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La question du dkpistage et de l'intervention prkcoces auprks des familles 
prksentant des risques klevks d'abus ou de nkgligence envers leurs enfants est 
une prkoccupation constante pour l'ensemble des professionnels des services 
sociaux et de la santk. La pkriode pkrinatale est identifike dans plusieurs 
ktudes menkes aux ~ t a t s - ~ n i s , ~  au Canada,2 en An~Jeterre,~ en Australie4 
et en France5 comme un moment strat6gique pour dkpister ces familles. 
D'une part, certains problkmes plus prkvalants chez les groupes B risque de 
maltraitance seraient identifiables dhs la pkriode pkrinatale (ex: antkckdents 
psychosociaux du phre et de la mkre, monoparentalitk, dkroulement de 
la grossesse, skparation nkonatale, prkmaturitk ou pathologie nkonatale); 
d'autre part, durant cette phiode les mkres sont en contact avec des profes- 
sionnels de la santk, c'est donc dire qu'elles sont visibles pour le dkpistage. 
La pkriode post-natale durant laquelle la mkre et son nouveau-n6 sont hos- 
pitalisks est considkrke comme particulikrement propice puisqu'il est alors 
possible d'observer directement l'interaction qui s'ktablit entre e u ~ . l , ~ 2 7  

Malgrk 11int6r6t clinique que prksente la pQiode pkrinatale, ce dkpistage 
prkcoce des cas risque de maltraitance pose problhme: les ktudes sur la 
spkcificitk (prkdiction juste des parents non-abusifs) et sur la sensibilitk 
(prkdiction juste des parents abusifs) du dkpistage comportent presque sans 
exception un pourcentage trhs klevk de faux positifs, c'est-&-dire de cas iden- 
tifiks & risque qui a posteriori se rkvklent ne pas en Dans la mesure o t ~  
le dkpistage est une activitk de prkdiction qui sert a inscrire des individus 
dans des filihres de services, la pertinence clinique et sociale du dkpistage 
est indissociable de la justesse de la prkdiction, autant d'un point de vue 
kthique et que d'un point de vue de rationalisation et d'efficience des ser- 
vices. Ceci est d'autant plus important lorsque les activitks de dkpistage 
et de prise en charge sont assumkes par des orga,nismes distincts puisque, 
comme le souligne E m e r ~ o n , ~  ceux qui re~oivent les rkfkrences ont tendance 
B y accorder peu d'attention lorsque celles-ci se fondent sur des jugements 
de va.leurs ou lorsqu'elles ne sont pas suffisamment sklectives. 

Identifier les familles avant la survenue de problhmes ou de difficultks 
n'est pas ais6. Le dkpistage est une op6ration de taxinomie des parents, et 
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plus particulikrement des mkres, selon qu'ils prksentent ou non des signes de 
dangerositk, ce qui suppose l'existence de critkres ou de signes permettant 
dlopQer ce classement. A cet effet, les grilles de dkpistage utilisant des 
critkres prkktablis sont de plus en plus privilkgikes par les gestionnaires et 
les intervena.nts de la sa.ntk et des services sociaux. Ces grilles se prksentent 
comme des outils de jugement rationnel du risque, permettant de contr6ler 
la dimension mora.le susceptible d'intervenir dans le jugement clinique et 
ainsi de juguler le jugement idiosyncratique de ceux qui font le dkpistage. 
Mais, & ces Bgards, les grilles prksentent des limites importantes que nous 
discuterons dans les pages qui suivent. 

La recherche sur les grilles de dkpistage a principalement port6 sur les 
critkres utilisks et sur leurs limites & discriminer les cas & risque de ceux qui 
sont sans danger. Cette vision mkcaniste du dkpistage suppose implicite- 
ment que la sensibilitk et la spkcificitk du dkpistage existent en dehors de 
ceux qui l'exercent et du contexte spkcifique o t ~  il s'exerce. L'implantation 
de ces grilles, la manikre dont elles sont appliqukes par les professionnels, 
a k t k  peu ktudike, mis & part quelques exceptions visant & standardiser 
les dkpisteurs aprks avoir standardisk l'outil.1° Les travaux montrant les 
rksistances (ou l'adhksion) de l'environnement social & ces outils demeurent 
rares. Dans cet article, nous aborderons l'ktude des pratiques de dkpistage 
d'un point de vue sociologique, c'est-&-dire comme pratiques s'inscrivant 
dans des rapports sociaux-rapports entre l'intervenant et le client, rap- 
ports entre professionnels, rapports hikrarchiques au sein de l'organisation, 
rapports entre organisations, etc. -qui contribuent & dkfinir ce qui con- 
stitue le risque, & structurer le dkpistage et l'utilisation des grilles. Nous 
faisons l'hypothkse que ces pratiques sont loin d'6tre une simple application 
mkcanique d'une grille de dkpistage. Elles sont dkpendantes des valeurs et 
des contraintes personnelles, professionnelles et institutionnelles de ceux qui 
font le dkpistage. 

La premikre partie de cet article portera sur l'illusion d'objectivitk qui 
caractkrise le dkpistage m6me lorsque celui-ci s'appuie sur des outils stan- 
dardisks. La seconde partie prksente une ktude de cas-un programme de 
dkpistage et de rkfkrence des mkres B risque d'abus ou de nkgligence de leur 
enfant, localisk dans un dkpartement hospitalier d'obstktrique-& travers 
laquelle nous ferons ressortir llimporta.nce du contexte social dans la con- 
struction des pratiques de dkpistage. Enfin, en discussion nous opposerons 
les prkoccupations individualisantes du discours prkventif & la rationalitk 
orga.nisationnelle de ceux qui l'opkrationnalisent. 
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Les pratiques de ddpistage: 
l'illusion de l'ob jectivit d 
Les pratiques de dkpistage ne peuvent se comprendre en dehors de la notion 
de risque B partir de laquelle se fait l'opkration de tri. Au sens statis- 
tique, le risque est la probabiliti: de survenue d'un hvitnement donnk. Par 
dkfinition, le risque n'est pas une certitude. I1 renvoie B un kvknement ou B 
un comportement socialement indksirable qui n'a pas eu lieu et qui n'aura 
peut-6tre jamais lieu. Comme le souligne Castel,ll ccun risque ne rksulte 
pas de la prksence d'un danger prkcis, port6 par un individu ou mGme un 
groupe concret. I1 est un effet de la mise en relation de donnkes abstraites ou 
facteurs qui rendent plus ou moins probable l'avknement de comportements 
indbsirables)). Par conskquent, l'incertitude domine le dkpistage puisque la 
preuve de la ctdangerositkx ne peut 6tre faite qu'aprks-coup. 

