelle ère. La découverte de ce nouveau syndrome a réussi à 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 intérêt porté à la négligence peut s'expliquer par la forte corrélation entre

ce phénomène et la pauvreté (Massé, 1992; Mayeur, 1997). L'ampleur considérable du

phénomène de la négligence implique que les solutions s'adressent pnncipalement à

l'amélioration des conditions de vie des familles (Patti, 1974, cité par Wolock &
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Horowitz,1984) et cela rime avec l'épineuse question d'une meilleure répartition de la

richesse. Contrer la négligence, signifie contrer la pauvreté; or la lutte à la pauvreté coûte

cher, progresse lentement et n'est pas retenue comme une priorité sociale sérieuse

(Watchtel, 1994). Le taux de négligence doit être considéré comme im indicateur potentiel

des conditions de vie inadéquates affectant les familles. Puisque la négligence n'est pas la

seule responsabilité des adultes, il s'avère important de temr compte d'autres facteurs

responsables tels que le contexte économique, social et culturel dans lesquels s "exercent

cette respoiisabilité parentale (Boucfaard, Chamberiand, ,& Beaudry, 1988).

Finalement, le peu d'intérêt pour la négligence pourrait être aussi expliqué par la

grande visibilité et le caractère sensatiomiatiste de la violence dans les médias. Signorelli

(1980 cité dans Palacio-Quintin & Efhier, 1993) a réalisé une analyse détaillée de la

couvertuie médiatique des cas de mauvais traitements sur une période de six ans. L'auteui-

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 être expliqué par le fait que la négligence est un phénomène insidieux, chromque,

terriblement secret et difficile de défmir CDubowitz, KJockner & 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 à l'égard des enfants omettent

souvent, encore aujourd'hui, de distinguer la négligence de la violence, même si c'est une

problaaiatique suffisamment distincte sur le plan conceptuel pour mériter une attention

particulière (Charbomieau & Oxman-Martinez, 1995; Ethier, Palacio-Quinfcin, & Jourdan-

lonescu, 1992; Mayer-Renaud, 1993; Watchtel, 1994). Cependant, cette différence est
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Horowitz,1984) et cela rime avec l'épineuse questioii d'une meilleure répartitioii de la

richesse. Contrer la négligence, signifie contrer la pauvreté; or la lutte à la pauvreté coûte

cher., progresse lentement et n'est pas retenue coinme une priorité sociale sérieuse

(Watchtel, 1994). Le taux de négligence doit être considéré comme un mdicateur potentiel

des conditions de vie inadéquates affectant les familles. Puisque la négligence n'est pas la

seule responsabilité des adultes, il s'avère important de teiiir compte d'autres facteurs

responsables tels que le contexte économique, social et culturel dans lesquels s'exercent

cette responsabilité pareittale (Bouchard, Chamberiand, ,&; Beaudry, 1988).

Fmalement, le peu d'intérêt pour la négligence pourrait être aussi expliqué par la

grande visibilité et le caractère sensatiomialiste de la violence dans les médias. Signorelli

(1980 cité dans Palacio-Quintin & Efhier, 1993) a réalisé une analyse détaillée 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 être expliqué par le fait que la négligence est un phénomène insidieux, cta-omque,

terriblement secret et difScile de défirm- çDubowitz, Klockner & Black, 1998). Cependant,

elle est pré\7isible et umque car elle se rattache aux conditions économiques de la famille

et à son statut social, peu importe les origines raciales (Jones & Curdy, 1992).

Les recherches portant sur les mauvais traitemeirts à l'égard des enfants omettent

souvent, encore aujourd'hui, de distmguer la négligence de la violence, même si c'est une

problématique suffîsamment distincte sur le plan conceptuel pour mériter une attention

particulière (Charboimeau & Oxman-M^artmez, 1995; Ethier, Palacio-Quiiitm, &. Jourdan-

lonescu, 1992; Mayer-Renaud, 1993; Watchtel, 1994). Cependant, cette différence est
u
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plus difficile à faire dans la réalité, parce que dans de nombreuses situations, les deux

phénomènes sont mtimement liés çPalacio-Quintm & Ethier,1993; PeUetier, 2000).

La définition de la négligence

La difficulté de définir plus précisément la négiigence nuit, selon Ethier, Palacio-

Qumîin &. Joumdan-îonescu, (1992) aœî mtgrveDtioiis, à i& concertatiou et à l'avancement

de nos connaissances dans le domaine et ne permet pas une législation claire sur le sujet.

Malgré l'mtérêt pour clarifier la défîmtion de la négligence, i] n'y a pas de consensus.

Cette difficulté est attribuée au fait que c'est un concept qui peut s'appliquer à des

situations de négligence chroniques ou circonstancielles (Efbier et al., 1992; Mayer-

Renaud, 1985); que la gravité de la négligence peut varier, s'échelonnant de modérée à

sévère (Ethier et al., 1992); qu'il existe différents points de vue tant professiomiels que

culturels de la négligence; et que l'on retrouve des différents importants autour de la

nonne des comportements parentaux selon la culture et les sociétés (Dubowits et

al.,1998).

Tout -d'abord, le concept de négligence peut être défim d'un pomt de vue légal et

d'un point de vue social. La définition juridique des mauvais traitements envers les

enfants varie d'une province ou d'un territoire à l'autre au Canada. C'est pourquoi nous

avons retenu la définition légale au Québec. La défîmtion légale vise à préciser les

situations où la société considère qu'une interyention extérieure est justifiée tandis que la

definition sociale tend à cerner les dimensioiis du problème (Mayer-Renaud, 1985,1993).

La définition légale

La Charte des droits et libertés de la persoime spécifie que «tout enfant a droit à la

protection, à la sécurité et à l'attentioc que ses parents ou les persoimes qui en tiennent
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lieu peuvent lui doimer » (Commissioii des droits de la persoime 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 Québec, les eirfants négligés

sont ceux dont la sécurité ou le développement est considéré compronus selon les articles

38b, 38d et 38e. (Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse, 1998;

Mayer-Renaud, 1993). Cq?endant, Mayer (1985) souligne que les definitions légales

laissent une marge d'mterprétation sur les situations de négligence. De plus, c'est une loi

qui recoimaît d'emblée le principe que les parents sont les premiers responsables de

l'eirfant, ils sont donc imputables de leurs actes. Il est reconnu que la proteetioii est une

responsabilité collective (Coimnission des droits de la personne et des droits de la

jeunesse, 1998) et que toute personne, incluant les professioimels, est tenue de signaler

sans délai les enfants susceptibles d'etre négligés. Cependant, cette loi s'est utilisée que

dans les situations où les besoins fondamentaux de l'enfant sont msatisfaits ÇMayer,1997)

selon la norme parentale déterminée par la société.

Lataner (1998) rapporte une enquête menée par Wamer et Hansen eii 1994 auprès

des ommpraticiens du Canada : 90% des répondants estimeiit avoir UD rôle essentiel ou

important à jouer dans la protectioD de J'enfaiics Pourtanl. seulement la moitié d'entre

eux ont reçu une formation quelconque sur la question complexe posée par les mauvais

traitements, y inclus la négligence faite aux eirfaitts. Malgré les lois sur la déclaration

obligatoire et l'importance de détecter rapidement les cas pour planifier l'mtCTventioii, les

sondages révèlent 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 les différentes défînitions que l'on retrouve dans la recension des écrits,

celle formulée par Polansky en 1979 semble être la plus complète et la plus utilisée par les

auteurs qui se penchent sur la négligence.

«La situation dans laquelle le parent, ou le responsable de l'enfant,
délibérément et/ou par mattention extrême, permet que l'ejifant
souffi-e d'une condition présente de laquelle il pourrait être soustrait
eVou il ne lui procure pas les éléments généralement jugés essentiels,
pour le développement des capacités physiques, intellectuelles et
émotives de lïndividu».

Mayer-Renaud et al. (1992) adaptent cette défînitioii classique et défimsseiit la

négligence comme étant:

«La situation dans laquelle l'enfant souffre d'une condition présente
de laquelle il pourrait être soustrait et/ou il est privé des éléments
jugés essentiels pour le développement de ses capacités physiques,
intellectuelles et émotives» (p. 79)

Cette adaptation de la dé&iition de Polansky (1979) reflète une volonte de situer

la négligence d'abord comme un problème vécu par l'enfant, et non comme un problème

de comportements des parents (Mayer-Renaud et al., 1992). Cette approche facilite, selos

ces auteurs, l'ouverture à l'ensemble des causes de la négligence, qu'elies soienî simées

au niveau des problèmes personnels des parents, de leurs conditions de vie difBciles, de

la qualité de leur eiiviroimement ou des caractéristiques de l'enfant. Cette coiiceptioii

rejoint celle de Dubowitz et al. (1998) qui affirment que la défimtion de Polansky (1979)

centre son attention sur le comportement du parent ou du responsable de l'enfant qui

s'écarte signij5cativemeiit de la norme sociale. L'étude réalisée par Dubowitz et al.

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

la négligence. Parcni les constats, les auteurs mentionnent qu'il existe im certain
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consensus sur ce que devraient être les besoms des enfants et les circonstances dans

lesquelles ceux-ci ne sont pas comblés. De plus, sans prétendre mer les respoiisabilités

parentales ou déculpabiliser les adultes, il apparaît fondamental, dans les situations de

négligence, de comprendre que les enjeux de prévention résident dans l'instauration d'un

environnement socia] et culturellement competent (Masse, 1992).

Le débat est encore d'actualité en ce qui a trait à la défîmtion de la négligence et

aux responsabilités qui incombent aux parents et à la société. Le manque de consensus

en ce qui a trait à la défuution peut nuire à un agir de coUaboration car les professioimels

sont influencés par des valeurs familiales et morales propres à la classe à.ommante.

La raison qui nous amène à adopter la défimtion de Mayer-Renaud et al. (1992)

est qu'elle reflète la nécessité œtrinsèque de considérer ce phénomène sous toutes ses

dùnensions. Il apparaît donc nécessaire de centrer l'intervention sur les besoins non

comblés chez les enfants plutôt que sur l'omission des soins par le parent ou tuteur de

l'enfant. Cette importaiite nuance apporte une vision plus humamste d'un phénomène à

large composante socio-enviroiœementale. Uite meilleure coimaissaDce des besoms des

enfmits et des risques potentiels affectant leur développement peuvent servir de guide

pour les politiques et la pratique d'mtervention pour les professioimels concernés

(DubowiTz et al., 1998).

Collaboration interprofessionnelle dans un contexte de négligence

La problématique de la négligence se caractérise par le cumul et l'interrelation des

divers facteurs de risque. Ces facteurs peuvent concerner les caTactéristiques personnelles

des parents, les caractéristiques sociales de la famiïle, ou les caractéristiques de l'enfant.

Parmi les principaux facteurs de risque on retrouve : la pauvreté économique, le stress

parental élevé, l'absence de coimaissances et d'habiletés à la dispensation des soms à
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apporter aux enfants, la pauvreté sociale, les liens d'attacfaement faibles ou absents, la

depression, la déficience intellectuelle, la toxicomame et les problèmes de santé mentale

(Fonmi Négligence, 1998; Mayer-Renaud, 1985; 1993; Palacio-Quintm & Ethier, 1993).

Les risques de négligence sont plus grands lorsque l'snfant est jeune et plus dépendant

ÇPalacio-Quintin & Etiuer, 1993). Plus les caractéristiques associées à la négligence sont

nombreuses dans une situation familiale, plus le risque de négligence est élevé (Forum

NégUgence, 1998; Mayer-Renaud, 1993,1997). Les conséquences sont aussi graves que

nombreuses : problèmes de santé, retards de croissance non organique, effets négatifs sur

le développement intellectuel de l'enfant, retard académique, sous-scolarisation et

ù-oubles affectifs et sociaux (Mayeur-Renaud, 1993; PaIacio-Qumtin & Ethier, 1993).

Donc, la négligence traduit une pauvreté matérielle, sociale et affective et

nécessite des actions simultanées à plusieurs niveaux et par plusieurs professioimels

(Forum Négligence, 1998; Mayeur-Renaud, 1993; Oxman-Martmez et al., 1998).

Plusieurs auteurs (Ban-, 1997; Centres Jeunesse, 1984; Dukams & Golin,1979; Gallmeier

& Boimer, 1992; Kovitz et ai., 1984; Kolbo & Strong, 1997; Ludwig, 1988; Mayeur-

Renaud et al., 1992; Palacio-Quintm & Ethier. 1993: C'xmaE-Martmez et al., 1998'i

s'entendent pour dire que dans le cas de mauv-ais îrahemenu. dont la négligence, le trav-ai;

en éqmpe mterprofessioimelle est une approche à privilégier lorsque l'iiiterventioD vise

l'eiifant et sa famiUe. Shorr (1988), souligne que seule une approche globale est

susceptible d'améliorer la situation de ces familles. L'mter/ention doit toucher tous les

niveaux de fonctiomiement de la famiUe car l'envn-oimement joue un rôle actif dans la

situation (Gauthier, 1992). Toutefois, la famille doit pouvoir se référer à un nombre

restreint de professioimels afin de mainteiùr la cohérence des stratégies d'mter/entioii

CPalacio-Qumtm & Ethier, 1993).
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Dans le phénomène de la négligence où se côtoient plusieurs problèmes

psychologiques, sociaux et de santé, on ne peut confier à un seul inter/enant m à une

seule approche la responsabilité d'induire un cfaangement (Gauthier, 1992; Ludwig, 1988;

Kempe & Kempe, 1978). La cohésion, tout au îong de l'mteryention auprès de la famille,

exige de la part des professionnels qu'ils entretieiment entre eux une conununication

étoffée, régulière et claire. Des interventions complémentaires, concertées, intenses et

soutenues, basées sur la collaboration interprofessioimelle s'imposent coiome condition

indispensable pour assurer la continuite des services et des soins (Gauthier, 1992; Mayeur

et al. 1992; Moore, Armsden & Gogerty, 1998; RSSSM7C, 1999). Des prograiœnes

d'inten/ention basés sur l'effort d'ime large équipe comprenant des experts de différentes

disciplines sont essentiels (Oxmaii-Martinez et al., 1998). De plus, les pTofessionnels

doivent être capables d'établir des relations de coiifîance basées sur le respect des valeurs

d'autrui (Gauthier, 1992). Chauvenet (1988) msiste sur le fait que dans les cas de

négligence, l'équipe mterprofessioimelle met en demeure les professioimeis d'expliciter,

de justifier, d'argumenter les motifs de leurs décisi'ons concernant les cas ies pius

litigieux.

Ludwmg (1981 ) propose cinq raisons favonsant l'établissement d''xme pratique de

collaboration àsais le cas de négligence : l) la collaboratioD permet ai-ix professioimels de

partager l'information efficacement sur la déma-che clinique, les ressources dispoiribles et

leur expertise; 2) la participatioii assure l'apport actif de tous les professioimels au

processus de prise de décision lors de situations complexes de négligence; 3) la

coliaboration permet le support entre professioimels, 4) La collaboratioii permet de

clarifier le rôle de chaque professionnel psele travaiï quotidien avec d'autres disciplines;
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5) finalement, la collaboration permet l'élaboration d'un plan de ti-aitement 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 l'on endosse souvent

rapproche 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 l'approche par

équipe interprofessionnelle à l'égard de la négligence, démontre que c'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 l'intérêt que l'on porte à consolider une meilleure articulation de services aux

enfants et à leurs fainilles (RRSSSM/C, 1999). Cependant, ce cadre ne doime aucune

directive claire pour le mode de fonctionnement requis. Ce qui laisse encore une lacune

importante dans l'orgamsation des soins aux enfants négligés et à leurs familles.

E semble donc que la collaboration entre professioimels constitue un élément

important de I'intervention auprès d'eirfants négligés et de leurs famffles. Pourtant, il

s'avère que le système québécois actuel ne se caractérise pas par la collaboration

mterprofessioimeUe (Rapport Boucher & Haryey, 1991; Commission des droits de la

persoime et des droits de la jeunesse, 1998)

Les recherclies sur les enfaiits négligés qui abordent la problématique du travail

mterprofessionnelle en santé communautaire au Québec sont absentes. Toutefois, les

études réalisées dans le domaine de la violence conjugale CMartin & Lavoie, 1990;

Shields, Baer, Leimiiger,, Ivlarlow, & Dekeyser, 1998) démoiitrent l'mtérêt marqué que

l'on porte à la collaboratioc interprofessioimelie dans des contextes spécifiques

d'interventioD en matière de violence iatrafaimliale. Hoclistadt et Harwicjke (1985)

soulignent que le premier objectif d'une approche de collaboration est de réduire la
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fi-agmentation dans le système de dispensation des services. Cepeiidant, il faut

comprendre que le travail en collaboration est aussi susceptible d'engendrer certaines

fiictions. Ces fiictions sont traitées par Stevenson (1989) qui identifie cinq banières à la

collaboration lorsque l'mterventioii vise les mauvais traiteioents, y compris la négligence;

l) les professionnels font partie d'une structure et d'un système différents de par leurs

mandats, rôles et priorités et leurs attentes sont très vastes et très différentes selon la

profession qu'ils exercent; 2) la commuiucation est vue coinme un partage; mais ce qui

peut sembler une information essentielle à partager pour un professiosnel, peut être

perçue comme étant un bris de coiifîdentialité pour un autre; 3) l'inégalité de statut, de

pouvoir perçu, d'expertise et la différence des systèmes de pensée des professionnels

contribuent à la prise de conscience des différences; 4) les priorités professionnelles et

orgamsationnelles sont perçues différemment; ce qui est prioritaire pour un professionnel

peut être perçu comme un problème qui se présente occasionnellement pour d'autres

professioimeîs; 5) de plus, la collaboration doit prendre place entre des professioimels

dont rengagement et la connaissasce peuvent être très différents.

