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Les décideurs, les praticiens et les
dirigeants municipaux veulent de plus
en plus que soit justifiée I"utilisation

des fonds publics pour des interventions
visant a promouvoir la santé et le
bien-étre. Au cours de la derniéere
décennie, cette tendance s’est manifestée
par I’obligation croissante pour les
programmes sociaux de s’appuyer sur
des preuves d’efficacité solides. C’est ce
qu’on appelle couramment des « pratiques
ou programmes fondés sur des données
probantes ».

Un rapport récent de la Society for
Prevention Research (SPR) expose les
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trois niveaux de preuve nécessaires

pour justifier I’implantation généralisée
d’un programme! : I’efficacité, I’utilité

et la diffusion. Selon le rapport en
question, la plupart des interventions

sont d’abord évaluées dans le cadre
d’études d’efficacité dans des conditions
optimales, ou le personnel d’intervention,
bien formé et supervisé de pres, dispose
de ressources abondantes et ou les
échantillons sont souvent petits. Les
programmes doivent néanmoins se révéler
tout aussi efficaces dans des conditions
courantes. C’est ce que permettent de
déterminer les études d’utilité. Cependant,
méme les programmes qui franchissent
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ces deux premiéres épreuves avec succes
ne sont pas nécessairement préts pour une
diffusion généralisée. La diffusion exige
des preuves que le programme peut étre
transposé a des échelles supérieures, et que
des renseignements sur les codts et des
outils de surveillance et d’évaluation soient
disponibles, afin que les organismes qui
adopteront le programme puissent en suivre
le succés dans les différents contextes ou il
sera mis en ceuvre.

Malheureusement, il y a eu relativement peu
d’analyses bien congues des programmes
d’apprentissage et de développement chez
les jeunes enfants, particuliérement au
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Canada. Un examen de différents types

de programmes, depuis le soutien aux
familles jusqu’a I’école maternelle en
passant par les services a la petite enfance,
effectué récemment pour le Conseil
canadien sur I’apprentissage (CCA),
révele que les données probantes sont
minces?. 1l ressort d’une autre analyse de
rapports sur la prévention psychosociale et
I’intervention précoce aupres des enfants
de la naissance a six ans que seulement

34 rapports sur plus de 4 000 comprennent
des évaluations avec un groupe témoin ou
de comparaison dont la qualité permet de
tirer des conclusions significatives®. Seuls
deux de ces programmes sont canadiens :
la Montreal Prevention Study* (réalisée
aupres de garcons de sept a neuf ans ayant
une agressivité élevée) et le Community
Parent Education Program (COPE), qui
fait I’objet d’un article dans le présent
Bulletin. De méme, une méta-analyse
d’une recherche longitudinale sur des
programmes de prévention chez les jeunes
enfants d’age préscolaire ne fait état que
d’une seule étude canadienne, le projet
Partir d’un bon pas pour un avenir meilleur,
réalisé en Ontario, sur un total de 70 études
examinées®.

Le Centre du savoir sur I’apprentissage
chez les jeunes enfants a examiné

des programmes canadiens axés sur
I’amélioration du développement et de
I’apprentissage dans la petite enfance qui
ont été ou sont en cours d’étre bien évalués
quant a leur efficacité, leur utilité ou leur
potentiel de diffusion. Le présent Bulletin
met en relief quatre d’entre eux, en faisant
ressortir quelques-unes de leurs forces et
de leurs limites. Les deux premiers portent
sur I’efficacité des visites d’infirmiéres
chez les jeunes mamans et les deux

autres, sur les effets des programmes de
formation parentale & court terme sur le
comportement et I’attitude des parents et
de leurs jeunes enfants.