Le risque est non seulement incertain, il est aussi normatif. La con- 
ception du risque et les actions qui en rksultent ne peuvent s'expliquer 
uniquement par l'existence d'un danger probable. Tous les dangers ne 
re~oivent pas la m6me attention et ne mobilisent pas autant les knergies 
selon les cultures ou les kpoques. Certains attributs ou comportements sont 
considkrks B risque dans certains contextes et ignorks ou considkrks sans 
danger dans d'autres. La polarisation sur certains risques n'est donc pas 
qu'une question de protection de la sant6 ou de skcuritk. Le risque implique 
kgalement un jugement sur la norme et sur le degrk acceptable de dkviance 
B celle-ci.l2>l3 La sklection des risques, la construction des kvknements en 
i:ventualiths acceptables ou non, reflkte les biais culturels propres B diffhrents 
groupes sociaux et B diffkrents contextes sociaux.14 

Dhpister ou prkvenir le risque implique donc de poser des choix, de 
prendre la dkcision sur les comportements ou kvknements socialement in- 
acceptables. Toutefois, les comportements abusifs n'ktant pas observables 
avant leur survenue, dans une optique prkventive, le dkpistage se fait B par- 
tir de caractkristiques observables associites & ces comportements. Comme 
le note Castel,ll ((pour Gtre suspect, il n'y a plus besoin de manifester 
des sympt8mes de dangerositk ou d'anomalie, il suffit de pritsenter cer- 
taines particularitks que les spkcialistes responsables de la dkfinition d'une 
politique prkventive ont constituk en facteurs de risquew (p. 123). Ceci 
participe largement B construire une vision statique du risque reposant sur 
des caractkristiques visibles des individus au dktriment d'une vision plus 
dynamique du risque qui serait davantage centrbe sur les itvknements ou 
les situations de crise et sur le potentiel individuel et social de rkponse.13 
Le dkpistage du risque tend alors B devenir l'identification de marqueurs 
de vulnitrabilitk,15 ce qui n'est pas sans accentuer le danger de stigmatisa- 
tion de certaines populations ou groupes sociaux parce que trop dkviants 
ou d i f f k r e n t ~ . ~ ~ , ~ ~  

No. 34, 1994 21 



Revue canadienne de politique sociale 

Plus la distance sociale entre celui qui est jug6 dkviant et celui qui juge 
serait importante, plus les cliniciens auraient tendance B 6tre intolkrants 
face aux comportements dkviants.18 Les connaissances, l'expkrience clinique 
et les stkrkotypes des intervenants ainsi que leurs attitudes personnelles 
expliqueraient un degrk de tolkrance variable face B la dkviance. Plusieurs 
auteurs constatent une tendance chez les infirmikres B dkvelopper une vision 
stkrkotypke de leurs p a t i e n t ~ , l ~ > ~ ~  notamment sur la base de caractkristiques 
d k m ~ ~ r a p h i ~ u e s . ~ ~  

Un des objectifs des grilles de dkpistage est d16tre un outil permettant 
de contrbler les jugements idiosyncratiques des professionnels-dkpisteurs et 
de rkduire le caractkre subjectif du dkpistage en le fondant sur des critkres 
supposks discriminer avec le moins d'erreur possible les familles abusives des 
non-abusives. Ces grilles se construisent done B partir de deux prkmisses: 
la premikre est qu'il est possible d'objectiver le risque, c'est-&-dire de le 
rkduire & un ensemble de facteurs facilement identifiables; la seconde est 
que les utilisateurs de ces grilles les administrent de f a ~ o n  standard et sont 
aptes B porter un jugement sur les divers facteurs considQks. A la lumikre 
des travaux de la dernikre dkcennie, ces deux prkmisses apparaissent peu 
fondkes. 

La dktermination d'un ensemble de critkres facilement observables et 
discriminants des cas & risque pose de nombreux problkmes au plan mktho- 
dologique: faible corrklation entre les indicateurs psychosociaux ou sociaux 
utilisks et la survenue ultkrieure de problkmes;22 dans certains cas, absence 
d'une relation causale clairement ktablie;23 utilisation de corrklations uni- 
varikes pour justifier le choix des critkres, alors que les modkles de causalitk 
en question sont beaucoup plus complexes et que le risque rksulte d'une 
combinaison de f a ~ t e u r s . ~ ~ , ~ ~  D'un point de vue empirique, ces problkmes 
mkthodologiques ont pour conskquence la faible capacitk prkdictive de ces 
outils. D'un point de vue conceptuel, ils se soldent par un manque de 
consensus concernant les critkres ou signes permettant d'effectuer cette 
opkration de tri. Ainsi, l'expkrience pQinatale est associke par certains au 
dkveloppement de la relation mkre-enfant qui pourrait 6tre compromise par 
des problkmes de prkmaturitk, de petit poids, de skparation mkre-enfant 
suite a la n a i ~ s a n c e ~ ~  alors que d'autres travaux ne rapportent pas de 
relations significatives entre ces variables et le risque de mauvais traite- 
ments u l t k r i e ~ r s . ~ ~ ~ ~ ~  De ,$me, en ce qui concerne les caractkristiques 
socio-dkmographiques des mkres, certains travaux associent le cklibat et le 
jeune &ge & un risque accru de m a l t r a i t a n ~ e ~ ~  alors que d'autres n'observent 
pas de relations significatives.10 