Obstacles à l'intervention dans un contexte de négligence

La réalité de la pratique démontre encore aujourd'hui que l'on est loin de

comprendre que la complexité du phénomène de la négligence exige une ineilleure

collaboration pamu les professioimels; que bien souvent les traitements arrivent trop tard

et que la prévention serait préférable (MacLeod & Nelson, 2000). Plusieurs autres

obstacles se dégagent lors de l'inter/ention auprès d'enfants négligés. Ces obstacles sont :

I'interventioD umdisciplmaire; la vision déformée des rôles parentaux, le recours au

placement, le manque de formation des professioimels, le manque de balises de

l'mtervention, le manque d'outils d'évaluation clinique et le manque de collaboration.
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Premièrement, l'mtervention demeure le plus souvent umdisciplinaire. Rarement

les professionnels font appel à une approche systémique d'intervention dans le cas de

négligence (Charbonneau & Oxman-Martinez, 1995). Dans la majorité des cas,

l'mter/ention vise à remédier aux aspects physiques de la iiégligence plutôt que de

s'attaquer aux carences intellectuelles, affectives ou sociales de la famille (Cyran, 1985

cité dans Oxman-Martinez et al. 1998). Les programmes de prévention et d'iirtervention

psychosociales sont à peu près tous bâtis à partir d'un modèle qui remet à l'mdividu la

responsabilité de s'en sortir tout seul (Bouchard, et al., 1988). D'autre part, les

iatervenaiits s'orientent vers un suivi individuel, souvent se chevauchant dans le temps et

incluant seulement rechange d'informatioii (Birchall & Hallet, 1995). Il s'avère que la

sectorisation des services et des professiomnels limite considérablement l'efïîcacité des

interventions auprès de la famille. Cette dernière est conçue en parties séparées auxquelles

on s'attaque séparément et sans concertation véritable entre les différents professioimeis

(Schorr, 1988). Le rapport Boucher et Har/ey (1991) Teconnnandait la mise en œuvre de

progranimes de sauvegarde de la famille qui prévoient une action rapide, intensive et

concertée. Or, le tiers des intervenants des Cenù-e jeunesse et 62% de leurs collègues des

CLSC jugent que les sendees fournis lie répoiident pas aux besoins de J'enfant et de la

famille (Oxman-Martinez et al., 1998). De plus, 44% des professionnels de Centres

jeunesse estiment que la périodicité idéale des interventions devrait être de deux fois par

mois. D'autre part, 33% des professioimels vont plus loin et préconisent plus

d'inter/entions. Cependant, 67% d'autres professionnels des CLSC jugent que les

interventions bimensueUes sont nettement insuffisantes (Oxman-Martinez et ai., 1998).

Deuxièmement, l'mtervention met l'accent surtout sur l'amélioration des

competences parentales chez la mère (Charboimeau & Oxman-Martmez, 1995; Oxmac-
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Martinez et al., 1998) sans considérer que les déterminants du phénomène de la

négligence sont relatifs aux conditions de vie des familles. Ces inten/entions visent à

bonifier la capacité de la mère de pourvoir à l'éducation des enfants. Or, l'idéologie

sexiste attribue uniquement à la mère la responsabilité des lâches relatives aux soins et à

l'éducatioD des enfants. Les pères n'étant pas à ce titre responsables, ne sont pas vus

comme négligents (Massé, 1992; Palacio-Quintm & Ethier, 1993). Selon Palacio-Qumtm

& Ethier, (1993) il est inadmissible que la mère soit le seul parent tenu responsable de

aégiigence et le seul parent impliqué dans le processus d'mten^ention. De plus,

l'mten'ention se réalise dans un contexte culturel prédominant prenant peu en compte les

variables culturelles qui peuvent influencer les comportements parentaux (Forum

Négligence, 1998).

Troisièmement, le recours au placement reste encore aujourd'hui une réalité.

L'enfant, n'est guère suivi directement par les professionnels, honnis le placement. Bien

que le taux de placemeat au Québec semble être à 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 coimu l'Ontario en 1989 (Chatillon, 1996). De plus,

Hochstadt et Harwicke (1985) soulèvent que les enfants sont placés plus longtemps que ce

qui semble être nécessaire à cause d'un manque de suivi plamfîé. L'absence de plan à

long terme se fraduit par une mterveirtion dépourvue de continuité (Wilke, 1992).

Quatrièmement, les professionnels déplorent l'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, RobisoD et McHugh (1995) mentioiment qu'après une enquête réalisée auprès

de 1368 professioimels (iiifirmières, médecins, professeurs) ayant reçu une formation sur
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le dépistage et le signalement des mauvais traitements, les mter/enants connaissent mieux

les symptômes que la loi et les procédures de signalement. En 1984, le Comité de

protection de la jeunesse a réalisé une importante consultation auprès de 1500

professiomiels des centres hospitaliers (CH), des CLSC, des départements de santé

communautaù-e CDSC), et des centres de protection de la jeunesse (CPEJ) concernés par le

phénomène des mauvais traitements à l'égard des enfants. Les intervenants en CLSC

soulignent le manque de coimaissances du phénomène de mauvais traitements, le manque

de fomiation spécifique adaptée à chaque profession, î'absence de galles d'évaluation,

l'absence de protocoles et de procédures posant les balises de l'inter/ention des

professioimels, le manque de comiaissance de la loi de protection, l'absence des

programmes systématiques de dépistage dans le réseau socio-médical, le manque de

concertatioD entre les professioimels et entre les orgamsmes concernés. Kolbo et Strong

(1998) constatent que seulement 30% des mtCTvenants reçoivent des formatioiis sur les

mauvais traitements, y compris la négiigence, de façon régulière en cours d'emploi; 38%

D'ont qu'une foimation à leur embaucîie et lorsque les ressources financièTes le

pennettenî; et 32% dépendent des initiatives de leur milieu de travail.

Finalement, le maiique de collaboTation entre professionnels s'expnme par une

piètre coimnmùcation qui entrave revaluation dans de iiombreuses situations d'enfants

négligés (Alhson & Ewens, 1998). Les divers orgamsmes concernés se contredisent dans

leurs mterventions auprès de l'enfant et les informations données à la faimlle sont vagues

parce que les parties ne s'entendent pas (Wilkes, 1992). Kovitz et al. (1984) meiitioiment

que la difficulté la plus importante qui guette les professionnels est la pression exercée par

les volumes des demandes et la lourdeur de la problématique. D'après la recension des

écrits réalisée par Mayer-Renaud en 1985 sur la négligence à l'égard des enfants,
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l'épuisement professiomiel est im élément non négligeable qui menace l'mtervenant en

charge des familles. De plus, il y a aussi plusieurs facteurs qui ùifluencent négativement

l'mter/ention : la méfiance systématique des parents, la longue durée et la fréquence des

inter/entions nécessaires, Ja Jfrustratioii ressentie face à l'absence de progrès visibles et

l'msuffisance des ressources requises.

Devant les difficultés auxquelles font face les enfants négligés, les professioimels

qui en ont soin éprouvent souvent un sentiment d'urgence. Le phénomène de la

négligence est souvent très exigeant, complexe, lent d'évolutioû, exigeant en terme

d'investissement et provoque des frustrations et des sentiments d'impuissance chez les

mtervenairts (Ludwing, 1981; Mayer-Renaud et al., 1993). Ces différents constats révèlent

la nécessité de former les professioimels à l'identification, à l'interventioii, aux procédures

de signalement et aussi à une meilleure collaboration.

Cadre de référence

Le cadre de référence retenu pour cette étude est inspiré du modèle de

structuration de la coMaboration interprofessioimelle élaboré par D'Amour (1997), un

modèle d'analyse et de compréhension de la coBaboration mterprofessionaelle dans le

domaine de la santé. C'est un outil qui permet de systématiser l'analyse et la

compréhension des modes réels de fonctionnement de la collaboration

interprofessioimelle au sein des différentes organisations de santé, ïï pemiet de se pencher

sur la collaboration interprofessionnelle en tant que processus d'action collective au sein

d'une équipe mterprofessioBaieUe. Finalement, ce cadre permet de faire une analyse es

profondeur des dynamiques à partir de quatre dimensions. C'est ce modèle qui guidera la

coUecte et l'analyse des données.
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Prémisses du modèle de structuration de la collaboration interprofessionnelle

L'approche orgaiusationnelle de Friedberg (1993) a mspiré l'élaboration du

modèle de D'Amour (1997). L'apport de Friedberg est qu'il considère tout aussi

ùnportant l'orgamsation des activités humaines que les rapports que les individus

entretiennent entre eux dans leur contexte social. C'est une approche qui intègre les

determinants interactioimels et orgamsatioimels. 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

modèle telles qu'expliquées par D'Amour et al.(1999) sont :

La notion d'acteurs stratégiques qui affichent des comportements
sù-atégiques selon leurs propres intérêts et en vue de se présenter une
marge de manœuvre. Dans la démarche de l'approche orgamsationnelle,
il y a donc l'hypothèse de comportements dictés par des intérêts qui
deviennent un outil méthodologique pour lier les acteurs et leurs
systèmes d'interactions

La contingence des acteurs: la notion de système d'action ou d'ordre
local, fl existe toujours un système d; ordre local d'action, système qui
comporte des contraintes. Les acteurs construisent les règles du jeu afin
de médiatiser ces contraintes, de se préserver une marge de manoeuvre
tout en répondant aux attentes des autres participants, ceci afm de
maiateiur le système. Dans ce système, il est possible de repérer un
minimum de régularité derrière im désordre apparent des stratégies des
acteurs.

Le pouvoir comme capacité d'action : les deux prémisses précédentes
sont articulées autour de la conceptualisation de l'interaction humaine en
tant que relation de pouvoir, c'est-à-dire un échange non égal de
ressources qui conduit à la négociation. Donc, le système d'action perçu
comme un ordre négocié se trouve à êfa-e le produit de relation de pouvoir
par lesquelles des acteurs interdépendants ont stabilisé leurs interactions.

Friedberg (1993) propose quatre continuum pour l'analyse et la compréhension

d'un système d'action concret soit : la formalisation, la finalisation, l'mtériorisation et la
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delegation. D'Amour (1997) a modélisé et a bomfîé ces quatre dimensions et les a

adaptées au contexte de la collaboration interprofessiomielle dans le domaine de la santé.

Ces quatre dimensions sont en mteraction et s'rafluencent à des degrés différents selon le

contexte. Ce modèle présente amsi un cadre qui facilite l'étude systématique de toute

action collective dans un contexte organisatiomiel de santé. Les quatre dimensions du

modèle de structuration de la coUaboration mterprofessionnelle sont présentées et

expliquées dans les paragraphes suivants.

La dimension de formalisation

La dimension de la formalisation porte sur les règles de conduite plus ou moins

explicites qui tentent de régulariser et de stabiliser l'action collective par la structure

formeUe à savoir les stmctures, les règles, les procédures et la description des tâches.

Selon D'Amour et al. (1999) les orgamsations développent de plus en plus de règles de

collaboration qui placent les professionnels dans «l'obligation» de coUaborer, Or, d'après

ces auteurs, certames règles sont porteuses de conflits et suscitent des revendications en

regard des enjeux de pouvoir importants. Ces conflits semblent avoir des conséquences

sur rengagement des professioimels, sur la qualité des services, sur la productivité et sur

le climat orgamsatioimel. B est important de comprendre, non pas le degré de

formalisation mais d'identiner les règles suscitant des coiiflits. Le modèle de D'Amour

(1997) a révélé deux règles dans la gestion de la collaboration mterpTofessiomielle soit, la

coordination de l'intervention clmique et les modalités d'interaction des professioimels.

La coordination de l'intervention ciinique désigne et explicite les responsabilités du

professionnel responsable de coordonner les autres professionnels impliqués auprès du
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client. Les modalités d'interaction des professionnels fixent les paramètres d''interactions

entre les professionnels qui interviennent auprès d'un même client.

La dimension de finalisation

La dimension de la finalisation concerne I'existence des buts fonnulés et

l'intégration de ces buts à l'actioE. Elle se ti'aduit par le degré auquel les professionnels

intègrent 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 iors de l'analyse. Ces trois sous-dimensions sont : l)

les conceptions de la collaboration interprofessionnelle; 2) les intérêts divergents et 3) les

fa'ansactions des acteurs et l'intégration des résultats. Premièrement, les conceptions de la

collaboration interprofsssionneîie coinprenneat 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.

Deuxièmement, les intérêts divergents font référence aux différentes allégeances des

professionnels. Ces allégeances peuvent être tout aussi bien envers le programme ou

l'organisation qu'envers le territoire professionnel. Et troisièmement, les transactions des

acteurs autour des buts et {'integration des résultats de la collaboration

interprofessionneile permettent de mettre en lumière les luttes autour des enjeux de

pouvoir dont les principaux sont {'accès à la clientèle 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 mtérêts divergents. Les
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experiences de succès ou d'échec de collaboration vécue antérieurement vont influencer

rétablissement des liens futurs entre professioaaels (D'Amour, 1997; D'Amour et al.,
1999).

La dimension â'infériorisation

La. dùnension d'intà'iorisation se tradvit par la prise de conscience par îss acteurs

des interdépendances et la nécessité de les réguler. Les acteurs sont conscients de leur

interdépendance qui est constamment récréé par les besoins complexes de la clientèle.

D'Amour et al. (1999) soulignent que les professionnels éprouvent des difficultés à

intérioriser le fait qu'ils doivent établir une action collective pour en arriver à une action

davantage commune. Trois sous-dimensions font partie de cette dimension: l) le

processus d'interconnaissance; 2) rétablissement d'une relation de confiance et 3) le

partage des territoires professionnels. (D'Amour, 1997; D'Amour et al., 1999).

La première sous-dimension est le processus d'interconnaissance qui est un

ensemble d'actions qui amène des individus à se connaître en tant que professionnels.

D'Amour et al., (1999) mentionnent qu'il est difficile de collaborer avec d'autres

professionnels dont on connaît mal les orientations, ia nature du travail ou même le
vocabulaire.

La deuxième sous-dimensioii est rétablissement d'une relation de coiifîance.

D'Amour et al., (1999) notent l'importance que les professionnels accordent à

rétablissement d'une relation de confiance pour les raisons suivantes: l) les équipes

interprofessionnelles évoiuent dans un contexte d'incertitudes élevées, mœrtitudes

inhérentes à la complexité des situations des clients, à la disponibilité de leur réseau social

et à rechange enû-e les professionnels; 2) il s'agit d'équipes interprofessionnelles plus ou
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moins autonomes qui régulent elles-mêmes une partie de leurs échanges et 3) la nature des

échanges demande un mvestissement affectif de la part de chaque professioimel. Ces trois

raisons incitent les professionnels à faire appel à la coiï&ance coinme mécanisme de

coordination et d'intégration des membres de l'équipe. De plus, l'établissement d'une

relation de coirfîance se développe à partir de trois attributs:!) celui qui s'apprête à

accorder sa confiance évaluera la compétence de la personne à qui il va faire confiance, 2)

il évaluera sa bonne volonté à participer à une relation et 3) il évaluera son honnêteté.

Selon Mayer, Davis et Schoorman (1995) la confiance implique que le professioiinel se

rend vulnérable aux autres membres de l'équipe en prenant un risque. Cette vulnérabilité

comporte un dévoilement professionnel relié aux activités de partage dans les processus

climques.

La troisième sous-dimension est le partage des territoires professioimels qui est au

centi-e de la collaboratioD iaterprofessioTOneUe car il structure l'action collective des

professionnels. B fait référence aux savoirs spécifiques de chaque discipime et pennet de

delimiter le territoire de chaque professionnel. Selon D'Amour et al., (1999) les

pTofessioimels sont peu ouverts à établir des zones commuiies de responsabilités, surtout

ceux possédant un territoire bien délimité et socialement recoimu. Ces auteurs notent que

la fréquence des conflits de territoire est particulièremeitt importante en CLSC à cause du

risque de hiérarcîrisatioii professioimelle 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 pennet de inieux saisir le degré d'appartenance à une

équipe interprofessionneUe.
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La dimension de la délégation

La dimension de la délégation proposée par Friedberg (1993) signifie que pour

reconnaître l'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 caractère endogène et exogène de la délégation et 2) D'Amow (1997)

propose l'effet de l'intégratioxt et de différenciation. Premièrement, le caractère endogène

et exogène de la délégation réfère respectivement aux moyens internes utilisés pour gérer

l'action collective et aux influences externes qui agissent sur l'action collective (ex : les

ordres professionnels et la réglementation gouvernementale). La délégation exogène

soulève la question des influences externes. Par exemple, la tendance actuelle veut que le

client ait une participation active dans l'élaboration de son plan d'inten^ention.

Deuxièmement, l'integration fait appel aux éléments rassembleurs qui révèleiit et

encouragent les points de convergence et la mise es œuvre de cette convergence (ex :

outils de collecte des données communs, plan d'inten^ention individualisée). La

différenciation ti-aite des éléments de la régulation qui encouragent le caractère spécifique

et distinct des professions (ex : les modèles conceptuels umdisciplinaires). 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 délégation.

En conclusion, le modèle de stmcturation de la coUaboTation mterprofessioimelle

ÇD'Amour, 1997), s'avàre une contribution importante pour orienter l'analyse de la

collaboration dans les équipes mterprofessioimeUes œuvrant dans le contexte de la santé.

Les différentes dimensions identifiées par D'Amour (1997) favorisent la compréhension

des dynamiques internes des équipes. Ainsi, ce modèle (Figwe J) ouvre la voie pour que
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éventuellement sur les améliorations à apporter pour Tenforcer leur collaboTation. II nous

apparaît difficile de situer la place de la clientèle dans le modèle. Toutefois, en tant

qu'mterveTiant on reconnaît qu'elle est centrale dans le processus de collaboTation.

Figure I. Modèle de stmcturatloTi de la coUaboration mterprofessioTmelle (D'Amour, 1997)
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Chapitre EŒ : La méthodologie

J
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Ce chapitre aborde les aspects niéthodologiques suivants : le devis de l'étude, ie

choix du cas, la sélection du milieu et des participants, le déroulement de l'étude, les

outils de collecte des données qualitatives, la démarche d'analyse, la rigueur

méthodologique et les considérations éthiques.

D s'agit d'une étude descriptive de type qualitatif visant à comprendre le

processus de collaboration interprofessioimeîle au sein d'une équipe qui intervient

auprès d'enfants à risque de négligence. D'Amour et al. (1999), soulignent que la

compréhension du phénomène de la collaboration interprofessionnelle passe par la

compréhension de la façon dont un groupe d'individus construit son action et du

contexte dans lequel se constmit son action et de l'mteraction entre les deux.

Le devis de l'étude

Afin de pouvoir comprendre le processus de collaboration enù'e professioimels

qui travaillent auprès d'enfants à risque de iiéeligence, nous pn\/ilégions le devis de

l'étude de cas umque (Ym, 1994;. Ce aevis suppose une analyse en profondeur des

divers aspects d'une situation pour en faire apparaître les éléments significatifs et les

liens qui les unissent pour ainsi saisir la dynamique particulière de cette situation

(Collerette, 1997). L'étude de cas est particulièrement adaptée lorsque le chercheuT veut

approfondir sa compréhension d'un phénomène particulier (Stake, 1994; Yin, 1994).