Bien que les programmes de visites &
domicile d’infirmieres soient courants
partout au Canada, leur efficacité ou leur
utilité n’ont guere été évaluées®. Le premier
article décrit une étude pilote planifiée a
Hamilton, en Ontario, pour déterminer si
le programme Nurse-Family Partnership
(NFP) peut étre mis sur pied et s’il sera
accepté par les meres et les infirmieres

de santé publique. Si le programme se
révele fructueux dans ce nouveau contexte,
les responsables du projet voudront en
examiner plus en profondeur I’utilité, en
s’attardant notamment a son incidence

sur les enfants, dans un essai controlé
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randomisé (ECR) avec un plus grand
nombre de familles.

Le deuxieme article décrit une étude sur
les soins périnataux communautaires a
Calgary qui s’appuie sur un ECR pour
comparer I"efficacité de divers modéles
de soutien prénatal. L’initiative préconise
le recours a des ressources et services
prénataux additionnels pour améliorer les
résultats chez les parents mal servis a ce
chapitre. L’analyse comporte des éléments
d’une étude sur I’utilité puisqu’elle porte
sur un échantillon populationnel de taille
considérable et comprend une analyse

des codts et des économies potentielles a
chacun des différents modeles de soutien
prénatal. Les conclusions montrent que
les données négatives qui ressortent d’une
recherche bien congue peuvent étre utiles;
dans le cas de I’intervention en question,
I’ajout des visites a domicile a d’autres
formes de soutien ne valait pas le codt.

L’étude du programme COPE sur la
formation parentale comporte certaines
forces. Il s’agit d’un ECR qui combine

des éléments des études de I’efficacité et
de I'utilité et comprend des données sur la
diffusion, notamment des renseignements
sur les colts. Les questions touchant
I’utilité « dans des conditions courantes »
sont examinées dans la comparaison des
contextes d’implantation du programme,
soit communautaire soit clinique.

L’étude aborde aussi directement le
rayonnement du programme, question
cruciale pour I’utilité et la diffusion, car
elle vise & déterminer si le programme
atteint réellement les personnes visées.
Apparemment le contexte d’implantation a
une incidence sur le rayonnement aupres de
certaines familles a risque élevé.

Le quatrieme article décrit I’évaluation
d’une diffusion a grande échelle au
Manitoba du Triple P Positive Parenting
Program, qui a été jugé avantageux dans
le cadre d’études d’efficacité et d’utilité
en Australie et aux Etats-Unis. L analyse
ambitieuse manitobaine vise a déterminer
dans quelle mesure le programme peut étre
mis en ceuvre avec succes a I’échelle de la
province pour toutes les familles ayant de
jeunes enfants.

Bien qu’une grande variété de programmes
de formation, d’éducation et de soutien
soient offerts aux parents au Canada, peu
ont été bien évalués. Les analyses des
programmes COPE et Triple P sont de
bons exemples de la fagcon dont une telle
analyse peut s’effectuer. L’initiative du
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Manitoba peut grandement contribuer a
notre compréhension des parameétres a
considérer pour favoriser I’accessibilité
de tous les parents de jeunes enfants a des
programmes parentaux efficaces mis sur
pied dans d’autres pays.

L’amélioration des politiques et des
pratiques concernant les jeunes enfants au
Canada exige de meilleures données. Il

ne suffit pas de s’appuyer sur ce qui vient
d’ailleurs. Des programmes canadiens
pouvant étre trés intéressants sont toujours
sous-évalués ou ne sont pas évalués

du tout. Les programmes mis sur pied
efficacement dans d’autres régions du
monde doivent étre évalués au Canada

au sujet de leur utilité et leur diffusion,

car les « conditions courantes » varient
selon le pays et le contexte. L’amélioration
des données probantes ne peut venir
uniquement de la recherche universitaire.
Les gouvernements doivent aussi y
contribuer, et méme en prendre Iinitiative,
comme le fait le Manitoba. Evidemment,
ce qui compte le plus, c’est de savoir

si les enfants profitent réellement des
programmes une fois qu’ils sont diffusés.
A cette fin, les organismes et les praticiens
ont besoin de ressources et d’outils
d’évaluation pour suivre les effets continus
de ces programmes. 7
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Etude pilote du