Paradoxalement, les chercheurs qui ont rkussi & construire des outils 
permettant de rkaliser un dkpistage a la fois sensible et spkcifique, l'on fait 
en tablant sur le jugement clinique des dkpisteurs alors c'est ce jugement 
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souvent trks subjectif que les grilles tentent de juguler, particulibrement 
lorsqu'elles sont destinkes & Gtre utiliskes par des professionnels qui n'ont 
pas d'expertise en matikre d'abus ou de nkgligence. Ainsi, Murphy et a1.10 
ont rbussi & construire un outil discriminant des familles & risque de maltrai- 
tance. Lorsque cet outil est utilisk par des travailleurs sociaux prkalablement 
formks, la valeur prkdictive d'un dkpistage positif est de 52,5%, c'est-&-dire 
que un cas sur deux identifik & risque a effectivement pritsentQ des comporte- 
ments d'abus ou de nkgligence deux ans plus tard. La capacitk prkdictive 
de l'outil ne ditpend toutefois pas uniquement de la pertinence des critkres 
utilisits mais kgalement des aptitudes cliniques des utilisateurs acquises via la 
formation. Cette dernikre condition serait cependant difficile & rencontrer. 
Les travaux de Sommerfeld et ~ u g h e s ~ ~  montrent que les professionnels 
susceptibles d'utiliser de tels outils (mitdecins, infirmikres et travailleurs 
sociaux) sont inconsistants lorsqu'il s'agit de dkpister les parents & risque 
d'abus de leurs enfants. Malgrk des instructions prkcises sur les critkres 
utilisks, des diffkrences importantes inter et intra groupes professionnels 
sont observhes non seulement sur le jugement global mais itgalement sur 
l'itvaluation de critkres spkcifiques. 

Un des facteurs susceptible d'expliquer ce hiatus entre les grilles de 
dkpistage et les pratiques de dkpistage rkside dans la culture professionnelle: 
la prkdiction du risque & partir de critkres pr6dkterminks, comme c'est le cas 
avec des grilles de dkpistage, serait en opposition avec la prhdiction clinique 
baske sur la connaissance, l'expkrience et la perspicacith du clinicien. La 
premikre s'appuie sur des rkgles structurkes et reproductibles de dkcisions 
alors que la seconde est plus flexible, voire mGme subjective. Sommerfeld 
et ~ u g h e s ~ ~  constatent la difficult6 notamment pour les mkdecins et les 
infirmikres & se conformer aux instructions reCues: ils auraient tendance & 
substituer leur propre jugement idiosyncratique aux critkres ktablis. 

Par ailleurs, le phknomkne de stigmatisation de certains sous-groupes 
lors du dkpistage ne dkpend pas que des intervenants. I1 comporte kgalement 
une dimension institutionnelle. Cette dimension a t,outefois encore &tit peu 
ktudike. Les institutions sont elles aussi porteuses d'une conception du 
risque acceptable qu'elles imposeront & leur personnel via des consignes ou 
des procitdures normales et routinikres de d k p i ~ t a g e . ~ ~  Selon E m e r ~ o n , ~  les 
rkfkrences pour des raisons organisationnelles sont plus frkquentes que les 
rkfkrences pour des raisons de jugements idiosyncratiques des professionnels. 

Devant les limites mkthodologiques et conceptuelles des grilles de dkpi- 
stage, compte tenu du caractkre normatif et spkculatif de tout dkpistage du 
risque et face aux enjeux organisationnels dans le dkpistage, on peut se de- 
mander quels risques retiennent l'attention des professionnels? Dans quelle 
mesure les grilles de dkpistage sont-elles utiliskes? Le ditpistage est-il une 
opkration de stigmatisation, d'ktiquetage de certains sous-groupes parce que 
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dkviants par rapport B la conception de la normalitk qu'ont les infirmikres? 
Dans quelle mesure 11h6pital impose-t-il des prockdures de dkpistage pour 
des raisons organisationnelles? Ces diffkrentes questions orientent l'ktude 
de cas qui suit. 

L'dtude de cas 
Le programme ktudik a k t k  implant6 en 1982 dans un dkpartement hos- 
pitalier d'obstktrique de WIontrkal (Qukbec). Son objectif principal est de 
faciliter la circulation de l'information et des parturientes entre 17h6pital et 
les Centres locaux de services communautaires (CLSC) et d'assurer la prise 
en charge dans un court dklai des mkres et des familles jugkes plus suscepti- 
b l e ~  de prksenter des problkmes d'abus ou de nkgligence et nkcessitant par 
conskquent un accks rapide B des services de suivi et de soutien. A partir 
d'une grille, les infirmikres en post-partum du dkpartement d'obstktrique 
doivent kvaluer les capacitks psychosociales de chacune des parturientes 
et signaler celles ((B. risque)) d'abus ou de nkgligence de leur enfant & une 
infirmikre de ((liaison)) qui achemine les rkfkrences vers les CLSC. Ce pro- 
gramme est concomitant avec le systkme provincial qukbkcois de rkfkrence 
(avis de naissances) par lequel les CLSC sont systkmat,iquement informks de 
toutes les naissances sur leur territoire et font, en d e ~ &  de trois semaines 
aprks la naissance, une visite & domicile aux nouvelles mkres. L1intkr6t du 
programme rkside dans sa capacitk & discriminer les mkres et les fa.milles les 
plus susceptibles de prksenter une menace pour le nouveau-nil pour qu'elles 
bknkficient d'une accklkration de leur inscription dans une filikre de suivi 
approprike. Ceci suppose des rkfkrences filtrkes et non-idiosyncratiques. 

Ce cas est intkressant & plusieurs kga,rds pour comprendre les pra- 
tiques de dkpistage et pour rkflkchir & l'implantation de programmes de 
dkpistage prkcoce systkmatiques. En premier lieu, le dkpistage doit se 
faire & partir d'une grille de dkpistage standardiske utilisant les indicateurs 
de risque couramment identifiks dans la littkrature (anomalie congknitale, 
prkmaturitk, skparation mkre-enfant, 2ge de la mkre, grossesses rapprochkes, 
difficultks d'adaptation, tensions conjugales, problkmes sociaux, problkmes 
financiers, etc.). Cette grille propose donc une vision statique du risque 
centrke vers l'identification de marqueurs de vulnkrabilitk dont plusieurs 
sont faiblement corrklks a la dangerositk. En second lieu, le dkpistage se fait 
par des professionnels - les infirmikres - qui n'ont r e p  aucune formation 
spkcifique pour appliquer la grille de dkpistage et qui, majoritairement, ne 
connaissent pas la problkmatique de l'abus et de la nkgligence. 