La défîmtioiî de l'umté d'analyse constitue une étape importante de J'étude de

cas. L'étudiante chercheur doit cerner l'unité d'analyse, c'est-à-dire préciser et

circonscrire l'objet de son étude (CoUerette, 1997; Yin, 1994). Cette umté d'analyse peut

correspondre à une personne, une famille ou une organisation, mais elle peut aussi être

uo processus (Yin, 1994). Dans la présente étude de cas, l'unité d'analyse est défîme

comme étant le processus de collaboration des professionnels dans un contexte
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d'interventioii auprès d'enfaats de 0-5 ans à risque de négligence et de leurs familles.
Les relations de coUaboration interprofessioimelle sont analysées à travers des processus
climques iinpliquant rechange d'mformatioii, la plamfîcation de l'intervention,
l'intervention et le suivi de l'intervention à l'égard d'un eiifant à risque de négligence et
de sa famille.

De plus, ce devis oblige à délimiter les firontières du cas, c'est-à-dire à déterminer
ce qui est à l'mtérieur et ce qui est à l'extérieur (Stake,1994). Dans la présente étude, le
cas est défini comme l'ensemble des relations de collaboration d'une équipe
interprofessionnelle en première 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 première ligne en CLSC. L'étude de cas
unique s'avère utile dans les situations où l'on veut éclairer le comment et le pourquoi
des phénomènes et on peut y avoir recours pour des situations qui, sans être rares,
semblent riches en informations (Collerette, 1997). Dans la présente étude, ce devis
permet à l'étudiante chercheur d'expliquer les particularités (Gauthier, 1992) du
processus de collaboration interprofessionnelle à l'égard de l'enfance à risque de
négligence. Ce qui peut ainsi aider à reconceptualiser la notion de collaboration
interprofessioimelle (D'Amour et al., 1999) dans ce contexte d'intervention et à dégager
des principes, des variants ou des invariants ù-ansférables à d'autres problématiques de
forte interdépendance (Poupart, Deslauriers, Groulx, Laperrière, Mayer, & Pires, 1997).

L'étude de cas permet le recours à un cadre de référence a priori qui sert à
delimiter ce qui devrait être exploré tout en laissant place à I'emergence des nouveaux
éléments (Creswell, 1997). Ainsi, cette recherche est guidée par le modèle de
stmctiiration de la collaboration interprofessionnelle élaboré par D'Amour (1997). Les
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quatre dunensions du modèle soit la formalisatioit, la fuaalisatioii, l'mtâriorisatioD et la

delegation serviront de cadre de référence pour guider la collecte et l'analyse des
données.

Definition opérationnelle des concepts à l'étude

Deux concepts majeurs sont analysés lors de cette recherche, soit la coliaboration

interprofessionnelle et le risque de négligence. Dans le cadre de cette recherche, il

s'avère donc nécessaire de formuler une définition opérationnelle de ces concepts. Selon
Fortin (1997), opérationnaliser un concept signifiie le définir de manière qu'il puisse être

observé ou mesuré; il devient ainsi un phénomène. La définition opérationnelle que nous

proposons est basée sur le modèle de stmcturation de la collaboration

interprofessionnelle (D'Amour, 1997), sur la définition adaptée de la négligence de
Mayer et ai. (1993) et sur notre réflexion personnelle. Cette défimtion se lit ainsi ;

Toute action entreprise par l'équipe interprofessionnelle de partage
d'information et de prise de décision commune lors de rencontres
cliniques à l'égard d'enfants à risque de négligence et de leurs
families. Ces actions se structurent à partir d'une démarche
systématique de soins et influencent la dispensation des soins donnés
aux enfants qui se retrouvent dans un contexte multidimensioimel qui
les prive des éléments jugés essentiels pour le développement de leurs
capacités physiques, intellectuelles et émotives.

La sélection du. milieu

Le milieu choisi est le programme de Petite Enfance-Pamille (PEF) en GLSC où

les professionnels sont les plus susceptibles de renconù'er des situations d'enfants à

risque de négligence. Le programme PEF vise à prévenir les situations de risque pour
l'enfant et sa famille et à promouvorr leur santé. Les sendees offerts sont diversifiés

(rencontres 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 mterventions sont dispensées

par des intervenants provenant de différentes professioiis. Le Coimté de Petite-Eirfance,

est fonné d'une équipe multidisciplmaire qui se réuoit deux fois par mois. Les demandes

de la clientèle d'Eiifance-famille sont traitées à î "ultérieur de ce comité. De plus, ce

comité assure un lieu formel pour les discussions clùriques à l'ensemble de

professioimeis de PEP. Une coordonnafaice assure la gestion admimstrative du
programme et la gestion clinique du Comité de Petite-Enfance.

Le choix du milieu s'est effectué à partir des deux critères de sélection suivants:

l) l'équipe Enfance-famîIIe devait avoir une stmcture formelle d'organisatioii basée sur

une dynamique de collaboration mterprofessioimelle et 2) le CLSC devait être situé dans

un quartier défavorisé. Le premier critère a trait aux CLSC ayant une structure formelle

d'orgairisatioii basée sur une dynainique de collaboration interprofessioimene. Ce genre

de stiztcture place les professionnels dans l'obligation de collaborer (D'Amour et al.,

1999). Le choix du premier critère peimettait de nous assurer que des discussions

clùriques fi-équentes existaient entre professionnels de différentes disciplines. Ces

discussions cHmques ont lieu à i'mtérieur du Comité Enfance-famiîle. Le deuxième

critère de sélection se justifie par le fait que le risque de négligence augmente de façon

exponentielle avec l'augmentation du mveau de pauvreté (Mayer, 1997). Selon les

statistiques de Centres Jeunesse de Montréal (1996-1998), le taux de négîigence ciiez les

enfants de 0-5ans se situe entre 61/1000 eiifants signalés dans les quartiers défavorisés

comparativement à 7/1000 eirfants signalés dans les quartiers riches. Deux CLSC, parmi

les 29 à Montréal, présentent à eux seuls 18.4% des cas déclarés pour cause de

negligence infantile. Enfin, le CLSC choisi se trouve dans un quartier urbain socio-
éconoiniquement défavorisé.
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La sélection des participant

Les participants sont des professioimels de l'équipe Ertfance-famille inter/eiiant

auprès d'enfants de 0-5 ans. Ces professionnels sont le plus souvent iinpliqués dans des

situations de risque de négligence à l'intérieur des différentes activités de prévention, de

promotion et d'mtervention en première ligne. Sixprofessioimels de discipline différente

ont participé à l'étude soit une iimmuère, une travailleuse sociale, im médecia, une

psychoéducatrice, ime éducato'ice spécialisée et un superviseur clinique de l'équipe

Eirfance-famiUe. Ces professioimels devaient répondre aux critères de sélection

suivants : l) participer ou avoir participé à l'inter/ention directe aup'ès d'enfants à

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 à l'étude sur une base
volontaire.

Description des participants

Les participants de l'étude ont enti-e deux et quinze ans d?expérience auprès de la

clientèle d^Enfance-famiIle. La plupart des professionnels (5/6) ont un poste à temps

plein et un professionnel (1/6) est à temps partiel. Cinq professionnels (5/6) ont plus de

40 ans. Deux professionnels (2/6) détiennent une formation collégiale, trois autres (3/6)

détiennent une fomiation universitaire de premier cycle et un autre (1/6) détient une

formation de deuxième cycle. L'ensemble des professionnels participent depuis plus de
deux ans au Comité Enfance-famiiïe.

Le déroulement de l'étude

Plusieurs étapes ont marqué le processus de recrutement des participants.

Premièrement, î "étudiante chercheur a contacté par téléphone un responsable de la
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Direction de la santé publique de Moirtréa]-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 où les données statistiques

disponibles sur les signalements retenus offraient à}'étudiante chercheur un indicateur

pour déterminer les milieux où les enfants étaient potentiellement à risque de négligence.

Deuxièmement, l'étudiante chercheur a contacté les CLSC par la poste afin de solliciter

leur participation à la recherche. (voir appendice A). Durant le mois d'avriï 2000, un

CLSC a accepté de nous rencontrer afin de participer à la reciierche. L'étudiante

chercheur fut invitée à rencontrer la responsable clmlque afm de lui 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 professiomiels participairt au Coinité de Petite-

eiifance-famille (PEF) (voir Appendice B). L'étudiante chercheur fut ensuite invitée à

rencoiitrer ce comité dans le but de presenter tous les aspects de la recherche et pour

répondre aux questions des professioimels. Lors de cette rencontre d'iiifonnatioc, les

pTofessionneIs intéressés à participer ont donné leur accord pour faire partie de l'étude.

L'étudiante chercJheur a remis à chaque professioimel une lettre expliquant le projet de

recherche (voir Appendice B) et le formulaire de consentement (voir Appendice C).

Deux semailles plus tard, ]'étudiante cliercùeur a coiitacté chaque professionnel pour

confirmer leur participation à la recherche et fixer un rendez-vous. La coliecte des

doimées s'est échelonnée du mois d'avril au mois de mai 2000.

La collecte des données

Yin (1994) note que l^étude de cas ne peut se faire à partir d'une seule méthode

de collecte des doœiées mais doit être basée sur de multiples sources de doimées. La

confrontation des domiées obtenues à partir de différentes sources a permis d "apporter
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une certaine robustesse aux résultats. Les données taangulées permettent d'augmenter la

validité interne de J'étude (Ym, 1994). Quatre sources de données furent utilisées dans le

cadre de cette recherche soit : l'entretien semi-structuré, l'obser/atioii de rencontres

cliniques, l'analyse des documents climques et le journal de bord de l'étudiante
chercheur.

L "entretien est l'une des méthodes essentielles pour coliïger l'infbrmation dans

les études de cas (Yin, 1994). L'étudiante chercheur a adopté un enti-etien semi-sfructuré

axé sur la réponse des professionnels qui permet de comprendre la signification accordée

à un événement ou à un phénomène d'après la perspective des participants (Fortin,

1997). Un entretien axé sur la réponse des professionnels répond à 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, l'étudiante

chercheur a préparé im guide comportant des questions ouvertes à partir des quatre

dimensiom du modèle de structuration de la collaboration inteiprofessioîmelle

(D'Amour, 1997) qui ont guidé l'entretien. (voir Annexe D).

Au début de chaque entretien, les participants ont été informés du caractère

confidentiel de leur propos et le formulaire de consentement fût signé et remis à

l "étudiante chercheur. Chaque entretien individuel fût conduit dans le bureau du

professionnel-participant et a duré environ 75 mmutes. Tous les entretiens furent

enregistrés sur bandes magnétiques et le verbatim a été transcrit intégralement en vue de

l^analyse ultérieure. Suivant chaque entretien, l'étudiante chercheur a rapporté dans son

journal de bord ses observations concernant les données recueilîies.

L'observation présume que le phénomène d'intérêt n'est pas purement

historique, mais que les comportements et les conditions environnementales sont aussi
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accessibles à I'obsCTvation (Yin, 1994). Nous avons opté pour une observation passive

qui a permis de recueillir des données de nature descriptive où I"interveDtion reste

mimmale afin de réduire l'influence des particularités socioculturelles de l'étudiante

chercheur (Poupart et al., 1997). L'observation a fourni ainsi des données additioimelles

relatives au phénomène étudié (Yin, 1994). L'étudiante chercîieur a participé à trois

réunioiis climques du Comité de Petite-enfànce-fàmilïe à mtervalle de deux semaines

chacune et a observé 9 discussions cliniques portant sur des situations d'enfants âgés

entre 0-5 ans. Sur ces 9 discussions cliniques, 5 dossiers concernaient des enfants à

risque de négligence. L''obseTvation a porté principalement sur les échaiiges des

professioimeîs lors des différentes étapes du processus climque soit, lors de la collecte

des données et l'identification du problème^ de la planification et de revaluation. A cet

effet, l''étudiante chercheur a préparé une grille d'obser/ation à partir du modèle de

D'Amour (1997) pour guider la collecte d'ùîformatioBS lors des rencoiitres cliniques et

axer son regard sur le processus de coliaboration des professioimels (voir Annexe E).

Suite à chaque observation, l'étudiante cliercheur a consigné dans son journal de bord

les faits saiUants des obseryations. Ce qui lui a permis de porter une attention

particulière sur le mveau de participation des professioimels lors de discussions

climques. Dimock (1993) mentioime que deux observations de 5 minutes chacune,

pendant une heure d'échanges entre participants à une réumon, permettent de mieux

saisir le degré de participation de chaque persoime. Un diagramme des iateractioiis est

présenté dans le chapitre des résultats (voir figure 2, chapitre IV).

L'analyse documentaire pennet d'ajouter la dùnensîon du temps à la

compréhension du phénomène social (Poupart et al., 1997). EUe permet aussi de

corroborer ou d'augmenter les infonnations obtenues par les autres sources de coUecte
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des données (Yin, 1994). Dans la présente étude, l'étudiante chercheur a porté son

attention sur les documents, cliniques et admimstratifs. Les documents cliniques

assurent la fonnalisation de la coUaboration interprofessiomielle et favorisent la

transmission de l'iiiformation entre professionnels. Ces outils sont : les collectes des

doimées imiprofessioimelles et le plan d'mtervention individualisé (PÏÏ). Différents

documents climco-admiiristratifs ont été analyses (les mémos sur les règles et procédures

de discussions cliniques; les définitions de : l'intervenant pivot et la description de ses

responsabilités, la famille à risque, la compétence parentale etc). Ces documents ont

permis de imeux comprendre revolution du travail en équipe interprofessioimelle et ont

servi principalement à coiifîrmer les mformations obtenues à partir des entretiens des
professioimels.

L'étudiante chercheur a tenu un journal de bord ou elle a note le déroulement

quotidien de la recherc.he. Ce journal a SGTVI à consigner ses comportements, ses valeurs,

ses croyances., ses questionnements, ses doutes, ses perceptions, ses réfiexions
personnelles tout au long de la Teciierche (Poupart et al. J 997).

En somme, la tnangulation des doimées obtenues par ces quatre sources de

collecte de î'inforD'iation permet à l'étudiante chercheur de tirer avantage du caractère

complémentaire de chaque source de collecte d'information, ainsi que la possibilité

d'accroître la robustesse des doimées, es coii&oiitant I''information à partir de différentes
méthodes.

L'analyse des données

En ce qui a trait à l "analyse des données, Yin (1994) mentionne qurelîe consiste

à examiner, catégoriser ou à combiner autrement les données colligées par les différentes

sources, ce qui rend l'analyse particulièrement complexe. L'auteur souiigae que le
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recours à un cadre de réfà'ence permet de cibler le phénomène à l'étude parce que les

propositions théoriques sont définies à priori. L'autew soutient qu'une des stratégies

d'analyse consiste à comparer les données empiriques avec les propositions théoriques

(pattern-matching ) et amsi augmenter la validité inteme de l'étude. Tel a été le cas dans

cette étude. L'étudiante chercheur a pris le modèle de strocturatioB de la collaboration

interprofessioimeUe de D'Âmour (1997) pour guider r'analyse des données et laisser

émerger de nouveaux concepts. Ce modèle a pemris à l'étudiante cherclieur de codifier

et de catégoriser les données à partir des quatre dimensions proposées par le modèle.

Amsi, l'analyse des doimées obtenues a été réalisée en s'mspirant des trois étapes

de Hubennan et Miles (1991) tel que le propose Yin (1994). Les trois étapes sont : la

condensatioii des doimées, la présentation des données et finalement, l'élaboratioii et la
verification des doimées. (voir Annexe F).

La condensation des données

La condensation des données, proposée par Huberman et Miles (1991), consiste à

repérer dans le discours des sujets les éiéments les plus significatifs par rapport à

chacune des dimensions et des sous-dimensions proposées par le modèle qui sert de

guide pour la codification et la catégorisation des données. La condensation des données

est une étape qui va du moment où on détermine un champ d'observation jusqu'au

moment où on décide d'appliquer un système de codage et de faire des résumés. H s "agit

là d'un premier moment d^interprétation dans une recherche qui consiste à élaguer, mer,

distinguer et organiser les données (Huberman & Miles, 1991). LTétudiante chercheur a

eu le souci de réviser î'ensemble des données en laissant place aux thèmes émergents et

de sélectionner les extraits qui se rapportent aux dimensions du modèle choisi. Ceci a
u
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permis à 1'etudian.te chercheur de se faimliariser avec les données colligées. L'étudiante

chercheur a ainsi, dans un premier temps, cocstitué une banque de doimées réunissant
l'ensemble des verbatims obtenus lors des entretiens. Chacun des enta'etiens a été

retranscrit sur support infonîiatique. Le logiciel QSR N.U.D.LS.T a permis à Î7étudiante
chercheur la gestion de l'ensemble des données obtenues par les enti'etiens. Cette
première étape a été suivie d'un premier codage des entretiens. Une validation de la
codification de deux entretiens a été réalisée par une personne ayant une expertise
personnelle (Sandelowski, 1998) du processus de la collaboration mterétablissement et
le cadre de référence tel que suggéré par Huberman & Mlles (1991) ce qui a permis de
réajuster la codification initiale.

L'organisation et la présentation des données

Les données sont présentées selon des formats spécifiques de présentation

conçus pour rassembler de l'information et l'organiser sous une forme compacte

immédiatement accessible (HubemiMi & Miles, 1991). Cette phase déterminante de

{'analyse permet à. l'étudiante-chercheur : I) de se représenter les données dans un espace

visuel réduit, 2) d'aider à planifier d'autres analyses, 3) de faciliter la comparaison de

différents ensembles de données et 4) d^assurer I'utilisation directe des données dans le

rapport final (Lessard-Hebert et al., 1996). Hubennan et Miles (1991) mentionnent que

le recours à des modes de présentation qui réduisent et sti^icturent les données sont une

voie importante d"amélioration de l "analyse des données qualitatives. LTétudiante

chercheur a privilégié la présentation des verbatims des participants afin de représenter
les résultats ainsi que des tableaux récapitulatifs de î information obtenue lors des

u



60

n

^..-

observations et de deux diagrammes d'interactioiis des professioimels lors des

discussions cliniques.

L'interpretation et la vérification des conclusions

L'interpretatioii et la vérification des conclusions se définissent comme

«l'attribution d'une significatioii aux doimées réduites et organisées, et ce, au moyen de

la formulation de relations ou de configurations exprimées dans des propositions ou des

modèles» (Lessard-Hebert et ai., 1996 p.80). L'étudiante chercheur note des régularités,

des explications, des schemes, des configurations possibles, des tendances causales

(Huberman & Miles, 1991). Lors de cette phase, l'étudiante chercheur a adopté la

triangulation des données par les différentes sources utilisées pour colliger l'information

permettant la validation des doimées.

Les critères de rigueur

Selon Pourtois et Desmet (1988), quatre critères de qualité doivent guider la

stratégie de recherche soit, la crédibilité, la constance interne, la fiabilité et la

transférabilité.

La crédibilité répond à la question suivante :quelle garantie l'étudiante chercheur

foumit-elle quant à la qualité et à la quantité des observations effectuées ainsi qu'à

l'exactitude des relations qu'elle établit entre les observations lors de l'interpretation?.