programme Nurse-Family

Partnership au Canada

par Stefanie Salazar et Alison Palkhivala

Au Canada, les programmes de visites
a domicile pendant la période prénatale
et la petite enfance sont courants, mais
les évaluations sont rares, de sorte

qu’il est difficile de déterminer si les
interventions changent réellement
quelque chose dans la vie des parents et
des enfants. En outre, une méta-analyse
de programmes de visites a domicile
mis en ceuvre surtout aux Etats-Unis
montre que ceux-ci ont des résultats
variables. Le programme Nurse-
Family Partnership (NFP), congu par

le D' David Olds et ses collegues, est
I’un des seuls programmes de visites

a domicile évalués a avoir produit des
retombées positives considérables,
notamment une amélioration de la santé
des méres et des enfants, de méme

que des habiletés intellectuelles et du
rendement scolaire de ces derniers.

Il a également été constaté que le

NFP aide les familles a devenir plus
autonomes financiérement et favorise
des collectivités plus sécuritaires?.
Implanté un peu partout aux Etats-
Unis, le programme est actuellement

a I’essai en Angleterre, en Hollande et
en Allemagne.

C’est pour ces raisons que la

D' Harriet L. MacMillan et son équipe
de recherche de I’Université McMaster
ont choisi ce programme pour le mettre
a I’essai a Hamilton, en Ontario. Il
importe que le programme soit évalué
dans le contexte canadien, car il existe
des différences sociales entre les
Etats-Unis, ou les études originales

ont été effectuées, et le Canada, ou les
disparités économiques sont moins
grandes et les soins médicaux, plus
accessibles. M™ MacMillan et ses
collégues ont commencé par évaluer

la faisabilité et I’acceptabilité du NFP
aupres d’infirmieres en santé publique
(ISP). Si I’expérience est concluante,
elle sera suivie d’un essai controlé
randomisé (ECR).
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« Avant de chercher a voir les
effets d’un programme, il faut
étre certain que les conditions
qui en assureront I’efficacité sont
présentes. »

Les objectifs généraux du NFP sont les
suivants :

1. améliorer I’issue de la grossesse en
favorisant des comportements prénataux
sains;

2. améliorer la santé et le développement
des enfants en aidant les parents a bien
s’en occuper;

3. améliorer la vie des parents en les
encourageant a planifier les futures
grossesses et a réussir aux études et au
travail.
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Le recrutement pour I’étude pilote

se fera par I’intermédiaire des
programmes des services de santé
publique de la Ville de Hamilton.
L’étude portera sur les méres d’un
premier enfant qui ont été dirigées
vers ces services avant la 29¢ semaine
de grossesse et dont le revenu est
faible (du fait qu’elles recevaient une
assistance financiere d’Ontario au
travail ou de I’assurance-emploi avant
leur grossesse).

Le NFP mis a I’essai en Ontario
comporte les éléments essentiels du
programme original. Il sera mis en
ceuvre par cing infirmieres en santé
publique, qui se rendront au domicile
des futures mamans. Les visites
débuteront avant le deuxiéme trimestre
de la grossesse et se poursuivront
jusqu’a ce que I’enfant ait un an.
Elles auront lieu une fois par semaine
le premier mois, puis au cours des
six semaines suivant la naissance du
bébé; le reste du temps, elles seront
bihebdomadaires. En tout, de 50 a

75 familles participeront a I’étude,
chaque infirmiére devant en visiter
entre 10 et 15.

Au cours des visites, les infirmiéres
apprendront aux familles a recourir
aux services sociaux et de santé et

a impliquer d’autres membres de la
famille et amis dans la grossesse,
I’accouchement et les premiers soins
prodigués a I’enfant. Les taches des
ISP seront les suivantes : procéder

a des évaluations et fournir des
renseignements et des conseils sur les
différentes étapes de la grossesse et
les deux premieres années de I’enfant,
enseigner aux femmes a reconnaitre
les symptdmes de complications de
la grossesse et leur montrer comment
réagir, favoriser une saine interaction
entre les parents et I’enfant aprés

la naissance, et aider les méres a
préciser leurs buts et a résoudre leurs
problémes concernant la planification
de futures grossesses, leurs études et
leur travail®.