Ce programme prksente kgalement deux caractkristiques importantes au 
plan organisationnel susceptibles d'influencer les pratiques de dkpistage et 
donc d'interfkrer dans la mise en application des critkres proposks dans les 
grilles. La premikre est la skparation entre la conception du programme de 
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dkpistage et son application. Le programme a ktk conCu et dkveloppk par 
des professionnels de la santk communautaire, loin du milieu d'intervention. 
Encore aujourd'hui, le programme (et l'infirmikre de liaison qui est respon- 
sable de son fonctionnement) demeure sous la responsabilitk administrative 
du dkpartement de santk communautaire et n'a pas d'attache adminis- 
trative avec le dkpartement d'obstktrique qui l'accueille et les infirmikres 
qui l'appliquent. Ces deux milieux ne partagent pas nkcessa.irement la 
m6me vision du risque et du degrk de dkviance socialement acceptable. 
La seconde caractkristique organisationnelle rkside dans la skparation des 
responsabilitks en ce qui concerne l'kvaluation et la gestion du risque, le 
dkpistage et la prise en charge: les cas identifiks & l'h6pital sont rkfkrks 
vers d'autres institutions. Cette division peut avoir des conskquences im- 
portantes dans la conception institutionnelle de ce qui constitue un risque 
acceptable et plus largement sur les pratiques de rkfkrence: n'ayant pas & 
assurer de services aux mkres dkpistkes, il n'y a pas de cocts institutionnels 
associks au dkpistage. Cette situation est en soi plus propice 8. un dkpistage 
de masse qu'8 un dkpistage spkcifique. 

Les donnkes utiliskes ont ktk recueillies dans le cadre d'une kvaluation rkalishe 
en 1987-88, soit six ans aprks la mise en place du programme. Les pra- 
tiques de dkpistage ont 4th saisies & partir de trois sources d'information: 
des entrevues semi-directives auprks des infirmikres et de leur responsable 
hikarchique, les fiches cliniques de rkfkrence (n = 677) et les formulaires 
provinciaux de dkclaration de naissance (SP1) complktkes par l'hepital (n 
= 3564). 

Les entrevues semi-directives avaient pour objectif de comprendre la 
conception du risque des infirmikres et de l'institution ainsi que le con- 
texte dans lequel se fait le dkpistage. Les infirmikres interrogkes ont ktk 
sklectionnkes en fonction de leur statut de travail (temps plein vs temps 
partiel) et de leur anciennetk & l'hepital. Uniquement les infirmikres ayant 
un horaire de jour ont ktk rencontrkes, puisque ce sont celles les plus sus- 
ceptible~ d'interagir avec la parturiente et celles qui gknkralement font les 
rkfkrences. Huit des quarante-trois infirmikres alors en poste ont k t k  inter- 
viewkes ainsi que leur responsable hikrarchique. Au dkpart, un nombre plus 
important d'entrevues ktait planifik mais les infirmikres aya.nt une vision du 
risque et des pratiques de dkpistage trks homogknes, l'information a trks 
rapidement saturk. Une analyse thkmatique de ces entrevues a ktk menke 
suivant les dimensions suivantes: critkres de rkfkrence utilisks, signes ob- 
servable~ du risque, source d'information privilkgike, modalitks de dkpistage 
et de rkfkrence, place du dkpistage et de la rkfkrence dans l'ensemble des 
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t6ches et responsabilitks des infirmikres, contraintes professionnelles et or- 
ga.nisationnelles associkes au dkpistage et & la rkfitrence. 

Les fiches cliniques de rkfkrence (inclua.nt la grille de dkpistage) sont 
complktkes par les infirmikres qui y indiquent leur perception de la situation 
et les problkmes qui focalisent leur attention. Les critkres ou problkmes B 
partir desquels une mkre peut, aux dires des infirmikres, 6tre jugke ccsuspecte)) 
ne se limitent pas & ceux proposks par la grille de rkfkrence. En fait, cette 
grille est trks rarement complktke. Les infirmikres utilisent plut6t la section 
cccommentaires)) pour dkcrire les problkmes des parturientes en leurs propres 
mots. Les informations rapportkes dans la grille de ritfitrence et dans la sec- 
tion cccommenta,ires)) ont ktk regroupkes sous sept grandes rubriques selon 
le type de problkme mentionnit: santk physique de la mkre ou de llenfant, 
problkmes psychosociaux, habitudes de vie, compktences parentales, envi- 
ronnement familial ou social, rkseau social et allaitement maternel. Plus 
d'un type de problkmes pouvait 6tre mentionnit B l'appui d'une rkfkrence. 

Ces donnkes sur les parturientes rkfitrkes ont ktk jumelkes aux donnkes 
de dkclaration de naissance de ma.nikre & comparer les mkres rkfkrkes et les 
non-rkfkrites. Le fichier de dkclaration de naissance (SP1) est avant tout 
un fichier administratif. I1 comporte des donnites sur les principales ca- 
ractitristiques socio-dkmographiques des mkres (iige, statut civil, scolaritk, 
origine ethnique) ainsi que des informations relatives & la naissance (poids du 
bkbk en grammes, nombre de semaines de gestation, paritk, gitmelliparitit).2g 
Toutes ces variables ont ktk retenues pour les analyses, exception faite de la 
gkmelliparitk. Le nombre de cas da,ns cette situation est peu itlevit (n = 55) 
et ceux-ci se retrouvent parmi les bkbks de petits poids. Signalons toutefois 
que 67,3% des mkres ayant donnk naissance & des jumeaux ont fait l'objet 
d'une rkfkrence. La clientkle rkfkrke a ktk comparke B la clientkle non-rkfkrke 
(t-test et x2) selon les principales caractkristiques socio-d6mographiques 
des mkres (iige, statut civil, scolaritk et origine ethnique) et selon les car- 
actkristiques de la naissance (pa.ritk, poids du bkbk & la naissance et nombre 
de sema.ines de gestation). Une a,nalyse de rkgression logistique a ktk menke 
pour analyser la valeur prkdictive de ces caractitristiques sur la rkfkrence 
(non rkfkrke = 0; rkfitrke = 1). 