Ce critère réside dans la justesse et la pertinence du lien établit entre les observations

empiriques et leur interprétation (Laperrière, 1993). Dans Le cadre de cette recherche,

l'étudiante chercheur a eu recours à deux règles aiéthodologiques pour assurer la

crédibilité de l'étude, à savoir : l) le recours à la triangulation des données à partir des

différentes sources utilisées pour colliger les informations; l'entretien, l'observation,
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l'analyse documentaire et le journal de bord et 2) l'utiiïsation du modèle de structuration

de la collaboration mterprofessioimeUe élaboré par D'Amour (1997). Ce modèle a

permis de comparer les données empiriques avec les propositions théoriques (pattern-
matching) (Yin, 1994)

La constance interne est assurée par l'indépendance des observations et des

mterprétatioBS par rapport à des variations accidentenes ou systématiques telles que îe

temps, I'experience et la personnalité du chercheur (Pourtois & Desmet, 1988).

L'étudiante chercheur a assuré la rigueur de l'etude par l) une description précise et

détaillée des procédures employées pour récolter et interpréter les données et 2) la

méthode de la triangulatioii des données.

Pour sa part, la fiabilité, selon Pourtois et Desmet (1988), consiste en

î'mdépendance des analyses par rapport à l "idéologie du chercheur. Ce critère est en

relation avec l'objectivité du cherciieur. La prise de conscience de, ce dernier en ce qui a

trait à ces propres jugements et la reconnaissance de ceux-ci en tant qu'éléiiîeins

répercutant les analyses et interprétations. L'étudiante chercheur s'est attardé à écrire

dans son journal de bord les réflexions, les questions, les preconceptions et les décisions

qui sont associées au processus de recherche. Le lecteur peut ainsi se faire une idée juste

du processus entrepris. De plus, l'utilisatioii du modèle de la structuration de la

coBaboration mterprofessioniielle élaboré par D'Amour (1997) qui guide la collecte et

l'analyse des données permet une mise à distance qui, eUe, garantit une meiUeure

objectivité et assure la fiabilité.

Finalement, la transférabilité dans le contexte de cette étude coDstitue une

opportunité pour mieux comprendre la coUaboratioii infeqîrofessioimelle d'ime équipe

œuvrant en première ligne en CLSC. Stake (1994) note que le but d'une étude de cas est
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de représenter un cas spécifique. À cet effet, l'étudiante chercheur a assuré la rigusur de
l'étude par la descriptioD détaillée du site de la recherche, par la sélecîioii des

participants de diverses professions et par le choix des participants ayant l "expérience et
la pertinence par rapport au but de la reclierche.

Les considerations éthiques

La présente étude & été soumise et acceptée par le coinité d'étïiique de

l'Umversité de Monti-éal. Le CLSC participant a été informé de cette procédure. Les
professioimels ont donné leur consentement libre et éclairé pour la participation aux

entretiens amsi qu'à l'enregistrement sur bande audio. Ces bandes seront détruites suite

à l'acceptetion du mémoire. Les participants ont été assurés du respect de la
confidentialité et de la possibilité de refuser de participer ou de se retirer à tout moment

de la recherclie. Aucune donnée nommale du milieu et des participants a été notée dans
le rapport de rechercjie.
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Ce quatrième chapitre présente les principaux résultats de l'étude en lien avec le

but de la recherche qui est de mieux comprendre le processus de collaboration

interprofessionnelle auprès d'enfants à risque de négligence en première ligne au

Québec.

Ces résultats sont présentés en fonction des dimensions du modèle de structuration

de 1& collaboratioii interprofessionneUe (D'Amour, 1997) qui psnnet uns lectur&

sfancturée et dynamique de la collaboration interprofessionnelle. Ces dimensions sont :

l) la formalisation ou les règles stmcturant î'action des professionnels; 2) la finalisation

qui réfère à la conception de la collaboration, aux buts poursuivis et aux divergences des

intérêts des professionnels; 3) l'mtériorisation ou la prise de conscience de Uens enti'e

professionnels; 4) la délégation implicite des éléments encourageant la spécificité des

professionnels et ceux visant leur intégration.

Il nous paraît important de faire ressortir que la place du client n'est pas précisée

dans le modèle de D'Amour (1997). Or, Golin et Ducarùs (1981) soulignent que l'équipe

a trois composantes majeures: I) les professionnels, 2) le contexte et 3) le client.

D'Amour (1997) a intégré les deux premières composantes. Dans cette recherche, nous

portons un intérêt particuiier à la place que les professionnels assurent à la clientèle.

Formalisation

La formalisation réfère prmcipalement aux règles et aux procédures dont se sont

dotées les membres de l'équipe pour doimer une forme à leur coUaboration. Dans cette

étude, plusieurs règles et procédures régissant la collaboration ont été identifiées lors des

entretiens et de l'analyse documentaire, règles et procédures qui peuvent être regroupées

sous trois sous-dimensions : ï} la. coordination de l'intervention clinique définissant les

responsabilités du professioimel assurant la coordmation avec les autres membres de
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l'équipe irapliques auprès d'uii même client; 2) les modalités d'interaction fixant les

pîffamètres des interactions entre les professioimels impliqués; 3) la gestion des

demandes défîmssant la procédure à suivre par les professioimels pour traiter une

demande de services d'un client. Les deux premières sous-dimensaons correspondent à

celles identifiées par D'Amour (1997) et la dernière sous-dùnension émerge des données

de î'étude. Les résultats de cette dimensioii sont présentés à partir d'ime comparaisoii

enfre les domiées tirées de l'analyse des documents et des entretiens des participants.

Coordination de l 'intervention clinique

La coordination de J'inter/ention clurique est assumée par im professionnel qui, à
titre d'mtervenant pivot, assure la coordination avec les autres membres de l'équipe
impliqués auprès d'un même client. Les participants accordent une place iinportairte à
l'intervenant pivot en ce qui a trait à la collaboration interprofessioimelle. D'après les
doimées colligées, la règle veut qu'il y ait un intervenant pivot désigné pour chaque
client qiù fait une demande de sep/ices au programme Petite-eirfance-famiîle (PEF).
Cette règle défîmt le professiormel qui assume Je rôle d'mtervenant pivot et précise ses
fonctions. (Tableau l)

Tableau 1

Définition de î "intervenant pivot
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Les participants soulignent que les critères de déslgriatioD de l'intervenaiit pivot

doivent temr compte de deux éléments : ia compétence du professioBaieI et le lleii de

confiance développé avec le client.

« ...Je pense que les intervenants sont capables de voir que quand e 'est de lew
ressort d'etre des intervenants pivots, ils acceptent de le faire. Des fois ce n 'est
pas si clair que ça, non plus. Des fois, il y a deux intervenants qui sont très
impliqués, mais u foMt: en nommer un, alors c'est sûr qu'on s'organise un pev.
se'ton ce que les intervenants pensent ou disent. On discute avec eux. » (entretien
#6)

Les différentes fonctions attribuées à l'intervenant pivot assurent ia coordinatioD

des autres professionnels ùnpliqués auprès d'un client tel que mentionné auparavant.

Ces fonctions sont de l'ordre de I7évaluation de la, demande, la référence à d'autres

professionnels, la raise en place des services pour le client et I "elaboration du plan

d'inter^ention iîîdividuaiisé (PÏI) en concertation avec les autres professionnels

concernés. Outre le suivi régulier du client, î'inter/enant pivot doit s'assurer de partager

avec les autres professiomiels impliqués et le client les décisions prises sur le suivi et

être une personne ressource autant pour I& famille que pour les professioîmels.(Tablsau 2)

Tableau 2

Descnption des fonctions de î''intervenant pivot
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Cependant, les participants notent que la charge de travail habituelle de ces

professioimels leur laisse peu de temps pour assurer leurs fonctions d'mten'enant pivot,

à savoir la coordmation des services et la collaboration avec les autres professioimels

impliqués. Ceci peut s'avérer une contrainte importante à la collaboration

iaterprofessioimeUe.

« ...Le fait que les intervenants pivots aient à faire et le plan d'intervention et
beaucoup d'administration plus qu'avant, ça enlève du temps pour se parler;
e 'est plus dijficile de se rejoindre » (entretien #1}

Modalités dr interactions cliniques

Les modalités dTinteraction cliniques réfèrent aux inoyens que les professionnels

utilisent pour favoriser leur collaboration en regard des aspects clmiques. Ces moyens

d'interaction. sont de trois ordres : l) le dossier clinique; 2) les discussions cliniques et 3)

le Pli. Dans les sections suivantes, les résultats relatifs à ces trois moyens sont décrits.

Dossier clinique

Normalement, chaque client du CLSC a un dossier clinique unique qui permet

d'assurer la fa-ansmission écrite des infonnations entre professionnels concemant les

différentes mten'-entions quails réalisent ainsi que les informations relatives à l^évolution

de l'état de santé du client. Toutefois, deux participants sur six soulèvent deux

problèmes concernant la tenue du dossier dans les situations de familles à risque de

négligence. Premièrement, pour ces participants, les notes d'évolution des

professionnels en ce qui a trait aux coinportements parentaux à risque sont inscrits

seulement au dossier du parent et non dans celui de !; enfant. Deuxièmement, les

professionnels ne consultent pas systématiquement les dossiers du parent et de l'enfant
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lors des visites au CLSC. Ceci entraîne chez les professioimels concernés un manque

d'information sur la situation réelle de l "enfant à risque et de sa famille.

La règle qui se dégage des entretiens est que les notes d'évolution au dossier

soient à jour et consultées régulièremeirt par les professwimels impliqués dans le suivi.

En outre, tout changement dans la situation d'un client doit être communiqué rapidement

à ceux-ci. Les résultats laissent supposer que les professioimels ne respectent pas

systématiquement cette règle. Tel que mentionné auparavant, les notes d:'évolution

inscrites dans des dossiers différents peuvent s'avérer une contrainte importaiite à la

coordination des services ainsi qu'aux interventions des professioimels impJiqués daiis

les situations d'enfant à risque de négligence. Les propos de ce participant illustrent

ceci :

« ...On est tous dans le même dossier, donc on peut tous voir dans le même
dossier où est rendu un cas, sans en avoir nécessairement parlé [...JJ'ai eu un
dossier l'autre jour d'un enfant, qui ajuste deiix pages mais je suis allé chercher
le dossier de la mère. Dans le dossier de la mère, il y avait trente pages. [...]
alors, lr idéal e 'est que les notes soient mise à jour au dossier puis qu 'on lise le
dossier tous les jours. [... ] moi, je vais souvent regarder dans les notes [...JMais
ce n'est pas clair dans le dossier de V enfant qu'il faut que ]'aille -voir dans le
dossier de la mère. Si je ne n 'ai pas été avertie. Ici e 'est un petit CLSC, ce qui
nous aide » (entretien #5}

Discussions cliniques

Les discussions cliniques sont \m autre moyen permettant aux professionnels de

développer leurs liens de collaboTatioii. Les participairts se disent satisfaits de ces

discussions car elles favorisent rechange d'expertise, aident au développement d'un

climat coUégial et assurent le support nécessaiTe aux professioimels lors des situations

complexes. Les eirtretiess et l'analyse documeiîtaire ont permis de dégager les éléments

régissant ces discussions. Les professioimels discutent de la situation d'un clieiit lors de
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la réumon du comité Petite-eiifance-famiBe qui a lieu aux deux semaines. Ce comité

formé depuis 1996, est composé de représeirtants mandatés par les différents groupes

professiomiels du programme de PEF. H est composé de huit professioimels dont une

infînnière, une travailleuse sociale, un médecin, deux éducatrices familiales, une

auxiliaire familiale, une psychoéducatrice et un superviseur climque. Habituellement,

huit à dix personnes dont les membTes du comité Petite-enfance-fainille et les

professioimels impliqués auprès du client participent aux Téumons. Chaque discussioii

climque dure en moyeime trente minutes. Chaque professioimel décide seul de la

pertinence de présenter la situation de santé d'un client pour une discussion clinique.

L'observation de discussions cliniques a permis de constater que la plupart des situations

portaient sur des enfants pouvant être considérés à risque de négligence. Une des trois

conditions suivantes doit s'appliquer Jorsqu'un professioimel souhaite pTésenter la

situatioB d'un client à la rencontre du comité: l) le client est suivi par plusieurs

professionnels; 2) le professionnel impliqué dans le suivi souhaite introduire un

inter/enaiit d'une autre discipline mais rencontre de la résistance de la part de la famille;

et 3) la réévaluation du plan d'mterventioa 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 # l)

« ...C'est un comité où on peut prendre le temps de discuter d'un dossier, voir la
part des autres confrères, de leurs perceptions, de comment ils voient le dossier >,>
(entretien # 2}

L'observatioD des discussions clmiques a permis de dégager deux constats : l)

les interactions lois des discussions cliniques se font principalement entre les

professionnels impliqués directement auprès du client. Ceci est ffiustré par deux
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diagrammes d'interactioiis (Dimock, 1993 ) et 2) la majeure parde de la discussion

climque est consacrée à la coUecte de données et très peu au PH. Ces deux coiistats

semblent intùnement reliés car le nombre de participants (8-10 professioimels/discussion

clinique) liinite les interactions à un partage sur la coûecte des doimées et laisse peu de

temps pour l'analyse et la plamfîcatioii du suivi. La figure 2 illustre l'interactioii des

professionnels participant à deux discussions cliniques. Les flèches indiquent les

interactions entre les professionnels impliqués directemeiit auprès d'un même client et

les barres obliques illustrent l'intensité des interactions entre ces professioimels.

Figure 2 : Diagraiome d'mteractioii de deux discussions climques.
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Les résultats de cette observation montrent que la plupart des échanges cliniques

se font principalement entre les professioimels impîiqués directement auprès du client. D

est à noter que la participation de certains professioimels est limitée voire mexistairte.

L'observatioii de ces deux discussions cliniques a pemùs de constater que chaque

professiomiel s'engage seIoD son bon vouloir dans le partage clinique.

A partir des entretiens réalisés auprès des participants et de î'observation des

discussions climques, nous avons identifié deux éléments pouvant nuire au partage entre

les professionnels à savoir : certams professionnels n'acceptent pas de présenter de

discussions climques et certains professioimels présentent des dossiers incomplets.

Premièrement, selon les participants, les professioimels qui ii'accepteirt pas de

présenter de discussions cliniques perçoivent le comité PEF coimne «une cour

martiale ». Trois raisons peuvent expliquer ceci : l) la peur du professiomiel d'etre jugé

par ses paù-s; 2) I'obligation à dévoiler les mterventions auprès du client; et 3) pour

certams professioimels la présentation de discussions cliniques n'est pas vue comme une

nécessité. Ces raisons incitent les professionnels à ne pas vouloir présenter de dossier.

Toutefois, la perception des professioimels tsnd à évoluer et les discussions climques

sont perçues comme un moyen aidairt rechange de l'expertise des professioimels.

« ... Il faut briser des barrières parce qu 'il y a des gens qui ont pein- de
venir au comité. Il y a des gens pour qui Çï fait peur, qui se sentent menacés [...]
d'etre obligés de dire le travail qu'ils font, de parler de la famille qu'ils voient
devant des personnes. C'est sûr que cela peut être intimidanî. [...J il y a des gens
qu 'on voit presque jamais au comité » (entretien #3}

« ...II y a encore des gens qui ne veulent pas venir présenter des cas au
comité. 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 qtie de moins
en moins ils le voient comme ça. Ils le voient comme un comité qui peut les aider
dans leur travail »(entretien #6}
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n Deuxièmement, l'observation des discussions climques a montré que certains

professionnels it'ont pas toutes les informations sur les dossiers lors de la présentation au

comité PEF. Dewî dossiers sur neuf ont été refusés car la collecte des domiées était

incomplete. Les participants mentionnent que les professionnels ont refusé d^utiîiser des

grilles d'évaluation pour les discussions ciiniques afîc 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 pow évaluer dezix mois plus tard, trois mois plus tard, non,
on n 'est pas très bon [... J ici »(entretien #5)

« ...On ne voulait pas non plus que ce soit un comité où on était obligé de se
préparer et puis remplir de la paperasse. Je pense que chacun y va dans sa
façon d'etre de présenter un dossier [... J on n'a pas de grille et puis ce n'était
pas notre intention d'avoir ce comité là pour alourdir. Tu sais, on en remplit
déjà assez de papiers. On n'avait pas le goût d'avoir line gs'iîle de
presentation »(entretien # 2)

Plan d'intervention individualisé (Pli)

L'enseinble des participaBts mentioimenl que l'implaiitation du Pli est un

élément permettant de préciser, de concrétiser et d'évaluer les objectifs d'mtervention

climques pour le client. Le PU est un outil cliiuque coinmun à tous les professiomiels. 11

est annexé au dossier du client, (ce qui assure la transmission écrite des objectifs

d'intervention aux autres professionnels du CLSC) et permet également d'identifier les

professionnels directement impliqués. L'iater/eiiant pivot est responsabîe de

l'élaboration et de la mise à jour du Pli dès quTil y a deux professioimels impliqués

auprès d'un client. L'absence de Pïï au dossier dans les situations complexes de santé

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

«... Très positif ça fait toujours peur un petit peu, ça à l'air énorme, mais ce
n 'est pas énorme. C 'est tin outil. Il est temps qu 'on s'en serve parce que



n

73

récemment on a eu un autre cas qu 'on a perdu im petit bout de suivi qu 'on avait
à fair e parce que, justement il n'y avait pas de plan dans le dossier ». (entretien

« ...Le plan d'intervention est établi généralement quand on est 2 ou 3 au
comité, ce qui peut arriver par la suite, e 'est qu 'on se revoit jîiste les 2 ov 3
personnes ensemble pour discuter » (entretien # 4)

Bien que les professioraiels mamfestent leur accord quant à l'implaiitatioii du Pli,

ils nofenî cependant que I''élaboration requien du temps, des rencomres additioimelles

(dans UD contexte où la charge de travail est déjà importante) et des habilités teclmiques

de base pour la rédaction (ex : la rédaction d'objectifs clairs et réalistes. Les

professioimeîs travaiUeirt et discutent plus es détails en équipe de deux ou trois

intervenairts la situation de santé d'un client. Ceci semble être un moment apprécié par

les participants pour Tenforcer leurs liens de collaboration mterprofessiormelle.

« ...C'est extrêmement difficile de troirver le temps pour le faire, parce que les
intervenants pivot ont une charge de travail incroyable depuis qu 'elles ont tous
les plans df interventions à faire ». (entretien # l)

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

Pour améliorer I "utilisation du PH, les participants mentionnent I?importance

d'allouer du temps à l'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.