Comme il s’agit de la premiére étude
du NFP au Canada, il faudra évaluer
la faisabilité et I’acceptabilité du
programme avant qu’un ECR soit
tenté. La faisabilité (les conditions
permettent-elles que le programme
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Soit mis en ceuvre avec succes?)
sera mesurée par le succes

du recrutement, le taux de
consentement et de rétention des
participantes, le nombre de visites
effectuées par les infirmiéres,
I’évaluation par ces derniéres de la
valeur attribuée a la documentation
par les méres (facilité de
compréhension et utilité) et
I’efficacité des méthodes de
collecte des données (sur la santé
de la mere et ses comportements
liés a la santé ainsi que sur la
santé et le développement de
I’enfant, y compris les dossiers
d’hospitalisation et de protection
de celui-ci).

L’acceptabilité (les participantes
ont-elles toutes trouvé le
programme pertinent et
satisfaisant?) sera mesurée
qualitativement, au moyen
d’entrevues et de discussions

en groupes avec les méres et

les infirmiéres concernées.
L’information recueillie sera
analysée au cours d’un échange
entre experts auquel prendront part
les D" MacMillan et Olds.

Cette étude illustre bien comment
on peut essayer de reproduire un
programme original déja évalué
avec une population différente.
L’étude pilote du NFP est
également un exemple d’évaluation
de la faisabilité et de I’acceptabilité
comme premiére étape de
I’implantation d’un programme.
Avant de chercher a voir les effets
d’un programme, il faut étre certain
que les conditions qui en assureront
I’efficacité sont présentes. Procéder
a une étude pilote avant de passer a
un ECR est une fagon intelligente
d’utiliser les ressources et permet
de veiller a ce que la mise en
ceuvre adéquate du programme
rende plus valables les résultats de
I’évaluation future. 7
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Le Community Perinatal
Care Study (CPC)

par Stefanie Salazar et Alison Palkhivala

Certains besoins des femmes pendant la
grossesse peuvent étre comblés par des
services non médicaux comme les cours
prénataux, les formations parentales et le
counselling en nutrition, qui favorisent
I’adoption de comportements sains et

ont des effets positifs a la naissance. Au
Canada, les soins courants donnés aux
femmes enceintes comprennent des visites
chez le médecin. Puisque ces visites sont
généralement assez bréves, les médecins
ont peu de temps pour répondre aux
besoins non médicaux de leurs patientes.
Les femmes doivent donc chercher elles-
mémes des ressources additionnelles. Or,
les femmes ayant plus besoin sont peu
susceptibles de le faire et lorsqu’elles le
font, elles risquent davantage de délaisser
ces services. Inspirée par le travail de

David Olds et de ses collegues, décrit dans
I’article précédent, une équipe de recherche
dirigée par Suzanne Tough a avancé
I’hypothése selon laquelle le soutien prénatal
(sous forme de visites a domicile et de soins
infirmiers additionnels), jJumelé aux soins
couramment offerts aux femmes enceintes,
accroitrait I’utilisation des ressources non
médicales.

Le Community Perinatal Care Study (CPC)
a tenté de vérifier cette hypothése au moyen
d’un essai contr6lé randomisé (ECR). Un
échantillon de 1 737 femmes enceintes agées
de 18 ans et plus inscrites aux trois grandes
cliniques de maternité de la Calgary Health
Region a accepté de participer a I’étude.

La ville de Calgary a été retenue, puisque
c’est a cet endroit qu’on constate les taux

« Les femmes a risque élevé ont continué a faire un moins grand
usage des ressources que les femmes a faible risque. »

4
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d’insuffisance pondérale a la naissance

les plus élevés au Canada. Egalement,
étant donné que cette ville accueille une
population multiethnique croissante et
qu’elle souffre d’une pénurie de médecins,
ses habitants pourraient bénéficier de

ce type d’intervention. Les femmes ont
été réparties aléatoirement dans les trois
groupes suivants.