La prksentation des rksultats est organiske autour de trois thkmes: 1) 
la conception du risque et du dkpistage telle qu'opkrationaliske dans les 
pratiques de dkpistage c'est-&-dire selon le type de problkmes associks au 
risque et selon les caractkristiques de la clientkle rkfkrke; 2) la conception 
du risque et du dkpistage des infirmikres responsables du ditpistage; 3) les 
modalitks de dkpistage et le contexte organisationnel. 
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Tableau l 
Motifs de rkfkrence selon la frkquence de leur mention 

dans les formulaires de rkfkrence 

Motifs de rbfbrence % * 
ProblBmes de santk physique (mhe ou enfant) 40,5 
ProblBmes de compktence parentale 28,l 
Insuffisance du rkseau de support social 27,9 
Environnement familial ou social 20'1 
ProblBmes d'allaitement 20,l 
D6sordre psychologique ou psychosocial 9,o 
Habitudes de vie inadkquates ( toxi~om~nie) 3,6 

* Pourcentages non cumulatifs 

Le risque tel  qu'op6rationnalis6 dans  les pratiques de d6pistage 

En 1987, 677 mkres - soit 19,O de l'ensemble des parturientes - ont et6 
refkrkes. Ce taux est comparable B ceux rapportks dans d'autres k t u d e ~ . ~  
Le tableau 1 prksente les problkmes signalks lors de la rkfkrence. Plusieurs 
problkmes sont gknkralement mentionnbs pour chaque rkfkrence (en moyenne 
1,5 problkmes par rkfkrence). Des problkmes d'allaitement sont mentionnks 
dans une rkfkrence sur cinq. Les problkmes li6es 8 la competence parentale 
tels le manque de formation/information des parents, l'inskcuritk face aux 
soins au nouveau-nk ou la qualitk de l'interaction mkre-enfant, sont rap- 
portks dans une rkfkrence sur quatre. Ces problkmes sont plus souvent 
associks B un besoin de suivi qu'8 un risque de maltraita,nce. Des problhmes 
de santk physique de la mkre ou de l'enfant-prkmaturite, poids de nais- 
sance infkrieur B 2500 gr., fatigue de la mkre, etc. -sont mentionnks dans 
40,5% des rkfkrences, ce qui constitue le type de problkmes le plus sou- 
vent mentionnk. La littkrature associe gknkralement ce type de problkmes 
B un risque accru d'abus ou de nkgligence de l'enfant mais kgalement B des 
risques d'ordre mbdical, ce qui laisse planer 1'a.mbiguti: quant a la nature 
du risque, mkdical ou social, qui polarise ici l'attention des infirmikres et 
motive la rkfkrence. Enfin, une skrie de problkmes est clairement associke B 
un risque social: l'insuffisance du rkseau de soutien (27,9% des rkfkrences); 
la qualitk de l'environnement familial ou social, plus particulikrement en 
rkfkrence B des problkmes de pauvreti! (20,1% des rkfkrences); les problkmes 
d'adaptation psychosociale notamment l'immaturitk, l'instabilitk, la dkpres- 
sion, le manque de jugement et les difficultks d'acceptation du nouveau- 
nk (9% des rkfkrences); les problkmes de toxicomanie (moins de 4% des 
rkfkrence) . 
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Tableau 2 
Description des caractkristiques socio-dkmographiques et des 

caractkristiques associkes & la naissance selon le statut de ritfkrence, 
pour toutes les parturientes (naissances vivantes) (1987) 

Non- 
RQfhrCes rCf6rCes Tests de signification 

Bge moyen (annkes) 28,O 29,3 t=5,3 dl=877,5 p<,0001 
% de cklibataires 32,8% 9,4% x2=250,9 dl=l p<,0001 
Scolaritk moyenne (annkes) 12,4 13,5 t=7,5 dl=3137 p<,0001 
% d'origine ethnique autre 42,8% 34,6% x2=14,4 dl=l p<,0001 
que canadienne 

Caract8ristiques de la naissance 
% de primipares 53,3% 39,5% x2=42,8 dl=l p<,0001 
Poids moyen du bkbk 

& la naissance (kg) 2,98 3,42 t=13,7 dl=813,1 p<,0001 
% des bkbks de 

moins de 2,5 kg 23,5% 3,6% x2=317,3 dl=l p<,0001 
Durke moyenne de 

gestation (mois) 8,77 9,13 t=11,2 dl=750,6 p<,0001 
% de prkmaturitk 

(moins de 33 sem.) 11,0% 1,2% x2=170,7 dl=l p<,0001 

La compa.raison des clientes rkfitrites et des non-rkfkrkes selon les prin- 
cipales caractilristiques socio-dkmographiques des mkres et selon les ca.r- 
actkristiques de la naissance complkte le portrait qui se dkgage de l'analyse 
des problkmes signalits. Les analyses prksentkes au tableau 2 dkmontrent 
que les deux groupes sont significativement diffkrents tant au plan socio- 
dkmographique qu'en ce qui concerne les caractkristiques de la naissa.nce. 

Une analyse de rkgression logistique a 4tit menke pour identifier, pa.rmi 
ces caractkristiques, celles prkdisant la rkfkrence (non rkfkrke = 0; rkfkrke = 
1). Toutes ces caractitristiques ont ktit intkgrkes dans une premikre analyse. 
L'Gge de la mkre s'ktant rkvklk un prkdicteur non significatif de la rkfkrence 
(p = 0,8237), cette variable a ittk retirke du modkle et l'analyse reprise. Ce 
sont les ritsultats de cette deuxikme analyse qui sont prksentks au tableau 3. 

Les caractkristiques les plus dkterminantes de la ritfitrence sont: le 
statut civil, Gtre cklibataire au sens lkgal multipliant par 4,3 la probabilitk 
d'6tre rkfkrke; la paritk, 6tre primipare doublant la probabilitit d'6tre ritfitrite; 
l'ethnie, Gtre non canadienne multipliant par 1,7 la probabilitit d'Gtre rkfitrke. 
Certaines caractkristiques semblent au contraire avoir un effet protecteur. 