« ...II faut s'entendre au départ sur l'objectif commun à travailler ensemble et
ça e 'est au comité généralement ou ça va être dît. Parce que si ce n 'est pas
clair, ça donne rien de partir chacun de son côté, e 'est important au départ de
clarifier [...J 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 qu 'on va faire maintenant? Ça va être quoi nos objectifs? C 'est
toujours plus difficile et on bâcle toujours ça très vite [...]c 'est difficile d'écrire
des objectifs [...} e'est facile de l'avoir en tête mais c'est difficile de les écrire »
(entretien #3).

L'ensemble des participants recoimaît que le client doit occuper une place

primordiale dans l'élaboratioii de son Pli car c'est lui qui déteimme le problèine sur

lequel fl veut travailler. Les professioimels soulignent l'importance de respecter et de

tenir compte des besoms exprimés par le client dans l'élaboration du Pli.

« ... Quand on -va faire le plan d'intervention, je pense qu 'il faut s'adresser à la
famille pour savoir quels problèmes elle veut trcrvailîer. [...] je pense qu'on va
devoir beaucoup parler à la famille avant d'élaborer un plan théorique ou
disons fait par les intervenants » (entretien #6}

Toutefois, il ne semble pas exister de règle quand à la participation du client. Les

entretiens avec les participants et l'observation des neuf discussions climques oiit permis

de constater que la famille est exclue du processus décisionnel. Selon les participants, les

professionnels infonnent la famille du but des sendees offerts sans lui demander son

avis et lui annoncent les objectifs du Pli sans encourager sa participation. Ceci a pour

conséquence la noc implication de celle-ci dans le suivi. De plus, les professioiuaels

notent que dans les situations à risque de négligence le Pli doit être constamment adapté

compte tenu de l'instabilité de la famiUe.

« ...Je pense que c'est ça qu'on fait actuellement. On voit des problèmes, on
cible des objectifs [...J mais je pense que des fois , on oublie d'en parler
vraiment à la famille. On va leur annoncer le plan d'intervention, mais on ne l'a
pas vraiment partage. C'est pour ça aussi qu'on arrive à rien [...J dans les
families parce qu'eux ne reconnaissent pas les problèmes que nous avons
identifies et ne veulent pas plus les travailler. [...J C'est rare qu'ils refusent
carrément, mais les objectifs qu'on se fixe ne se réalisent pas [...J le plan se fait
entre les intervenants et on en informe la famille et on leur propose » (entretien
#6}

J
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« ...Avec ces familles f... J tu ne peux pas avoir un plan d'intervention. Tu fais le
plan 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 définit comme la procédure à suivre par les

professionnels pour traiter une demande de services d'un client. Les participairts

soulignent que la centralisation des demandes au comité de PEF a amélioré la gestion et

par ricochet le suivi des demandes. La ceiitralisation des demandes permet aux

professionnels de s'assurer de l'admissibilité de la clientèle de PEF au>; services, et

d'identifier les professioimels impliqués par la demande. L'étude révèle l'importaiice

accordée par les participants à la centralisation des demandes qui favorise ainsi une

réponse rapide à une clientèle considérée à risque. De plus, il s'avère important

d'accorder les services, après revaluation réeûe des besoms de la clientèle, en ayant un

souci particulier pour la clientèle plus à risque.

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

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

En conclusion la dimension de la formalisation de la coIlaboratioB

interprofessionnelle dans un contexte d'intervention auprès d'enfants à risque de

négligence est nécessaire et souhaitée par les professionnels. L'analyse des difiTérentes

règles et procédures régissant la coordination clinique, les modalités d'mteraction

cliniques ainsi que la gestion des demandes permet de constater que les professionnels



n

:)

76

adhèrent à celles-ci. Les résultats obtenus en regard de la coordination clinique montrent

I'importaoce accordée au professionnel qui assume la fonction d'mterveiiaat pivot.

Cette fonction de coordiiiation s'avère êfre im élément importaiit du processus de

collaboration mterprofessionaelle. B importe de souligner que les modalités

d'mteraction cliniques identifiées par les participants : le dossier, les discussions

ciimques et le PH, assurent la traiismission d'mfbnnations entre professioimels. Ces

modalités d'interaction constituent des moyens concrets qui favoriseirt chez les

professioimels le développement de liens de collaboration. Fmalemeirt, l'analyse des

résultats de la sous-dimension « gestioii des demandes » a permis de constater que la

centralisation des demandes est une règle à laquelle les professiomiels adhèrent.

Finalisation

La dimension de la finalisation du inodèle de structuration de la collaboration

interprofessiomielle de D'Amour (1997) réfère à trois sous-dimensions à savoir : l) la

conception de la collaboration, 2) les mtérêts divergeiits et 3) les transactions des acteurs

et î'mtégration des résultats. Les résultats des sous-dimensions sont présentés dans les

paragraphes suivants.

Conception de la collaboration

Les résultats moctrent deux niveaux de collaboration soit l) entre les

professiormels et 2) entre les professiomiels et le client. IE est importaiit de souiigner que

les professionnels partageirt la même conception de la coHaboration. Le travail en

équipe semble être le mode de prestatioD de soins auquel ils adhèrent dans le discours.

Certains participants mentioiment que l'mterveirtion de plusieurs professionnels auprès

d'un client exige pius de travail de concertation, plus de rencontres et plus de réfiexioB.
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rencontres et plus de réflexion. En outre, ils notent que les professioimels ne peuvent

travailler seuls car les situations sont complexes. Ils soulignent l'importance de se

douner du support pour éviter d'une part que le suivi repose sur un seul professionnel et

d'autre part pour éviter l "isolement professioime!

« ... Je pense que[... J plusieurs intervenants au niveau d'im dossier, ça demande
beaucoup de travaiL Le travail en multi ça demande qu'on s'asseoit, qu'on.
réfléchisse sur une même situation, qu'on respecte beaucoup nos rôles. [....J Si je
travaille en collaboration, on va s'asseoir toutes les trois [....J on va dire il y a
telle situation, on a été jusqu 'à tel point [....J et puis on va évaluer le potentiel à
risque » (entretien # 2)

« ...Je trouve qu 'est ce qui est important [...]c 'est d'échanger les informations
qu 'on a parce que ça devient très lourd de porter toute seule des dossiers
comme ça [...J alors c'est pour ça 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 souiignent que pour se temr iirfbrmés et prendre des décisions

appropriées en regard d'un suivi clinique, ils se voient dans la nécessité de se rencoirtrer

régulièremerrt de façon iirformelle. Ce qui implique plus de dispombilité et plus de

flexibilité pour se conceTteT et pour ft'availler ensemble.

«... On va discuter et on peut réorganiser des choses là, parce que même 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 aitx autres, en
venir à un espèce de consensus » (entretien #5)

Certains participants mentioiment que la stabilité de l'équipe est un élément

essentiel pouvant contabuer à améIioreT les liens de conaboration. Us notent qu'une

équipe stable assure un accompagnement contmu amsi que l'expertise de plusieurs

professioimeis auprès d'un même clienl. De plus, cela permet aux professioimels de
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partager leurs valeurs et leurs croyances à l'égard des enfants à risque de négligence et

de délimiter le rôle de cliacun.

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

« ...Je pense que pour avoir idéalement une collaboration, il faut avoir un
groupe de travail stable, qu !on ait fondamentalement parlé de e 'est quoi nos
valeurs par rapport à la négligence, qu 'on en ait discuté ensemble. Ça prend des
assises de base [....] pour qu 'au moment où on travaille , qu 'on ait pas de chocs
de valeurs ». (entretien #2}

Les participants décrivent leurs liens de coIIaboTatioB comme étant positifs et

améliorés depuis que le comité de PEF a été mis en place. Ce comité a favorisé

l'articulation et la stabilité de l'équipe ainsi que le partage (mfoTmations, expertises,

coimaissances, etc.) entre professionnels. Les résultats montrent que les professioimels

adhèrent, dans leur discours, à un travail en équipe centré sur une réponse rapide à la

clientèle de PEF pour dépister les situations à risque, évaluer les demandes et allouer des

services.

«...Ce qu'on vit [...J en équipe de travail ici c'est une collaboration différente
dans le sens que l'intervention se fait beaucoup plus au niveau d'un plan de
travail [...] conjoint. [...J C'est beaucoup plus départage, (entretien #2}

L'analyse des résultats montre cependant qu'il n'y a pas toujours de concertatioit

entre les professionnels et qu'il n'y a pas de pinlosophie commune d'mterventiori. Par

ailleurs, certains participants soulignem que la collaboratioii entre le secteur social et le

secteur de la santé demeiire fi-agile et à certains égards, coiiflictuelle. De plus, les

résultats ont permis de constater que la faiaille est tractiomiée par p'oblème. Les

professionnels semblent conscients de l'importance de coordoimer les mterventions et

les services ainsi que de respecter la demande imtiale du client, cepeDdant, la



79

n

u

collaboration interprofessionnelle semble se concrétiser difËcilement dans les

mterventions ciïmques. De plus, les participants soulignent que ces inteTveiitions sont

souvent nombreuses et ont un impact mitigé chez l'enfant et sa famiUe.

« ... En regardant la clientèle Enfance-famille, en voyant le travail qui se
faisait dans les dossiers où les enfants avaient cinq ou six ans et on s 'apercevait
qu'il y avait eu beaucoup dv intervenants mais que finalement on arrivait
toujours avec les mêmes problèmes. Les cas revenaient pour les mêmes
problèmes »(entretien #6}

Conception de la collaboration entre professionnels et clients. La collaboration des

professionnels avec le client se caractérise par un échange d'mfonnations. Les décisions

relatives au plan d7mtervention sont prises par le professionnel traitant et la famille en

est mformée. Tel que mentionné antérieurement, les professionnels reconnaissent, dans

le discours, que le client occupe une place primordiale, Cependant, la conception de la

collaboration enti-e professionnels et client confine ce dernier à un rôle d'observateur

passif.

«...Les intervenants sont habitués à faire une évaluation puis à trouver des
solutions; après ça informer, aller informer le client, puis essayer de le
partager. Mais ce n 'est peut-être pas la bonne façon »(entretien #6}

« ... Quand j'ai une demande précise de la part de la famille, je leiir dis que ça
vu être discuté et que je vais la ramener et [...] dire écoutez, on a discuté et
pour l'instant on peut vous offrir ça, [...J qu'elle sache que la question ne vient
pas que de moi, qu 'il y a eu une concertation ailleurs » (entretien # 4)

Les particïpants soulignent que les liens de coiïaboration entre la famille et les

professioimels dépendent de la participatioii de celle-ci au suivi proposé. Pour les

participants, il est plus facile d'mterveiitr auprès des familles qui démontreîït une

prédisposition à s'" engager dans un processus de changemeirt. Cependant, l'mter/entioii

exige de la souplesse, de la flexibilité et de la patience puisque les résultats ne sont pas
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immédiats. De plus, selon les participants, les pTofessioimels font face à leurs propres

limites dans l'intervention car ils soîit confroirtés à des valeurs très différentes des leurs.

« ...On n 'a pas tovjovrs la collaboration des parents. Quand les parents ne sont
pas volontaires, notre action devient très limitée. Quand les parents sont
volontaires, [... ] j e pense que les choses sont assez claires ». (entretien # l)

« ...Moi, je vais y partager e 'est quoi [... J mes limites, les choses que j'accepte,
que je suis capable d1 accepter. [...J Mais ce qu'on rencontre soîwent. en
négligence, c'est qu'au moment où la madame [...J vient ici pour tel
problème, [...J, elle a le choix de se retirer et de ne pas revenir à la prochaine
entrevue et puis malheureusement c'est sowent ce qui arrive en
négligence ».[... J (entretien #2)

Le fait de travailler auprès d'une clientèle à risque de négligence semble

influencer la perception des professionnels à l'égard de ce type de famille. Certams

participants soulignent que ces familles sont perçues comme étant problématiques. Ce

qui peut être un obstacle au développement de liens de collaboration entre les

professionnels et le client.

« ...II faut être congruent [... J surtout dans ces cas là parce qu 'on peut s'en faire
passer des belles [...] .On n'arrive pas à ce moment là à mettre le doigt sur rien
[... J tout nous file entre les doigts » (entretien #3)

Intérêts divergents

Les nrtérêts divergeiits réfèrent aux difféTentes allégeances des professioniiels.

Au regard des intérêts des professionnels, cette étude a penms de mettre en lumièTe deux

aspects contraignant la collaboratioii : la présence des cadres de référence

unidisciplmaires et le manque de consensus quant aux facteurs de risque utilisés dans

]?évalïiatioii de l'eafant à risque de néglîgence.

Un important constat que cette recherche DOUS a pemris de dégager conceme la

presence des cadres de références ïimdisciplmaires. Certains participairts mentioiment
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que chaque professionnel évalue Je client en fonction de son cadre de référence

professioimel et des facteurs de risque propres à sa disciplme. L'utilisation de ces cadres

de références umdisciplmaires foirt en sorte d'une part, que les intérêts professioimels

soirt difféîeirts et d'autre part que revaluation initiale des besoins du client peut être

divergente. II est à souligner que ceci semble être source de fnction entre les

professioBîieÏs. Les proîessioimels se sont dotés d'outils de pîanifîcation (ex : le Pn)

mais il ne semble pas exister de cadre de référence mterprofessioimel permettant aux

professionnels d'avoir une vision coiœjîune de la situation du client.

« ...La préoccupation est là pour tout le monde mais revaluation n 'est pas la
même. [...] on ne fait pas les mêmes évaluations et c'est là où ça accroche »
(entretien # 3)

« ...On n 'a pas les mêmes schemes de travail, nonplus » (entretien # 2}

« ...On a im spectre de risques identifiables qui se ressemble, j e pense. Il y a des
risques légers, modérés, sévères. Mais je pense que oui, habitueîîement, on voit
la même chose »(entretien^5)

Un aiitre résultat concerne le inanque de consensus eiitre les professioimels sur

les modalités d'évaluation initiale du cliem. Certains professioimeîs croient que

î'évaluation initiale du client devrait être faite par un seul mtCTvenant alors que d'autres

croient en la présence de plus d'un professioimel lors de cette évaluatioa. Ces dermers

justifient cette position par la présence de plusieurs facteiirs de risque.

« ... Quand ils reçoivent un avis médical qui leur dit; mère toxicomane, visite
urgente. Pourquoi ils envoient uniquement une infirmière? Moi, je dis
automatiquement [...J pourquoi ils n'envoient pas deux personnes, une
travailleuse sociale et une infirmière? C'est ça les services qui s'offrent. [...]ll
faut que les gestionnaires entendent ce que les superviseurs cliniques veulent »
(entretien #2}

)
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Il est plausible de penser que l'absence de cadre de référeiice commun peut

influer sur la qualité d? évaluation du potentiel de risque de négligence chez J'enfant car

ce qui peut sembler prioritaire ou urgent pour un professioimel, peut ne pas l'être pouT

un autre.

Transaction et intégration des résultats

La transaction et ITintégration des résultats réfèrent aux buts communs poursuivis

par les professionnels. Les résultats de cette recherche niontrent que les professionnels

partagent un but commun à savoir : assurer une réponse rapide à toute demande

concernant la clientèle de PEF. Les participants soulignent que le dépistage de cette

clientèle est nécessaire car le potentiel de risque est souvent méconnu. Us notent que leur

collaboration dans les situations d'enfante à risque de négligence est essentielle afin

d" éviter la multiplicité dTintervenants auprès d'un même client.

De plus, certains participants reconnaissent l'importance des interventions de

dépistage en posfaiata! réalisées par les infirmières. Ils identifient 1'mfi.rmiere comme

étant le professionnel ayant un accès direct à la clientèle infantile à risque de négligence.

Par conséquent, les participants reconnaissent l^infimuère comme étant la porte dTentrée

de cette clientèle aux services de PEF. Ce qui explique l'iinportance accordée au

dépistage et à la référence de ces situations au comité PEF.

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

« ... Par leur travail, la porte d'entrée de la négligence ce sont les infirmières
par les visites postnatales » (entretien #2}

En somme, la finalisation de la collaboration interprofessionneUe dans uc

contexte d'intervention auprès d'enfants à risque de négligence montre que les
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pTofessioDiiels adhèrent dans le discows à im travail en équipe interprofessiomieBe. Les

professionnels recoimaissCTt aussi que la clientèle occupe une place prunordiale.

Cependant les résultats soulèvent les difficultés qu'éprouvent les pTofessiosnels à

concrétiser des iirterventions climques communes et à mtégrer le cîient dans son

processus de soins. Il importe de souligner que l'évaluatioii imtiale du clieiit est source

de friction entre les professioTiTiels. L'utilisatioii des cadres de référence umdiscipîinaires

ne favorise pas une vision commune de la situation du client. Finalement la transaction

et l'intégration des résultats s'illustrent par l'mtCTêt des professionnels d'assurer une

réponse rapide aux demandes de la clientèle de PEF et la reconaaissance de la place de

l'infinmère dans le dépistage d'enfants à risque de négligence.

Intériorisation

L'intériorisation réfère à la prise de conscience par les acteurs des

interdépendances et la nécessité de les réguler. Nous allons présenter dans nos résultats

les fa'ois sous-dimensions identifiées par D'Amour (1997) soit le processus

d'interconnaissance; î'établissement d'une relation de confiance et le partage des

territoires professionnels,

Processus d'interconnaissance

Le processus d'mtercoimaissance est im ensemble d'actions qui amèiient les

professioimels à se coimaître en tant que professiomiels. Ce processus permet d'établiT

des liens int&rprofessionnels (et peut créer des liens mterpersoimels) daiis la mesure où

les actions entreprises daiis leur travail quotidies leur permettent de mieux se coimaître.

L'analyse des doimées a permis de constater que depuis que le comité PEF a été mis en

place, les relations de ce groupe de professioimels se sont amélioTées. Les participaTits
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soulignent que ce comité leur a permis de mieux coimaître leurs pratiques

professioimelles. Bien que la mise en place du Pïï et des discussions climques présentent

des difficultés, ces moyens ont favorisé rechange des vues et les liens de collaboration

des professionnels de PEF. L'obsen'atioii des rencontres du comité a permis de constater

que chaque discussion clinique était une occasion de favoriser le partage entre pairs. Le

Pu est une façon de concrétiser ce partage. De plus, les rencontres informelles tenues par

les professioimels impliqués par le suivi d'un enfant à risque de négligence et de sa

fanille favorisent le partage sur les modes d'mtervention et sur les valeurs et les

croyances à l'égard de ceux-ci. Celles-ci leur permettent de mieux se coimaître, de inieux

travailler ensemble, de mieux défîmr le rôle de chacun et de mieux mtervemr auprès de la

clientèle.