Soins Les femmes ont consulté leur
courants médecin de famille de 11 a
(groupe 14 fois. Les visites ont duré de
témoin) 6 a 10 minutes en moyenne.
Soins Les femmes ont eu droit a

des séances de consultation
avec des infirmiéres en santé
communautaire possédant une
formation aux soins prénataux
et au suivi postnatal. Les
consultations se déroulaient
principalement a la clinique
de maternité, ou a la maison
si la patiente le désirait. Elles
ont commencé le jour du
premier rendez-vous médical
de la patiente ou plus tét et
se sont poursuivies jusqu’a
I'accouchement. Les infirmiéres
avaient été formées pour
discuter avec les patientes de
nutrition, d’habitudes de vie,
de sécurité alimentaire, de
santé psychosociale, d’abus,
de complications médicales
potentielles et d’activité
physique.

courants et
consultation
d’une
infirmiére

Les femmes ont eu droit a des
séances de consultation avec
une infirmiere et a des visites

a domicile d’une intervenante
non professionnelle. Les
intervenantes ont fourni du
soutien pratique non médical
dans un cadre amical visant a
mettre les patientes en lien avec
les ressources communautaires
dont elles avaient besoin.

Soins
courants,
consultation
d’une
infirmiére

et visites

a domicile
d’une
intervenante

L’intervention avait pour buts principaux
d’améliorer la maniere dont les femmes
utilisaient les ressources, d’accroitre la
quantité et la qualité des renseignements
communiqués aux patientes et de favoriser
I’adoption de comportements sains.

Afin de déterminer si ces objectifs
avaient été atteints, les responsables de
I’étude ont réalisé des entrevues avec les
participantes en début de grossesse, a la
mi-grossesse et a la huitieme semaine
suivant I’accouchement. Dans I’ensemble,
78 p. 100 des femmes interrogées ont
terminé I’étude et participé pleinement au
volet qui leur avait été assigné au hasard.

Si on les compare aux membres du groupe
témoin, les participantes aux volets 2 et
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3 étaient plus susceptibles d’utiliser les
ressources communautaires offertes

aux femmes enceintes et ont recu des
renseignements sur une plus grande
variété de sujets relatifs a la grossesse.
Néanmoins, les femmes a risque élevé
ont continué a faire un moins grand
usage des ressources que les femmes a
faible risque. En outre, il n’y avait pas

de différence marquée entre les groupes
d’intervention et le groupe témoin au
chapitre du tabagisme, de I’abus d’alcool,
de la dépression et de I’anxiété prénatales
et post-partum et des résultats de la
grossesse.

Parmi les femmes qui ont eu droit a

des séances de consultation avec une
infirmiére, 81 p. 100 ont senti qu’elles

en tiraient profit et 43 p. 100 ont eu
I’impression qu’elles en avaient besoin.
Toutefois, lorsqu’on a interrogé les
femmes sur I’utilité des visites a domicile
réalisées par des intervenantes, ces
pourcentages ont diminué de pres de

la moitié; les participantes remettaient

en question la valeur de ce service
additionnel. Les femmes qui ont dit avoir
besoin de consulter une infirmiére ou de
recevoir des visites a domicile par des
intervenantes étaient plus susceptibles
d’en étre a leur premiére grossesse, de
fumer, de vivre dans un ménage touchant
un revenu annuel inférieur a 40 000 $,
d’avoir moins de 25 ans, d’étre non-
caucasiennes et d’avoir des antécédents
de mauvais traitements, une faible estime
de soi ou de la difficulté a maintenir

et & entretenir un réseau social. Les
femmes qui ont délaissé le programme
d’intervention présentaient des facteurs de
risque semblables. L’évaluation montre
que les femmes qui sont trés difficiles

)

a rejoindre et qui tendent a délaisser ce
genre de services sont souvent celles qui
ont le plus besoin de soutien. Il importe
donc d’adopter d’autres stratégies
créatives de rayonnement et de rétention.