28 No. 34, 1994 



Canadian Review of Social Policy 

Tableau 3 
Rksultats d'un modkle prkdictif de la prksence ou de l'absence 

de la rkfkrence (rkgression logistique) 

Ratio de Cbte 
B S.E. dl Sig. R (EXP (B) 

Cklibat aire 1,4606 ,1294 1 ,0000 ,2123 4,3086 
Poids & la naissance -,8509 ,1222 1 ,0000 -,l293 ,4270 
DurCe de la gestation -,4258 ,1349 1 ,0016 -,OS35 ,6532 
Scolariti! -,Of491 ,0174 1 ,0000 -,0934 ,9148 
PrimiparitC ,7165 ,1090 1 ,0000 ,1216 2,0478 
Ethnie ,5304 ,1121 1 ,0000 ,0855 1,6995 
Constante 5,3673 ,9943 1 ,0000 

- 2 loglikelihood = 2318,24 dl = 3006 p(,0000) 

Le poids du bkbit & la naissance, le nombre de semaines de gestation et 
le niveau de scolaritit de la mkre sont associks nitgativement au risque: un 
gain sur l'une ou l'autre de ces variables dkcroit sensiblement la probabilitk 
d'ittre rkfkrite. 

Trois principaux ensembles de facteurs de risque associks au dkpistage 
et B la rkfkrence se dkgagent done de ces rksultats. Le premier est centrk 
sur la vulnkrabiliti! du bkbit au p1a.n physique (faible poids ou prkmaturit). 
Le risque apprkhendk peut dans ces cas 6tre autant d'ordre mkdical que so- 
cial. Le second fait ressortir certaines caractkristiques socio-dkmographiques 
des mkres telles le cklibat, l'ethnie et la scolaritk. Ici, on peut s'interroger 
si ces rksultats refiktent une plus grande vulnitrabilitk de ces groupes ou 
s'ils reflktent leur plus grande stigmatisation. Le dernier est orient6 vers 
l'expitrience maternelle et se r&v&le B travers la plus grande rkfkrence des 
primipares. 

Risque,  dkpistage et  rLfLrence: 
la conception des infirmikres 

Un hiatus important existe entre les objectifs du programme formulks par 
ses concepteurs et le discours des infirmikres sur le ditpistage. Alors que les 
premiers cherchent B mettre en place un programme de dkpistage sensible et 
spitcifique des mkres et des familles prksentant un risque klevk d'abuser ou de 
nkgliger leur enfa,nt, au contraire, pour les secondes, ritfkrer est ava.nt tout 
ctkmettre un doute)). Comme l'explique l'une des infirmikres rencontrkes: 
((C'est difficile, on a pas toujours le temps. On est pas sdre, mais on fait 
quand meme une rkfkrence)). En ce qui concerne les risques de maltrai- 
tance, leur objectif est de tendre un filet de dkpistage pour qu'aucune mkre 
B risque n'y kchappe. Une des infirmikres dkclare meme que toutes les 

No. 34, 1994 



Revue canadienne de politique sociale 

mkres devraient 6tre rkfkrkes. En fait, les infirmikres ,se refusent B porter un 
jugement sur le risque et m6me B prkciser la nature du danger qu'elles a.nti- 
cipent. Elles considkrent que ce n'est pas leur responsabilitk. Les pratiques 
de dkpistage sont dominkes par la logique du soupCon et par l'idke que dans 
le doute, mieux faut rkfkrer. D'a.illeurs, 43,7% des rkfkrences demandent de 
((faire une visite contr6le B domicile)). 

Les critkres de risque utilisks sont va.riks. 11s vont de caractQistiques 
socio-dkmographiques (telles le fait d'6tre cklibataire, jeune ou immigrante) 
en passant par la situation financikre du mknage, les besoins psychosociaux 
des mkres (manque de support, mkre dkpressive) et le manque d'instruction 
ou de culture de la mkre. Par ailleurs, il n'est pas nhcessaire d'6tre suspecte 
pour &tre rkfkrke, il suffit de se sentir inskcure face aux soins au bkbk. A 
titre d'exemple, une mkre qui pose beaucoup de questions, notamment sur 
l'allaitement, est considkrke inskcure. L'inskcuritk des nouvelles mkres est 
prksentke comme le principal facteur motivant la rkfkrence. Comme le rap- 
porte une des infirmikres rencontrkes: c(Ca on dit que c'est un risque parce 
qu'il faut &tre siire que la femme a eu le teaching nkcessaire pour prendre 
soin du bkbk. Sinon, il peut y avoir des problkmes si la mkre se sent incapable 
de tenir le bkbk)). Certaines infirmikres disent rkfkrer systkmatiquement les 
primipares. Le programme se trouve donc en partie subverti pour supplker 
B l'enseignement des soins au nouveau-nk que les infirmikres prodiguaient 
aux nouvelles mkres et qu'elles n'ont plus le temps d'assurer. 

Modal i t i s  e t  contexte de d6pistage 

Ces rksultats s'interprktent en examina.nt comment se fait le dkpistage, 
B partir de quel type d'informations une mkre est jugke suspecte. La 
prkmisse de ce type de programme est, rappelons-le, que l'infirmikre ob- 
serve la nouvelle mkre, les nouveaux parents et leur interaction avec le bkbk. 
Thkoriquement, le dkpistage se fonde sur le rapport mkre/infirmikre. Or, 
pour diverses raisons sur lesquelles nous reviendrons, une mkre peut aussi 
6tre jugke suspecte sur la base de caractkristiques non observkes. Les in- 
firmikres rapportent utiliser le dossier hospitalier pour identifier les mkres B 
rkfkrer. Dans ces cas, un statut de cklibataire est associk B l'absence de con- 
joint; celui d'immigrante est associk & l'isolement; au jeune Sge est attribuk 
une incapacit6 pa.rentale. Une telle utilisation de donnkes administratives 
favorise la stigmatisation de certa.ins sous-groupes sociaux. Ces pratiques de 
dkpistage sont loin d'6tre marginales: plusieurs des infirmikres rencontrkes 
dknoncent le mythe selon lequel les infirmikres disposent du temps nkcessaire 
pour observer l'interaction mhre-enfant et disent rkfkrer systkmatiquement 
les jeunes mkres, les mhres cklibataires et les immigrantes. 