«... Quand U n 'y a pas de collaboration c '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 [... ] sowent juste de la méfiance, mais e 'est à
cause de l'ignorance [...]. Puis je pense que quand les gens sont mis ensemble
plus souvent, disctitent plus soiivent ensemble que ces choses-là pewent changer
la façon de travailler, (entretien #6)

«...C'est sur que c'est plus facile quand t'as des contacts avec les personnes sur
une base plus régulière, e 'est plus facile à ce moment là travailler avec »
(entretien #3}

Finalement, un participant mentionne que dans les dernières années, les

professionnels de PEF ont eu seulement deux journées de formation sur la situation

spécifique d'enfants à risque de négligence. Ce qui ne semble pas être satisfaisant compte

tenu de la complexité de la probléinatique. Malgré le peu de formation relative à cette

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

problématique, d'échanger sur les facteurs de risque et le dépistage ainsi que as mieux
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cojœaîtrc les mandats du CLSC. Les participants soulignent que des efforts doivent se

faire pour favoriser une meilleure comiaissance des professioiinels à l'égard de la

problématique de la négligence. Ils suggèrent d'autres activités de formatioii

particulièrement sur les valeurs et les croyances des professioimels à l'égard des enfants à

risque de négligence.

« ...Parce que moi je pense qu'en négligence faut questionner beaucoup. Faut
souvent se remettre en question. On est souvent face à des valeurs différentes, à
des perceptions de ce que c'est la négligence. C'est quoi nos limites aussi »
(entretien # 2)

Etablissement d'une relation de confiance

L'aaalyse des résultats moirtre que les participants maoifestent une certame

satisfaction quant à leur collaboration. L'ensemble des participants soulignent que leurs

liens de collaboration se soirt améliorés depuis la créatioB du comité PBF. L'observatioB

des discussions clraiques a permis de constater î'effort mis de l'avant pour favoriser la

prise de décisioDs communes. Le climat détendu de ces rencontres semble susciter le

développement des liens de confiance.

« ...Je trouve que maintenant, on est une belle équipe. On a appris à
travailîer ensemble. On est capable de se parler, de collaborer dans des dossiers
ensemble. Je troicve qu on est capable même si entre nous autres on est pas
toujours d'accord » (entretient)

«...Il y a tin partage des responsabilités qui est fait au niveau du plan de
travail. On part av niveau de chacune de nos expertises et puis on determine des
balises et [...]on détermine une orientation commune. » (entretien # 2)

Toutefois, le fait que certains professionnels ne participent pas aux discussions

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

le degré de confiance développé entre les professionnels.

J
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B ressort des résultats que la relation de coiïfiance semble être iofluencee par

deux éléments : la reconnaissance de la compétence entre professioimels et la bonne

volonté des professioimels de référer le clieiit au bon moment. Le premier élànent, soit

1& recoîœaissance de la compétence, s'exprime lorsque le rôle de chacun est coimu et

reconnu par les pairs et lorsque chacun coimaît ses limites professioimeUes dans

I'irrtervention auprès d'un dient. Cependant, les résultats demontrent qu'il existe wie

certaine mécoimaissance du rôle que chaque professionnel assume à l'égard de l'eiïfant

à risque de négligence et des limites professionnelles dans î'mtervention. Le deuxièine

élément, soit la bonne volonté des professionnels de référer le client au bon moment

semble être source de coixfiit car les Tépondants disent que certains professioimels

attendent trop longtemps avant de référer à d'autres professionnels. Ils réfèrent lorsque

leurs mtervCTitions ont été infructueuses auprès du client ainsi que lorsqu'ils se sentent

surpasses par les événements. Ce qui peut avoir comme conséquence de renforceT le

manque de coirfïance des professionnels.

« ...Soiivent, elles sont allées au maximum de leurs connaissances avec un
dossier et avant de référer ont essayé des choses, [...J et là trouvent que ça
n 'avance peut-être pas comme elles le voulaient et là disent , on a fait ce qu'on
poïtvaiî alors on le donne à d'autres intervenants » (entretien # 6)

« ... Des fois on trouve que [...J en fait trop... elle prend un rôle qui devrait pas
lui revenir. C'est toute une question aussi de savoir comment amener un autre
professionnel à entrer dans un dossier. »(entretien # 3)

Certains participants soulignent que lorsqu'il y a des suivis conjomts de la

clientèle, les professionnels apprennent à mieux connaître leur façon d'mterveim-. Ce

qui a comme conséquence de renforcer les liens de conflanœ et de créer une certaine

complicité. Cette complicrté peut être perçue comme un élément positif dans



n

87

l'intervention auprès d'un client. A ce sujet les propos d'un participairt illustrent bien

cette aiBmaation:

«...Quand tu travailles avec quelqu'vn avec qui tu as travaillé sur
dv autres dossiers, avec qui tu es en contact lors des réunions communes, [...J tv
connais un peu sa façon de travailler, ses opinions [... J et je pense que ça peut
se faire sentir au niveau d'une famille. » (entretien # 3}

Partage des territoires professionnels

Cette sous-dùnension réfère à la délimitation des responsabilités et aux territoires

professionnels (D'Amour, 1997). L'étaide de cas a aidé à mieux comprendre comment

les participants déterminent les responsabilités de chacun sachant que la probléniatique

de risque de négligence est décrite comme une zone où l'on retrouve Le chevauchement

de plusieurs professionnels.

Zone de chevauchement professionnel. Les participants définissent une zone de

chevauchement comme une situation clmique complexe qui ae peut êti'e jugée

exclusivement sociale et/ou médicale et où la spécifîcité professionnelle est difncile à

delimiter.

« ..A chacun ses compétences, mais un moment donné, veut, vevî pas, ce n'est
pas du médical pur, comme négligence n 'est pas nécessairement du social pur.
[...J Sans enlever la responsabilité à l'autre ou surtout pas aller jouer dans la
façon de soigner [...J je pense que les frontières ne sont pas absolues » (entretien
#5)

L'analyse des entretiens et l'observation des discussions cliniques oiit permis de

faire deux constats à savoir : le partage de responsabilités entre les professionnels est

infiuence par la demaiide du client et les professioimels sont prêts à ouvrir les fi'ontièrss

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

la demande du clietit détermine le mveau d'mtervention et de participation des
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différents professioimels au suivi du client. Les dtfférents problèmes affectaiit la famille

de l'errfant à risque de négligence sont ù-aités en parallèle par des professioimels

diÉférents. Il ressort des résultats que les professiosnels ont des dif&cultés à intégrer leur

pratique professionnelle dans les situations à risque de négligence. Les professioimeis

tendeirt à mtervemr en solo auprès du client selon le principal besom identifié.

«... Ça dépend toujours de la problématique, s'il y a une inquietude au niveau de
la santé de î'enfant, c'est évident que moi j e peux avoir un plus grand suivi au
niveau de cette familïe. Par contre, si la problématique est plus sociale, je pense
que le plan va s'aligner avec plus d'interventions sociales » (entretien # 4)
Ceci permet de constater que les professioimels ne se font pas nécessairement

confiance, et que l'iatégration entre le secteur social et de la santé reste firagile.

Cependant, les participants manifesteat leur volonté de mieux collaborer.

Le deuxième constat niontre d'une part, que les professionnels soat prêts à

ouvnr leurs frontières professionnelles à condition qu'on leur reconnaisse les

responsabilités spécifiques à leur domame d'expertise. La niajorité des participants

notent que, dans le contexte spécifique de l'ùitervention ciblant les enfaats à risque de

négligence, les firontières professionnelles doiveat êtte pemiéables et flexibles. D'autre

part. Les participants inentionaent qu'il est ùnportant de respecter Les territoù-es

professtoimels et de ne pas les dépasser outre niesure. Ces résultats coiiti-adictoires

déniontrent que Les professiomiels ne sont pas prêts nécessairenient à ouvrir les

fîrotttières professionnelles. Les résultats dévoilent que Le discours et la pratique des

professioœiels se concrétisent difflcilemeiit dans les faits.

« ... Je pense qa'ii ne faut pas trop dépasser parce qu'on n'a pas les mêmes
compétences. Alors, si on dépasse trop souvent, on a un problème. Alors il ne
fazit pas trop dépasser. Je pense que quand ça dépasse, e 'est parce qu 'il y a un
besoin immédiat à être dépassé et e 'est toujours rattrapé. Si je marche toujours
dans les plates-bandes de [...J, je pense qu'elle ne sera pas contente puis elle va
avoir raison » (entretien #5}
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") Nous pouvons conclure que la dimension de l'mtériorisatioii de la collaboration

interprofessionnelle est essentielle pour comprendre le monde des rapports humams

d'une équipe. Le processus d'mterconnaissance se développe par les moyens mis en

oeuvre permettant de Teirforcer les liens de collaboration. Cependant, il ressort que les

professioimels connaissent encore mal les cadres de Téférence des autres professioTinels.

L'établissemeiït d'une relation de coTifîance semble être influencée par les croyances

relatives à la compétence des professionnels et à la bonne volonté des professioimels,

Finalement, le partage des temtoires professlomiels est influencé par la demande du

client qui détemrine le mveau d'implicatioîi des professioimels. Il est à souligner la

volonté mamfeste de la part des professiomiels à avoiT des frontières professioiinelles

souples et flexibles lorsque l'mteTventlon vise l'eTrfance e risque de négligence.

Cependant ceci se concrétise difîîcilemeirt dans les faits.

Delegation

La délégation de la régulation du travail interprofessioimel peut avoiT un

caractère endogène ou exogène. La délégation endogène réfère aux mécamsmes imemes

dont rétablissement s'est doté pour régulariser la collaboration des professioTmels. Dans

cette étude, la délégation est confiée au comité de PEF et au superviseur clinique. Tandis

que la délégation exogène réfère aux iTrfluences externes Tégulaiït la collaboTation des

professionnels à savoir le cadre de Téférence eirtre CLSC et les Ceirtres jeunesse. Les

paragraphes suivants présentent les résultats concernant cette dimeiisioii ainsi que les

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

Dans le cas étudié, la respoîisàbillté de la Tégulation de la coIlaboTatton entre les

pTofessiomiels repose sin- le comité de PEF. L'instauration de ce comité a assuré la inise

en place des moyens, tels que les discussions ciimques et le Pli, favorisant uae Tnieilleure

gestion des demandes de la clientèle de PEF et le partage entre les pTofessioîmels dans le

cadre de l'mterveTrtion auprès d'eTifants à risque de négligence et de leurs familles. Ce

comité a eu un effet d'intégration pour les professiomiels y participant. Cependant, il est

important de souligner que la participation active à ce comité est restreinte à certams

pTOfessionnels seulement.

Le leadership du comité de PEF est assumé par le superviseur clinique qui assure

principalement un rôle au niveau de l'orgamsation et de l'animation des discussiotis

cliniques. A l'extérieur des rencontres du comité de PEF, l'encadrement; climque est

assuré à un seul groupe professionnel par le supeTviseur clmique. Les participants

questioiment la coîmaissance et la compréheiision que le superviseuT clmique a des

pratiques professioimelles d'autres disciplines.

Les participants ideîrtifient certames caTactéristiques de la personne qui assure le

soutien des professionnels du coinité de PBF à savoir :l) bien coimaître la spécificité et

les limites de chaque discipline, 2) être en îûesure d'aider à établir une stratégie

d'intervention aupTès de la famille et 3) assurcT un certain soutieTi. à l'eïisemble des

professioTinels.

« ...Ça prendrait des gestionnaires qui, premièrement connaissent bien la job de
chacun, dans ses limites et puis dans les rôles spécifiques et qui reconnaissent
les rôles de chacun et ça prendrait, je pense un gestionnaire qui regarderait la
stratégie d'intervention » (entretien #2}
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«...C'est très frustrant des fois comme situation parce que souvent les
signalements ne sont pas retenus, la plupart du temps, même. Alors elle va nous
épauler puis elle va nous dire quels gestes on peut poser suite par exemple à un
refus, quand îffi enfant est entre deisc 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) mentionne que la collaboration interprofessionnelie est

fortement soumise aux influences externes (ex; les ordres professionneLs et la

réglemeatation gouvenienieatale). Les résultats ont permis d'identLfier particuUèrenient

le cadre de référence entre CLSC et les Centres jeunesse qui se veut un fiLet de sécurité

en première ligne pour les situations à risque de maltraitance, ce qui inclut la négligeDce.

Ce cadre établit les zones de collaboration obligatoire et identifie clairement les rôles et

responsabilités de chaque organisme pour les services aux enfants, aux. jeunes et aux

families. H ressort que ce cadre est peu ou pas connu de la part des professionaels

malgré la journée de formation-information sur le sujet. Etant doimé que sa mise en

place est récente, il est plausible de penser que ce cadre pemiettra à long terme de mieux

intégrer les services de CLSC-Centres jeunesse pour la cUeatèle à risque de aégligsnce.

« ... Il y ce eu cette année, l'entente CLSC-Centres jeunesse [...J là e 'est tout le
monde qvi y est allé [...]à imejoiimée d'information » (entretien #6)

Nous pouvons conclure que la délégation de la régulation de la collaboration
interprofessiorinelle a été favorisée par Piniplaatatioa du comité de PEF et par le

développement du rôle de superviseur diîuque. Cependant, il apparaît important de
souligner que les participants s'attendent à ce que le superviseur clinique ait une bonne
coTinaissance des différeTrtes pratiques professionnelles afin d'apporteî le soutien

nécessaire à î'ensemble des pTofessioTinels impliqués. De plus, la mécoîmaissance du
cadre de Téférence CLSC-Centres jeunesse mérite de soulever une certame réflexion à
l'égard des mécamsmes d'implantation daiis les miUeux.



n

Chapitre V : La discussion



")

J

Ce chapitre amorce la discussion des principaux résultats de l'étude qui visait à

répondre aux questions de recherche suivantes : l) Quel est le processus de la

collaboration interprofessionneUe dans le contexte d'mterventioa à l'égard d'enfants à

risque de négligence et de leurs familles? 2) Quelles sont les contramtes et les

détenninants de la coUaboration mterprofessionnelle dans le contexte spécifique du

risque de négligence ? La première partie de la discussioii s "articule autour des quatre

dùnensions du modèle de structuration de la collaboration inteqîrofessionnelle de

D'Amour (1997). La deuxième partie portera sur des recommandations pour la pratique

et pour La recherche ainsi que sur les limites méthodologiques.

Formalisatiffn

Les modalités cliniques formelles concrétisent la collaboration interprofessionnelle

La dimension de la formalisation de la collaboration mterprofessioTmelle dans un

contexte d'inteTveirtion auprès d'enfaTits à Tisque de négligence est TiLécessaire eî

souhaitée par les professiomiels. L'étude a montré que ceux-ci adherent aux régies ei

procédures régissant la coordmatioTi et les modalités d'mteTaction clmiques ainsi qu'à le

gestion des demandes. Les différentes modalités cliniques mises en place par

1'institution Tiiontrent Fmtérêt qui est porté au développement et au Teiiforcemenl de

liens de coUaboTationlnterprofesswmieIle.

Premièreïnent, la cooTdination clinique est assumée par un professionnel qui à

titre d'inteTvenant pivot assure la coordination de la collaboTation mterprofessioTmelle.

Ce professiomiel, de par ses différeirtes fonctions auprès des autres professionnels, joue

un rôle primordial dans la collaboration mterprofessioTmelle. Il s'avère être Tiori

seulement le pivot de la coordiRation des professioîmels et des services, Taais aussi un
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pont impoTtant eirtre le client, les professionnels et l'organisation. Selon Lebeau et

Viens (1997), une pratique centrée SUT un intervenant pivot favorise l'accessibllité et

l'efficacité des seîvices rendus au client. Cette fonction formelle de support auprès du

client représente une interventioîi sigmfiante. Elle met en valeur l'expertise

thérapeutique de l'intewenanl eii îegard de ses connaissances, son savoir-faire et son

savoir être. A titre de principal répondant du client, il joue le rôle dîim véritable agent

de liaison en favorisant le partage de l'iîïfoTmation entre le client et les professioTînels.

Le mandat de coordomier les autres pTOfessioimels et les services s'ajoute à la charge de

travail habituelle (suivi de la clientèle, comités etc.) de I'intervenant pivot. Il nous

seinble important de souligner que les professioîmels adhèrent à la îègle qui est de

noinmer un inteTvenant pivot par client. Toutefois, le cumul des responsabilités dans un

contexte de plus en plus complexe de soins et des services (ex : les enfants à risque de

négligence) peut avoir des coiiséquences sur rengagement des pTofessionnels à

assumer ce rôle ce qui peut être une coirtrainte importairte à la coUaboration

mierprofessïoimelle.

Deuxièmement, les modalités climques coTnprenanî le PE eî les discussions

ciimques sont des mécamsmes favonsant la coliaboTation mterprofessioTmelle. En

premieT lieu, l'implaTrtation du Pli (outil de plani'ficatioTi et de coordination de

l'interveîrtioii pour l'équipe interprofsssionnelle), s'avère un oirtil important et apprécié

par les professioTmiels. Peu d'écrits portent SIIT le PI[. Cependant l'étude réalisée par

Lebeau et Viens (1997) sur le plan de services individualisés (PSI) nous permet de

portei un regard critique sur les outils cliniques mis de l'avant. Le PSI est un outil de

planificatioîi et de cooTdmation des semées dispeîisés par les difFérents agences et

établissements auprès d'un client. La différence entre ces deux outils repose SUT le fait
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que le Pit vise les interventions des professioiinels impliqués et le PSI cible les services

dispensés au clieTrt. Globalement, le Pli et le PSI compremient des buts, des objectifs,

des moyens, un échéancier, des éléments d'évaluation et une peTsomie respoTisable du

plan. Ces deux outils sont privilégiés pour des clientèles qui, à cause de la complexité

de leurs besoins, requièrent une plamfication soit des mterventions ou des services de

plusieurs pTofessioiinels et/ou étabiissements. Toutefois, seloii Lebeau et Viens (1997)

le client devrait devenir le principal partenaire dans l'élaboration de ces outils de

planification.

Cq)endant, l'étude montre les difficultés d'application et de géîi.érallsatlon du

PH. C'est un outil peu utilisé par les professioimels. Plusieurs Taisons semblent

expliquer la sous-utilisation de cet outil à savoir : la Tédaction du PTI exige du temps,

des rencontres additiomielles et des habilités techmques de Tédaction. Lebeau et VieTis

(1997) ajoutent que l'utilisatioB d'un outil climque commun peut susciter des Téflexions

SUT les valeurs, les attitudes et les dynamiques individuelles et de groupes influençant la

pratique professioTinelle. D'après ces auteurs, il ne suffit pas d'implamer un ounl

climque pour que les professioTmels y adhèient, il est TiécessaiTe ûe créeT les coTidmoîis

favorables pour sa mise en oeuvre à savoir se tàinihariser avec les concepts théoriques

et pratiques et son appropriation par les professioîmels. Cette étude soulève que la

formation des gestioimaires et des professioTinels pour l'utiUsation du Pli et un suivi

serré de l'application du Pli est iiécessaire pour le formaliseT. Il est donc important

d'identifier les modalités orgamsatioîïnelles pouvant favoriser la inise en place d'un

outil climque coinmun interprofessioimel. De plus, Lebeau et Viens (1997) soutieTment

qus l'utilisation d'un plan des services modifie la stmcture habituelle de la gestion de la

demande du client paTticullèremeïrt les étapes concernant le processus de prise de
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décision dans le contexte de semées à savoir : revaluation de la demande;

l'admissibilité aux services et la prestation des services et le suivi des interventions.

Nous coTisidérons que ce sont des étapes cmciales pouî le renfoTcemeTit de la

collaboration raterprofessioTmeUe. Nous les reprenons plus loin dans la discussion

lorsque nous aboTdons la gestion des demandes. En deuxièine lieu, les discussions

climques SOTO appréciées par les profbssioTmels car elles peTm.ettenf rechange

d'expertise, aident au developpement d'un climat collégial et assureiit un support

nécessaire entre professloimels lors des situations complexes. Or, l'étude îévèle que la

quasi totalité du contenu et du temps de ces rencontres est coTisacrée à la collecte des

doiuiées plutôt qu'à l'élaboration du PH. Bell (2001) a mené une étude auprès de quinze

équipes multidiscipliTtaires afin de comprendre coiïunen-t les membres d'une équipe

participent lois d'une réunioTi. Selon cet auteur, les professioiinels sont membres d'une

équipe parce qu'on espère qu'ils vont contribuer à investiguer la situation clinique.

Cependant, il note que la participation inégale est déterminée par la taille de l'équipe, le

nombre de situations cliniques discutées et le sentiment de non compétence de certains

pTofessioimels. Il suggère que ssulemsnt les pTofessioimels ayant une expertise

particulière sur la situation climque discutée devraient participer aux Téunions. Les

situations cliniques discutées ne devraient pas dépasser cinq par Téunioii et la

participatioTi active de tous les professiomiels présents de'vrait être e&couragée.

Cependant, les résultats ont démoTriré que deux éléments seinblent être une contrainte

majeure à la collaboratiori; les professionnels qui n'acceptent pas de présenter des

situations dimques et ceux qui présentent des dossiers mcomplets. Dans le premier cas,

Bell (2001) mentionne que pour certains professioimels le sentimeiiî de non compétence

peut influencer ia participation aux discussions cliniques. Dans le deuxième cas, la
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presentation des dossiers incoTnplets semble relié à des contraintes oTganisatioTnielles

telles que ; manque de temps poui compléter la collecte des données, délais trop courts

entre l'assignation du dossier et la prise en charge du client.

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

La gestion des demandes représente la procédure à suivre par les professionnels

pour traiter une demande de services d'un client. Cette sous-dimension est importante

car la façon dont est traitée la demande du client permet, d'une part, d'identifler les

professionnels qui auront à collaborer et d'autre part, les professiomiels qui devront

participer au processus de prise de décisions. Dans les situations d'enfant à risque de

négligence, il apparaît opportun de rappeler que les facteurs de risque associés à cette

problématique sont multiples et coniplsxes. Le mode d'organisation en équipe

irtterprofessionnelle permet une approche d'intervention centrée sur une approche

giobale des facteurs de risque de cette clientèle. Lebeau et Viens (1997) mentionnent

deux aspects à considérer à savoù- : une approche globale engendre des modifications

quant aux outils d'évaluation et le chemmement des demandes exige la participatioîides

professionnels à la prise de décision aux trois étapes déjà cités (évaluation de la

demande; admissibilité aux services; prestation et suivi des interventions).

Notre étude met en relief le mécontentemsnî des professiomiels quaat aux suivi

de la clientèle. Les résultats révèlent que ; revaluation ùutiale est réalisée par un seul

professionnel, l'admissibiiité aux services est discutée par l'équips multiprofessionnelle

du Comité de PEF, le suivi est assuré par un ou plusieurs professionnels selon la

demande et le Pli est éiaboré par ies professionnels impliqués. A l'instar de Dmenne

(1997) nous croyons que dans le contexte des enfants à risque de négligence, il est
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important que les liens de collaboration et de concertation des professiomiels soient mis

ea place dès le début de la prise en charge du client afin de privilégier la coTQpréhension

et la réflexion. Cette auteur propose une « évaluatioii diagnostique progressive ». C'est-

à-dire une pratique concertée où tous les éléînients sont Tiiis en commun pour que chaque

professiomiel établisse sa propre compétence. Golin et Ducanis (1981) privilégient une

approche en équipe interpTofëssionneUe de l'évaluatioîi imtiale jusqu'à la réévaluation

de la situation de santé dans le cadre de l'iaterverttion d'enfants maltraités, incluant la

negligence infantile.

La participation du client exige que les professionnels adhèrent à une logique de
collaboration

Cette étude met en relief les difficultés qu'éprouvent les professionnels à

intégrer la famille dans le processus d'élaboration du PH. Il n'existe pas de règle ou de

procédure qui permettrait au client de participer. Il est de ce fait exclut de son Pli.

Pourtant, la loi 120, chapitre 42 stipule que « tout usager a le droit de participer à toute

décision affectant son état de saaté et de bien être. Il a notamnieût le droit de participer à

l'élaboration de son plap- d'mtervetttioc. (PD) ou de son plan de services ùidividuaiisés

(PSI) lorsque de tels plans sont requis » (article 10). Les résultats nous amènent à

questionner les vrais motifs qui poussent les équipes interprofessionneLles à travailler en

vase clos et à «négliger» l'mtsgratiori de I'enfant et de La famille à risque de

negligence et participer activement à la gestion de son processus de soins. Il est légitime

de se demander si selon une perspective de responsabilisation du client envers sa samé,

les professiomiels sont prêts à remettre en question leur « pouvoir » discipimaire et

considérer la famille comme partenaire. La collaboration avec le client est mi problème

idéologique car les professionnels ont un rôle de contrôle des sewices. L'étuds révèle
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que la collaboration client-professioîmels se limite à un échange d'information. Les

professionnels élaborent le PTI ce qui leur confère un contrôle et un pouvoir sur le plan

d'mtervention et sur les services alloués. La place de la clientèle est déterminée par la

logique de professioimalisation ou de collaboration, à laquelle les professioTmiels

adhèrent daiis leur pratique. Selon Lindeke et Block (1997) la participation active du

client dans l'éqmpe mterproiessionnelle îniîunnse le paternalisme professioimel. De

plus, certams auteurs s'entendent pour dire que la participation du client au processus de

décision influence positiveinent les résultats des interventions (ffinojosa. Bedell,

Buchho'lz, 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 professioiuiels. Par ailleuTS, le client apprécie les

professiomiels qui démontrent une attitude de respect, de sympathie et d'habilité à

comprendre leur point de vue (Monisori, 1996). Pour McLeod et Nelson (2000), les

programmes mtensifs qui encouTasent la participatiOTi du client et qui accordent du

pouvoir à celui-ci ont des effets plus positifs que les programmes dépouwus de cet

élément. Toutefois, Gold, Benbemsht5r & Osmo (2001) ont rappoTté que le degré de

coopération particulièreTnent de la mère ii'mfluence pas les iirterveîitioTis des

pTofessioiinels alors que la non cooperatio'n de celle-ci entraîne des sentiments de colère

et de fi^jstration chez les professioTmsls et provoque des mterveimoîîs plus iTitrusives

envers l'eîrfant et sa famille. Il nous semble important que les professionnels suscitent

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

Le travail en équipe interprofessionnelle, une conception partagée

Cette étude a permis de faire deux constats importants quant à la dimension de la

finalisation soit : les professionnels ont la même défîmtion de la coUaboratioR mais ils

n'affichent pas de finalités cominunes. Premièrement, l'étude met en évideace que la

majorité des professionnels conçoivent la coUaboratioa de la mênie façon soit, comme

le partage d'mformation et d'expertise. Toutefois, il nous semble que les professioimels

pourraient aller plus loin. dans leur conception de la collaboration et passer à 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 stabilité de l'équipe apparaît

comme un pré requis essentiel au renforcement des liens de collaboration parmi les

professionnels.

Deuxièraement, cette étude montre que les inter/entions, souvent nombreuses, de

l'équipe ùiterprofessionnelle ne sont pas basées sur des finalités communes

d'intervention. Pourtant les professionnels manifestent le désù- et la volonté de travailler

en étroite collaboration. Il est important que les professionnels développent ensemble, à

partir d'une philosophie commune, des actions qui permettem une plus grande

convergence des professionnels et qui soient mieux adaptées awi besoins de la clientèle.

Il est plausible de se demander si les gestionnaires et les professionneis n'auraient pas

avaatage à : l) proniouvoir une vision des actions intégrées requises pour prévenir

!'emergence des situations de négligence et agir coavenablemeat lorsque les faits sont

constatés (Forum, 1.998); 2) développer une approche proactive d'interventioîi dans les

situations cliniques identifiées à risque de négligence afin de miser sur ['actualisation et
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le renforcement du potentiel de l'enfairt et de la famille; 3) proniouvoiT des interventions

proactives basées sur le modèle 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 à la prévention en premièîe ligne

afin de réduire les coûts engendrés par les soins médicaux et sociaux curatifs apportés

aux eniànîs sévèrement maltraités (Irazuzta, M.cjunkiiL Danadian, Arnold & Zhabg,

1997). Il s'avère nécessaire de soutenir les professionnels pour favoriser la prise de

décision commune et, par ricochet, aider à la consolidation de la collaboratioii. De plus,

il est importaTït de regaTder la collaboration entre les professioimels et le clieTit dans le

cadre de la collaboration interprofessiomielle.

Des cadres de référence eî facteurs de risque wîïprofessionnels pour l'évaluation de
/ 'enfant à risque de négligence

L'evaluation des besoins du client est guidée par des cadres de références

unidisciplinaires. En d'autres tennes, chaque professionnel évalue en fonction de son

propre cadre de référence et des facteurs de risque propres à sa discipline. Les facteurs

de risque unidisciplinaires ne favorisent pas une vision globale de la situation. Les

professionnels ont tendance à ficactionner la famille par problèmes sur lesquels chacun

ta:availle en parallèle. Lebeau et Viens (1.997) soulignent que dans la perspective ou

l'appioche d'intervention est centrée sur une vision globale, il est important d'apporter

des modifications quant awc outils d'évaluation du client L'absence de cadre de

référence commun peut influer sur la qualité de revaluation du potentiel de risque de

négligence chez {'enfant. Oxman-Martinez, et al., (1998) ont rapporté l'absence

d'instruments accessibles et adéquats (cadre de référence commun) pour évaluer le
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risque et l'absence de inoyens d'inteTprétation de ces iTistraments. PaT conséquent, le

passage d'une pratique umprofessiomielle à une pratique mterprofessionneïle nécessite

l'utilisation d'outils cliniques communs et de cadres de référence communs. Car, ces

outils permettent des rapprochements mterpTofessiomiels et la réalisation d'un travail

d'équipe (Lebeau et Viens, 1997). Lmdeke et Block (1998) mentionnent que le manque

de clarté en regard des TesponsabilTtés, des objectifs d'interyention et des habilités

requises sont un frein à une véritable collaboration.

Inténorisation

Les modalités cliniques favorisent l'inter connaissance des professionnels

Les résultats de cette étude iBLomtreat que les professionnels sont dans un

processus d'inlercormaissan.ce favorisé par les différenites modalités d'interactioR mises

en place par le CLSC à savoir les discussions cUniques et le Pu. Les professioniiels on-t

appris à se connaître tant au niveau professiormel que personnel. Prermèremeîit,

l'mterconnaissance professiomielle est eacouragée par le partage des coimaissances,

d'expertise et d'habflités cUniques. Lowry, Bums, Smith et Jacobsott(L998) mentioiuient

que les professionnels doivent connaître leurs forces et leurs habilités afin d'identifîer

.leur propre contribution aux. buts de l'équipe interprofessionnelle. Cependant, il est

étonnant de constater que malgré les efforts mis de !'avant pour favoriser

l'interconnaissance, Iss professionnels connaissent peu ou pas les cadres de référence

utilises (ex : modèle cottceptuel McGill, grille d'evaluation psychosociale) et ne sont pas

en mesure de définir le rôle et les responsabilités de chaque professionnel impliqué

auprès de F enfant à risque de négligence. D s'avère essentiel d'encourager le processus

d'interconnaissance afin de favoriser une nieilleure compréhension des pratiques
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professionnelles. Et, deuxièmement, l'>mteTCOîinaissance personnelle est favorisée par le

partage des valeurs et des croyances à l'égard de la problématique de santé du client.

Lmdenke et Block (1998) soutieiment que les valeurs divergentes des professioimels

peuvent induire une lecture différente tant au mveau de revaluation que de la

planification de soins.

Nous pensons qu'il s''avère prioritaire que les gestioiœaires et les professionnels

se pencheirt sur les façons le plus appropriées pour identifier clairement les rôles et les

respoTïsabilités de chacun ainsi que les zones de collaboration.

Le développement d'un lien de confiance est souhaité mais difficilement atteint par les
professionnels

L'étude confînne que la confiance entre les professionnels se développe dans la

mesure ou ils se connaissent inutuellement. La formalisation de modalités cUniques à

certes aidé à concrétiser la collaboration mterprofessionnells 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 la reconnaissance des compétences et ds

l'expertise reconnus entre professiormels. Mayer et al. (1995) mentioiment que la

confiance oblige un certain dévoilement professionnel relié aux activités ds partage dans

les processus cliniques. La confiance se traduit lorsque le professionnel est prêt à faire

part de son plan d'inten'reation, de ses limites dans l'mtervention, des difficultés

affectives qu'il rencontre. Cette étude montre que pour les professionnels l'établissement

d'une relation de confiance demeure imporcinte dans I'intervention auprès d'enfants à

risque de négligence et de leurs familles car les situations sont souvent très complexes,

J
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le suivi du client exige des mterventions à long terme et l'mstabilité de cette clientèle

demande une constante adaptation de la part des professioTmels.

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 professioTmelles. Ceci suscite chez

ces professioimeis la crairrte d'etre jugés par leurs pairs quant à la pertinence de leurs

interventions et quant à leurs compétences et habilités professioimelles. Nous croyons

que les gestionnaires doivent accorder une grande importance pour favoriser

1'integration de l'ensemble des professionnels afin de partager les comiaissances et faire

reconnaître l'expertise de chacun. Le manque d'engagement de certaiiis professioimels

demeure une contrainte importante de la collaboration mterprofessioimelle et un grand

défi à relever pour les gestionnaires.

Les problématiques complexes forcent le chevauchement des pratiques professionnelles

Les résultats de cette étude monîrent que les problématiques complexes (zones de

chevauchement) forcent les professioimels à revoir la question du partage des

responsabilités. Ces zones, rappelons-le, sont défmies par les participants de l'étude

comme «une situation clinique complexe qui ne peut être jugée exclusivement

sociale/médicale et où la spécifiicité professioimelle est difficile à détermmer». Or, cette

étude souligne que le partage des responsabilités est influencée par la nature de la

demande du client. Dans le contexte d'intervention auprès d'enfants à risque de

négligence, l'attributiori des responsabilités aux professioTmels doit temr compte de la

complexité de situations. Ceci implique d'ouvrir les frontières professioiinelles et

d'accepter l'ingérence interprofessioTmelle lorsque la situation clmique du clieirt l'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 l'assouplissemeiit des •froiitières

professionnelles.

Delegation

L'importance de la régulation de la collaboration interprofessionnelle

L'étude démontre que la mise en place d'un comité multipTofessiomiel a favorisé

la stmcturation d'une action collective peTmettant le developpement des liens entre des

professionnels de différentes disciplines. A cet effet, l'instauration de ce comité a permis

aux professioimels de s'engager activement dans l'élaboTation de règles et procéduTes

afin de réguler leur coUaboration (ex : ceîitrahsatioTL des demandes de la clientèle de

PEF; nomination d'un intervenant pivot, elaboration d'un Pli etc.). Ce comité a eu un.

effet d'mtégratioB pour les professioîmels. Il apparaît opportun de spécifier que ce

comité est géré par un superviseur clinique qui assume des responsabilités de

gestioimaire pour le programme de PEF. Les résultats de cette étude révèlent qu'il est

essentiel que ce superviseur développe des habilités pour assurer un encadrement

clinique à l'ensemble de pTofessioimels en ayant une boïme comiaissance de différeiites

pratiques professioimelles. Larivière (2001) souligne que le rôle de gestioimaire doit être

davantage axé SUT le soutieii plutôt que sur le contrôle. De plus, les professionnels de

Petite-enfance en CLSC oeuvrant auprès d'eîîfants à risque de négllgeiice sont assujettis

à un cadre de référence entre le CLSC et les Centres jeunesse. Toutefois, les résultats

montrent que ce cadre est peu. ou pas connu par les professioîmeis. Lari-vière (2001)

souligne que la région de Montréaî éprouve de sérieux problèmes au niveau 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 régioiis du Québec, (ex : moins

de formation, moins de mécanismes formels de conceTtation, moms d'échanges

clmiques, inoins d'outils coimnuns, un niveau plus faible de références persomialisées).

Cette régioîi obtient des écarts négatifs (inférieurs d'au moins 10% par rappoTt à la

moyeims provmciaie) pour' 14 des 20 indicateurs développés par LariviCTe (2001). Ce

qui peut expliquer la mécoTmaissance des professionnels de CLSC de ce cadre qui se

veut un filet de sécurité pour la clientèle infantile à risque de négligence.

Implications pour la pratique infîmuère

Cette étude porte un regard critique sur le processus de collaboration

mterprofessioimelle de l'ensemble des professioimels, y compris I'inliTmieTe. îl Tessort

de cette étude l'importaiice que l'on doit aceoTder à mieux saisir les enjeux qui suscitent

la collaboration entre professioimeis. Cette étude souligne que la formalisation des

modalités clmiques favorise la collaboration lîrterprofessioîmeUe mais elle Fi'est pas ie

garant de sa réussite. Il s'avère iiécessaire de souligner que la collaboration

iîïtsrprofessioîmells se joue aussi dans la dimension des rapports humains

qu'eirtretiennent les professioTmeis. Cette dimension est raTement explorée par les

gestiomiaires. L'étude a mis en évidence que la réussite de la collaboration entre

professiomiels repose sur une meilleure connaissance et compréhension de dimensions

orgamsationnelles et humaines ayant une influence sur le développement des lieiis de

collaboratioii entre professiomiels. En effet, l'approfoîidissemenî de la compréhension

du processus de collaboration mterprofessioimelle peut aider les professioîmels à mieux

connaître les stratégies de collaboration et aux gestionnaires à mieux ia stmcturer.
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L'infiTmière a une place linpOTtaiEte au sein de l'équipe mterprofessiomielle. Elle

est souvent considérée par les autres professioimels comme étant la porte d'entrée de la

clientele infantile à risque de iiégligence. Lmdeke el Block (1997) soulignent que

l'infîTmière doit défendre les valeurs propres à la discipline iiifiTmière telles que

l'autodétermination, l'empowerment, l'advocacy des clientèles plus à risque, n s'avère

primordial que l'infirmière recomiaisse î'importance de son rôle au sein d'une équipe

interprofessioîmelle. Elle doit s'engager dans le processus de collaboTation

mterprofessioimelle si elle veut garder sa place et être la porte parole de la clientèle à

nsque.