Les pratiques oc  certains sous-groupes se trouvent d'emblke orientks 
vers une filikre de suivi ne rksultent pas seulement d'une mkconnaissance 
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de la problkmatique par les infirmikres et d'un jugement idiosyncratique 
de leur part. Plusieurs autres facteurs contribuent B supporter ce type de 
pratique. Un de ceux-ci rkside dans l'organisation du travail infirmier au 
dkpartement d'obstktrique. La dernikre dkcennie a connu une rationalisation 
et une intensification du travail infirmier en milieu hospitalier, pousskes & 
un tel niveau que plusieurs parlent de dk~hum~nisation des soins. Pour 
pallier & cette dkshumanisation, des dkpartements hospitaliers ont adopt6 un 
systkme de ccsoins intkgraum (primary nursing) oh la division du travail entre 
les infirmikres repose sur la rkpartition des patientes plut6t que sur celle 
des tiiches. L'infirmikre se trouve donc responsable de tous les soins B ses 
patientes. Cette approche de nursing favoriserait un meilleur contact entre 
l'infirmikre et la patiente. Thkoriquement, cette orga,nisation du travail 
est favorable B. la bonne marche d'un programme de dkpistage puisqu'elle 
permet B l'infirmikre d'observer l'interaction mkre-enfa.nt et d'ktablir une 
relation de confiance avec ses patientes. Toutefois, plusieurs klkments font 
obstacle B cet idkal. En premier lieu, les politiques de gestion du travail 
infirmier ont favorisk le dkveloppement du travail & temps partiel. Ainsi, en 
1988 au moment oh cette ktude a ktk rkaliske, 43'1% du personnel infirmier 
du dkpartement d'obstktrique a un statut de temps partiel. Cette situation 
accentue la rotation du personnel auprks de la patiente au cours de son 
skjour, ce qui rkduit le temps d'observation et d'interaction avec une m6me 
infirmikre. Ce problkme est encore accentuk pa.r l'abrkgement des skjours 
hospitaliers. A titre indicatif, le skjour moyen des parturientes (incluant 
I'accouchement) ktait de 72'2 heures en 1987. 

La forte rotation du personnel et la courte durke des skjours a une 
double implication sur le programme de dkpistage et de rkfkrence. En pre- 
mier lieu, une rkelle iwaluation des capacitks parentales en post-partum est 
utopique. Les entrevues avec les infirmikres d'obstktrique font clairement 
ressortir la contradiction entre la pratique et l'argumentation dkveloppkes 
pour implanter ce type de programme, & savoir qu'il s'agit d'un lieu et d'un 
moment privilkgiks pour observer l'interaction mkre-enfant. En second lieu, 
ces nouvelles conditions ne permettent plus aux infirmikres d'apporter la 
supervision nkcessaire pour initier les nouvelles mkres aux soins B donner 
aux bkbks. Les infirmikres ayant, selon leur dkfinition de tiiche, la respon- 
sabilitk d'orienter la clientkle vers les ressources approprikes, elles utilisent 
le programme pour orienter ces mkres vers les ressources susceptibles de 
leur apporter du soutien. Les pratiques de rkfkrence se construisent donc 
kgalement en fonction des obligations et responsabilitks professionnelles des 
infirmikres en ce qui concerne l'initiation des nouvelles mkres aux soins du 
bkbk et non seulement en fonction des critkres a priori proposks par les 
grilles de dkpistage. 
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Un autre klkment de contexte rkside dans la responsabilitk lkgale du 
milieu hospitalier et des professionnels de la santk face aux cas d'abus et 
de nkgligence: la loi de la protection de la jeunesse oblige les professionnels 
A. signaler tous les cas au directeur de la protection de la jeunesse. Cette 
obligation 1kgaJe est trks diffkrente de l'idke de prkvention vkhiculke par le 
programme. Toutefois, 11h6pital ne peut se permettre qu'un bkbk quittant 
11h6pital se retrouve en danger sans 6tre soupqonnk de ne pas avoir fait 
les dkmarches nkcessaires & sa protection. C'est d'ailleurs le dkcks d'un 
bkbk a 1'6ge d'un mois, suite & la nkgligence parentale dont ni l'h6pital ni 
les services sociaux n'avaient apprkhendk le danger pour cet enfant, qui a 
donnk son orientation au programme. Du point de vue de 11h6pital, le seul 
risque tolkrable est le risque nul, de manikre & dkdouaner complktement la 
responsabilitk de l'h6pital en cas de survenue ultkrieure d'abus ou nkgligence 
de l'enfant. Dans cette logique, le dkpistage ne cherche pas & etre sensible. 
Au contraire, il se veut trks large. Le dkpistage et la prise en charge relevant 
d'organisations distinctes, il n'y a pas de conskquences pour 11h6pital & 
rkfkrer sans raison. Au contraire, si le passage B. l'acte se produit sans que 
11h6pital ait rkfkrk, alors sa responsabilitk morale, voire m6me lkgale, peut se 
trouver engagke. Une seconde rationalitk au dkpistage et & la rkfkrence s'est 
donc imposke, non plus fondke sur les besoins des individus B rkfkrer mais 
sur ceux de l'organisation & se protkger. Dans cette rationalitk des consignes 
sont donnkes aux infirmikres par leur supkrieure hikrarchique pour qu'elles 
rkfkrent systkmatiquement les mkres de moins de vingt ans et les cklibataires. 
Ce ne sont plus des individus qui sont rkfkrks, mais certaines particularitks. 
On pourrait parler ici de stigmatisation institutionnelle. 