Implications pour la recherche

Le devis de recherche utilisé dans le cadre de cette recherche, soit l'étude de cas

unique a permis d'approfoiidir la compréhension du processus de collaboration

iirterprofessioimelle en tenant compte du contexte. L'étude réalisée auprès d'une équipe

irrteTprofessioTmelle démontre la nécessité d'aiialyser en profoiideur les ônjeux

orgamsatioimels et humains que suscitent la collaboration mterprofessionnelle dans les

CLSC. Il apparaît opportun de msntioîmsr que ce type de devis de type quaiitatif peut

aider à mieux comprendre la collaboration interprofessioimelle dans des contextes

cliniques fort complexes en ayant le souci de mieux saisir la compréhension de la

perception que les professioimeis se foiît de leur collaboTation.

Le modèle de structuration de la collaboration inteTprofessiomieiïe de D'Amour

(1997) a été le cadre de référence de cette recherche. Les quatre dimensions du modèle

ont permis une lecture structurée du processus de collaboration mterprofessionnelle dans

le contexte d'intervention auprès d'enfants à risque de négligence. La présente étude a

pennis de valider les dimensions du modèle de D'Amour (1997) en démontrant que les
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dimensions sont mterreliées et s'mfluençant mutuellemeîrt. La compréhension de ces

liens facilite une lecture plus objective du processus de collaboration

mterprofessloimelle. De plus, les doimées recueillies ont permis l'émergeitce d'une

nouvelle sous-dimension, que nous avons Tiommée « gestion des demandes ».

Finalement, cette recherche permet de recoimaître que la collaboration

interprofessioimelle demeure iragile au sein des équipes en CLSC. D'Amour (1997)

mentionne que les gestionnaires ont surtout recours à la formalisatioTi pour réguler les

équipes et qu'il y a lieu de revoir î'utilisatioii de la formalisatioii comme outil principal

de régulatioTi. L'étude permet de souligner la ïiécessité de s'attarder sur certams aspects

à savoir : l) l'importance de reprendre cette recherche afin de dégager la perception que

les gestiomiaires se font de la collaboratioii mterprofessionnelle de leurs équipes, 2)

l'importance de coinprendre le processus de collaboration mterprofessioimelle dans un

mode de prestation de soins (ex : le suivi systématique) ou les rôles et respoiisabilités de

chaque professioimel sont pré établis, 3) la nécessité d'approfondiT la compréhension du

processus de collaboration proiessioimels-clieTit afin d'identifier les facteurs pouvanl

contribuer à uns réelle participation. de ce dernier au processus de soins, 4) l'iinpoTîance

d'approfondir la compréhension des facteurs pouvant consolider l'iîiteTcoimaissance et

le lien de confiance entre professionnels, particuUèrement en regard des valeurs éthiques

et morales à l'égard des problématiques complexes, 5) le développement d'autres études

afin de mieux saisir la place de l'infînnière au sein d'une équipe interpTofessioTmelle en

santé communautaiTe et finalement 6) le développemem de projets de reeherehe axés sur

la collaboTation interorgamsatioitneUe entre CLSC et Centres-jeunesse aiïîi de

comprendre i'influence de la culture organisatioimeiïe de deux orgamsmes voués à la

prevention et à la protection de l'enfance négligée.
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Recommandations

Les recommandations suivantes découlent de la discussion des résultats et des

iinplicatioTis pour les sciences infîrmières et pour la recherche présentées

antérieurement. Suite à l'analyse de l'ensemble des données nous présentoiis les

recommandations concernaiit la collaboration mterprofessiomielle. Ces

recoinmandatiorts visent les gestionnaires et les professioîmels.

Recommandations pour les professionnels

l. Pour favoriser la collaboration iTrteTprofessio'nnelle dans le contexte particulier de

1'intervention auprès d'enfants à risque de negligence, il est importaiit de faciliter

des modalités de communication rapides et efficaces entre professioimels (ex :

transfert d'mformatioii) afin de limiteT le dédoublement des interventions et des

services.

2. La prévention de la négligence chez les jeunes enfattfs requiert les efforts de tous

les acteurs de la communauté. ïï nous paraît 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.

3. Pour ce faire, il est important d'élaborer des cadres de référence

interprofessionnels psrmettant uns approche globale d'une problématique

multidimensionneîie et de procéder à la construction d'outiis d'évaluation

clinique.

4. n est important de formaliser la place de la clientèle au sein des équipes

interprofessiomielles. La participation de la clientèle, au même titre que celle des
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professiomiels, doit comporteT des règles claires et souples afin de rendre à la

fainille à risque de négligence la place qui lui revient dans la planification des

soins. Compte tenu des préjugés souvent Tencontrés envers cette clientèle, il est

essentiel que les professionnels partagent les valeurs et les croyances à !'égard de

la problématique de l'enfance à risque de négligence.

5. Les professionnels, en collaboration avec les gestioîmalres, ont un rôle important

dans la modification des pratiques, ils doivent le jouer de façon proactive et en

faisant preuve de leadership.

6. Dans la mise en place de ces nouvelles modalités d'intervention, tous les

professionnels doivent porter une attention particulière aux inodalités de

pTévention des situatioiis sur lesquelles les professioîinels peuvent agir avant que

1° enfant soit réellement à risque.

Recommandations pour les gestionnaires

7. L'implantatioTt de la coIlaboratioTi interprofessio-nneiïe Tequierî des gestioîmaiTe?.

prêts à s "engager dans un processus de renforcemeîit autanî de 1& formahsation

pour réguler les équipes que d'une profonde compréhension des rapports

interpTofessiomiels et mterpersoTmels. Il s'avère primordial de seiisibiliser les

gestionnaires à l'aspect fondameirtal de la coUaboration. Il est important de les

fonner avec des outils scientifiques à évaluer la qualité de la collaboration et aux

différentes dimensions pouvant mfluencer le développement de la collaboration

iirterpTofessioimeUe des équipes en CLSC. Le modèle de D'Amour (1997) est un

cadre qui dorme une annature mtellectuelle permettant d'analyser les enjeux qui

touchent ces équipes.
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8. La prise en charge par les équipes mterprofessioîinelles en CLSC des

problématiques de plus eii plus lourdes complexifie le travail des gestioTmaires

qui doivent s'assurer de l'efncacité et de l'efficience de ces équipes. Us doivent

être conscients que les modes de prestation influencent la collaboration. A cet

effet, ils doivent développer des modes de prestatioii qui favorisent les liens de

collaboration.

9. Il est essentiel de favoriser des équipes œterprofessionnellss stables et des lieux

formels pour les discussions cliniques.

10. n s'avère nécessaù'e que le cadre de référence entre CLSC-Centres jeunesse soit

mieux connu autant par les professionnels que par les gestionnaires.

Limites de l'étude

La première limite de cette étude est le fait que l'étudiante chercheur a ciblé une

équipe iirterprofessioTinelle de Petite-enfance dans un seul CLSC de la région de

Montreal. E va de soi que ce type d'organisaûon du îr2\-ai! er: equi-pe ±:ïere

srandemenî d'un CLSC a un autre. Collerette (1997- mentiomie qu'on peir avor-

recours à l'étude de cas pour des situations qu-x sans être Tares, semblent

particulierement riches en informations.

La deuxième 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

î'étude (Yic, 1994). L'étudiante chercheur est consciente que le nombre des

professioiiTiels rencontrés limite les données colligées. Un nombre plus élevé de

participants aurait favorisé une ineiiïeure saturation des données. Par contre;

1'utilisation d'autres sources d'informatioc a peTmis de confronter les données

u
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recueillies lors des entretiens et a permis une analyse en profondeur et une plus

grande coinpréhension du phénomène.

Finalement, cette étude étant réalisée dans le cadre des études de deuxième cycle,

l'étudiante chercheur disposait d'un temps Uniité.

Conclusion

Les CLSC ont favorisé le travail en équipe interprofessionnLelle comme mode
d'organisation et il est devenu la pierre angulaire dans la dispensation des services de
santé en première ligne. La présente recherche a permis de mieux compreadre les enjeux

de la collaboration, interprofessiomielle dans. un. contexte de pratique auprès d'snfants à.

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 : l'absence d'outils d'évaluation communs, l'absence de cadre de référence

coœmuri, les difficultés dans l'applicauoa du PIE, le œ.anque de tem.ps pour que

l'intervenant pivot assume ses responsabilités, la niéconnaissance du cadre de référence
CLSC-Centres jeunesse, etc. n nous semble que ce sont des pistes intéressantes pouvant

acîine: k n-a.a;; des sesnonnaires dan? la recherche de solutions à apporter pour
améliorer l;. .-c'IlaboraUon înisrsrofessionr.^I.î

En somme, cette émde nous permLCt d'afûrmer que les CLSC doivent mettre en

place les conditions orgamsationnelles nécessaires pour le développement des liens de

collaboration entre les professiomiels. La complexité des probléniatiques de santé de la
population infantile de plus en plus à risque en raison de faibles coaditions économiques

exhorte les professionnels à collaborer. La protection infantile dans un réseau de santé

subissant des transfonnations importantes demeure une responsabilité éthique, niorale et
idéologique. IL faut unir l'expertise, les connaissances et les habilités de l'ensenible de

professionnels pour mieux répondre au??; besoins criants des enfants à risque de
négligence et de leurs familles.

<^/
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r^ Lettre-type pour solliciter la participation au projet de recherche

Montreal, 2000

Monsieur / Ivîadame
Directeur général7 Direcù-ice générale
Adresse du CLSC

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

Investigatrice: îvtarcela Ferrada, étudiante à la maîtrise en sciences infînmères,
Université de Montréal.
Directi'ice de mémoire: Danielle D'Amour, professeur adjomte à la-Faculté des scien.ces
infirmières, ~Université de Montréal.

0
Monsieur / Madame,

Je suis étudiante à la maîtrise à la Faculté des sciences infirmières de l'Université

de Montréal. J'ai travaillé pendant dix ans au programnie Enfance-Famille à la Clmique
Communautaire de Pointe St-Charles. Dans le cadre de mon travail comme infirmière

dans un milieu très défavorisé j'ai été souvent coirfronté à des situations sociales
complexes comme c'est le cas de la négligence chez les jeunes enfants de 0-5aiis. Cette
problématique inultidlmensionnelle pose des défis qu'aucun professioimel ne peut
relever seul.

Comme vous le savez, M / Mme, les nouvelles pratiques professionnelles basées
SUT la collaboration interprofessionneîîe sont devenues la pierre angulaire dans la
dispensation des services de première ligne au Québec. Les professionnels en CLSC sont
appelés à intervenir dans des problématiques de plus en plus complexes et qui les
placent de facto en situation d'mterdépendance. Tel est le cas lorsque !'intervention \-T.se
les enfants négligés et leurs familles. Néanmoins, la pratique montre les avaatages mais
aussi les écueils d'mitel mode de fonctionnement.

u
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Cette recheTche de type qualitatif avec un devis d'étude de cas pennettra
d'approfoiidiT notre coinpréhensioB du processus de collaboration mterprofessioimeUe
au sein d'équipes intervenant auprès d'enfants négligés et de leurs familles, dans le
cadre de l'intervention de première ligne ail Québec. Cette recherche se fera sous forme
d'entretien d'environ une heure auprès de sept différents professionnels tels que : un
travailleur social, une infirmière, un médecm, une auxiliaire familiale, un psychologue
ou psychoéducateur, une nutritioîmiste et un sestioim.aire de PEF, II est. possible aussi
que de rencoirtres de discussion de cas portaiit sur des situatioiis de iiégligence soieirt
observées lors des réunions climques. La consultation documeiïtaire viendra compléteT
les doimées de cette recherche. Je suis ouverte à m'adapter aux particularités de votre
fonctioTmement afin de ne pas entraver le déroulement des activités régulières des
intervenants. Je peux vous assurer que les règles d'éthiques du CLSC et de l'Umversité
de Moirtréal seront rigoureusement respectées.

Je suis à la recherche d'un milieu proactif qui soit prêt à relever ce défi. Etant
donné les statistiques importantes de négligence de plus en plus importantes chez les 0-
5&DS et rapproche paTticulièrement dynamique de votre orgamsation, je serais fortemeiit
interessee à mener cette recherche au CLSC ( nom du CLSC). Je crois que les résultats
de cette recherche pourront contribuer à dégager des pistes de réflexion mtéTessantes qui
aideront autant les directions des CLSC, les chefs de programme et les iirten^enants du
réseau à améliorer les services auprès d'enfants victimes de négligence et leurs familles.

Je vous contacteTai par téléphone dans une semaine et dans l'attente de vous
rencontrer pour vous doimer de plus amples iirformations, je vous prie de croire, M /
Mme à î'assurance de mes salutations distinguées.

Marcela Fercada
Candidate à la maîtrise
Faculté des sciences infinnières
Adresse personneUe
Res : (XXX) XXX-5QODC
Bur: (XXX) XXX-XXXX

Danielle D'Amour Ph. D
Directrice de mémoire
Faculté des sciences infirmières
Tel: (XXX) XXX-XXXÎOÎXX
Télécopieur: (X>ÎX) XXX-XXXX



^

0
Appendice B

Renseignements aux participants

0



129

n

0

Renseignements aux participants

Titre de l'étude: Le T>rocessus de collaboratioii mternrofessioimelle dans un contexte de
négligence.

Chercheur responsable : Ferrada, M^arcela, étudiante à la maîtrise en sciences
infinnières, Umversité de Montréal.
adresse: XXXX
Telephone: (XXX) ?OOC-XX}Œ.~^'^-^/^t^•Twv/'iA.

^--,
}

Directrice de mémoire: D'Amour, Danielle, inf. Ph.D, professeur adjomte. Faculté des
sciences infirmières. Université de Montréal.

Les nouvelles pratiques professioimelles basées sur la collaboration

mterprofëssioimeîle sont devenues la pierre angulaire dans la dispensatloîi des services
de santé de première ligne au Québec. Les pTofessiomiels en CLSC sont appelés à
mtervenir dans des problematiques de plus en plus complexes et qui les placent en
situation d'interdépendance. Tel est le cas lorsque lïirterventioTi vise les eiifants négligés
et leurs familles. La négligence est une problématique multidimensionnelle qu'aucun
pTofessioimel ne peut relever seul. Le lien étroit entre la négligence et la pauvreté
écoïiomique et sociale force les intervenants à sortir de l'approche traditioniielîe
uniprofessionnelle et les oblige à adopter un regard pius global de ce phénomène.
Nonobstairt, les recherches réalisées sur ce mode d'organisation démontrent les
difficultés qu'éprouvent les mtervenaBts à travailler CTI collaboration. De plus, nous
coimaissons peu le processus de collaboration des mtervenants dans le cadre d'une
problàmatique qui les contraint à une grande mteidépeTtdance.

Le but de la présente étude est d'amélioTer la compréhension du processus de
collaboration entre différents professionnels en CLSC lorsque l'iîrterventioîi vise les

enfants négligés et leurs familles.
Votre contributioii à cette étude implique de participer à un entretien individuel

d'enviroii une heure dans votre établissement selon votre disponibilité. Cet entretien
portera sur la collaboration vécue entre les différents professioîmeis dans un contexte
d'intervention de négligence iTifantile. Vous devez consentir à ce que l'entretien
individuel soit enregistré SUT bande audio. Ces bandes audio seront traitées de façon
confidentielles et conservées sous clés. Elles seront détmites après que les domiées
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auront été codées et analysées de façon anonyme. Votre participatioii est libre et
volontaire. Vous êtes libre de quitter l'étude en tout temps ou de mettre fin à l'entrevue,
et ce sans aucun préjudice.

Pour partictper à î'étude , il est que 'wus renffoîrtriss iss eondrtions;
suivantes: (l) participer ou avoir eu à participer à riDterveiition directe auprès d'enfants
négligés, (2) avoir une expérience d'au mollis deux ans dans le programTne Eiifance-
Famille et (3) accepter de participer à l'étude sur une base volontaire.

Votre participatioTi contdbuera. à ainéliorer la compTéhension du processus de
collaboration interprofessiormelle en reponse aux besoins de la clientèle qui sont de plus
en plus complexes, comme c'est le cas de la négligence infantile.

Si vous avez des questions au sujet de cette étude, vous pouvez communiquer en
tout temps avec la personne suivairte:

Marcela Ferrada

Res: (XXX) XXX-XXXX (du lundi au vendredi de 8h30 à 16h30)
En cas d'urgence, communiquez au (XXX-XXXX)

"Pour tout problème concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation à ce projet vous pouvez, après 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) 343-
5946). Suits à cet entretier., si vous aviez des raisons sérieuses de croire que la réponse
apportée est insuffisante, vous pourriez entrer en communicatioR avec l'ombusman de
l'Université, Madame Marie-José Rivest (téléphone: (514) 343-2100).

^
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Formulaire de consentement

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

Chercheur responsable: Fen-ada Marcela, étudiante à la maîùiss erx scieo.ces
infirmières. Université de Montréal.

Directrice de mémoire: D'Amour, Danielle, professeur adjointe. Faculté des
sciences infirmières. Université de M:ontréal.

0

Je, (nom en lettres moulées du/de la

participant/e).

declare avoir pris connaissance des documents ci-joints dont j'ai eu copie, en avoir

discuté avec (nom de lïnvestigatrice en lettres moulées)

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

inconvéments de l'étude en question. Après réflexion et un délai raisonnable, je consens

librement à prendre part à cette étude. Je sais que je peux me retirer en tout temps sans

prejudice.

Signature du sujet.................................................... Date: __/__/_

Je, (nom en lettres moulées de l'mvestigatrice).
declare avoir expliqué le but, la nature, les avairtages, les risques et les mconvénients de
l'étude à (nom en lettres moulées du sujet).

Signature de lïnvestigatrice....................................... Date: __/__/_

Témoiiî autre qu'un individu associé au projet (nom en lettres moulées).

Signature du témoin................................................. Date:__/_^/
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