Discussion et conclusion 
Les pratiques effectives de dkpistage se rkvklent trks diffkrentes de celles 
inscrites dans le programme par ses concepteurs: 

Les modaliths de dkpistage ne sont pas respectkes: la grille proposke 
n'est pas utiliske, la consultation des dossiers se substitue & l'observation 
systkmatique des parturientes. Certaines pratiques de dkpistage pour- 
raient mkme 6tre qualifikes de stigmatisation dans le mesure oc l'appar- 
tenance a des catkgories particulikres suffit B. gknkrer une information 
additionnelle sur la personnel sans vkrifier le fondement individuel de 
cette information. 
Les pratiques de dkpistage ne se construisent pas B partir de l'expertise 
clinique des infirmikres puisque celles-ci insistent toutes sur le fait qu'elles 
n'ont pas la compktence clinique pour dkpister Ies risques de maltrai- 
tance, qu'elles ne re~oivent aucune formation spkcifique dans le cadre 
du programme et qu'elles n'ont pas non plus suffisamment de temps 
pour observer et faire une kvaluation psychosociale des patientes. 
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Le risque dkpistk n'est que marginalement le risque visk par le pro- 
gra.mme. Le programme de dkpistage et de rkfkrence, tel qu'il a cours au 
moment de l'ktude, s'est profondkment kloignk de la rationalitk de ceux 
qui l'ont c o n p .  Construit pour permettre un dkpistage prkcoce et sensi- 
ble des mkres & risque de maltraitance et pour dkclencher l'intervention 
rapide des services sociaux, le programme s'est rkorientk, d'une part, 
vers la rkfkrence quasi-systkmatique des cas prksentant des particularitBs 
considkrkes & risque et, d'autre part, vers le transfert & la communautk 
de I'initiation des mkres inskcures aux soins au bkbk. 

L'hbpital, du moins dans ce cas particulier, est loin de constituer un 
lieu privilkgik pour observer l'interaction mkrelenfant, comme le postulent 
les tenants de ces pratiques de dkpistage. En ce qui concerne le dkpistage 
du risque de maltraitance, la mutation qu'a connue le programme fait que 
le dkpistage tend de plus en plus & s'kloigner du risque et des individus qu'il 
identifie pour devenir plutbt un marqueur des sous-groupes plus vulnkrables 
au risque. Mais plus fondamentalement, le programme se trouve en grande 
partie dktournk de ses objectifs et de ses fins par les infirmikres qui l'utilisent 
comme une filikre de rkfkrence tout azimuts, peu importe la nature du 
problkme nkcessitant un suivi ou un contrale post-hospitalier. 

L'ktude de cas montre bien les difficultks B imposer une conception con- 
sensuelle du risque, du dkpistage et de la rkfkrence. Ces difficult& sont ac- 
crues lorsque cette conception tend & s'imposer de l'extkrieur. Peu importe 
la qualitk de l'outil proposk, ces programmes risquent fort d'6tre dktournks 
en fonction des problkmes que le milieu d'implantation a B rksoudre, relB 
guant au second plan les prkoccupations des acteurs externes. Pour ces 
derniers, le problkme est la maltraitance, mais pour les infirmikres, il est 
principalement le manque dlassura.nce des nouvelles mkres et pour l'hapital, 
il est sa responsabilitk en cas de survenue de problkmes ultkrieurs. Da.ns le 
cas ktudik, une rationalitk organisationnelle s'est substituke aux prkoccupa- 
tions individualisantes des concepteurs. Cette nouvelle rationalitk oriente 
vers un dkpistage de masse en opposition 8. ce qui ktait visi! par les concep- 
teurs. 

Ces rksultats nous amknent B questionner l'acharnement B construire des 
grilles de dkpistage qui soient sensibles et spkcifiques si cette conceptualisa- 
tion ne s'ktend pas au processus de dkpistage. L'outil doit non seulement 
6tre adapt6 & la clientkle B dkpister mais kgalement B ceux et celles res- 
ponsables de son application, & leur compktence clinique concernant les 
problkmes B dkpister et aux contraintes organisationnelles et professionnelles 
dans lesquels le dkpistage s'inscrit. La polarisation sur les outils sert d'kcran 
pour occulter les dynamiques sociales & l'oeuvre dans le dkpistage. Ces 
dernikres ne se rkduisent pas & un rapport entre la parturiente et l'infirmihre. 
Ce rapport s'est m6me avkrk trop rapide et superficiel pour servir de support 
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au dkpistage. Parler du jugement idiosyncratique des infirmikres, comme le 
suggkre Sommerfeld et H ~ ~ h e s , ~ ~  nous apparait fort rkducteur des proces- 
sus sociaux a travers lesquels se construisent les pratiques de dkpistage. Les 
pratiques de dkpistage se structurent dans un monde beaucoup plus com- 
plexe oh interviennent non seulement les besoins des prturientes mais aussi 
les intkr6ts et les obligations professionnels des infirmikres de m6me que les 
contraintes organisationnelles. 

Plus la.rgement, ces rksultats amknent & s'interroger sur la pertinence so- 
ciale de ce type de programme de dkpistage. Centrkes sur des particularitks 
des individus facilement observables, les pratiques de dkpistage sont stig- 
matisantes pour certains sous-groupes et sont peu sensibles aux kvknements 
ou aux situations susceptibles de prksenter un plus grand risque; orientkes 
vers l'inskcuritk des nouvelles mhres, elles perdent de vue les objectifs rkels 
du programme. En ce qui concerne le risque de maltraitance, ces pratiques 
sont en soi gknkratrices de faux positifs, de dkpistage et de rkfkrence de cas 
qui ne sont pas & risque, ce qui, pour Altemeier et questionne la raison 
d'6tre de tels programmes. 

La skparation institutionnelle entre le dkpistage et la prise en charge 
pose avec plus d'acuitk encore cette ques'tion de pertinence. Pour ittre 
crkdibles du point de vue de ceux qui les re~oivent, les rkfkrences doivent 
6tre sensibles et spkcifiques, pour reprendre l'expression de Emersong elles 
doivent reposer sur de vrais raisons ("real reasons" for referrals). Les 
rkfkrences effectukes dans le cas ktudik n'ont pas cette crkdibilitk et ne 
contribuent pas & inscrire les mkres rkfkrkes dans des filikres de services 
et B modifier leur trajectoire dans les services.30 Cette coupure entre les 
rkfkrences et le dkploiement de services est probablement heureuse puisqu'il 
n'est pas kvident que les mkres rkfkrkes prksentent des besoins individuels 
particuliers. Mais, en l'absence de r6percussions pour les mkres dkpistkes, 
les raisons organisationnelles sont-elles suffisantes pour justifier le maintien 
d'un tel programme? Qui de tels programmes prothgent-ils: l'individu ou 
l'h6pital? 
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