Une analyse du rapport colts-bénéfices

a révélé que la prestation de services
prénataux additionnels entrainait une
hausse des codts de 9 p. 100 (pour

les séances de consultation avec une
infirmiére) et de 15 p. 100 (pour les
séances de consultation et les visites a
domicile). Les chercheurs avaient émis
I’hypothése selon laquelle I’accroissement
du soutien prénatal réduirait I’ utilisation
des services de santé et les co(ts apres
I’accouchement. Les résultats ont montré
que les codts des services de santé a

la mere ou a I’enfant demeuraient les
mémes durant la premiére année suivant
la naissance, et ce, dans les trois groupes.
Le fait que les femmes 4 risque aient
maintenu les mémes comportements
explique peut-étre pourquoi les codts

des soins de santé postnataux n’ont pas
baissé. Dans I’ensemble, cela amene

les chercheurs a se demander si le
contenu de I’intervention est approprié
et suffisant pour inciter les femmes a
changer certains de leurs comportements
durant la grossesse, notamment en ce qui
concerne le tabagisme et I’abus d’alcool,
et pour réduire leur besoin de recourir
aux services de santé. Finalement, cette
évaluation est un bon exemple des
avantages d’un ECR. La répartition
aléatoire des femmes dans les trois
groupes faisait probablement en sorte que
tous les autres facteurs pouvant influer sur
les résultats, comme les comportements
avant I’accouchement et la propension

a utiliser les ressources disponibles,
étaient présents en proportions égales
dans les trois groupes. Par conséquent,
les différences cernées entre ces groupes
devraient étre uniquement attribuables aux
différents services regus. =
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Le Community Parent
Education Program

(COPE)

par Amélie Petitclerc et Sandra Braun

Des études ont révélé que les programmes
de formation aux habiletés parentales
peuvent aider les parents d’un enfant
ayant des comportements perturbateurs en
améliorant la capacité des parents a gérer
leur enfant, en renforcant le comportement
prosocial et en réduisant les troubles

du comportement chez ce dernier. Or,

il s’avére que les familles les plus
vulnérables — celles qui sont
économiquement défavorisées ou isolées
socialement ou qui font face a I’absence
d’un parent ou & la dépression — sont

les moins susceptibles de participer aux
programmes de formation aux habiletés
parentales ou d’en tirer profit.

En Ontario, D" Charles Cunningham

et ses collégues ont mené un essai

contr6lé randomisé (ECR) pour savoir

si le fait d’offrir de la formation aux
habiletés parentales au sein de groupes

en milieu communautaire accroit le taux

de participation des familles les plus
vulnérables, qui sont les moins susceptibles
de s’inscrire aux programmes traditionnels
offerts en milieu clinique aux parents,

seuls ou en couple. Ils ont comparé les
retombées et les colts du Community
Parent Education Program (COPE), donné
en groupe en milieu communautaire, a ceux
d’un programme semblable de formation
aux habiletés parentales dispensé dans une
clinique a des parents, seuls ou en couple.

Les programmes d’intervention
permettaient aux parents d’acquérir des
habiletés de résolution de problemes et
des stratégies pour remarquer et renforcer
les bons comportements de leurs enfants.
Ces programmes leur enseignaient aussi a
délaisser I’interaction coercitive, a ne pas
intervenir & chaque perturbation mineure et
a utiliser les retraits punitifs aux moments
opportuns. Des parents ont visionné une
vidéo présentant des mises en situation

sur la gestion de I’enfant, puis ont cerné
les erreurs, débattu des conséquences

de ces erreurs, proposé des solutions de
rechange et formulé leurs propres opinions
sur la meilleure démarche a adopter. Les
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« ... Un programme de
formation aux habiletés
parentales offert en groupe
en milieu communautaire
est davantage susceptible
d’attirer les familles les plus
vulnérables... »

instructeurs ont alors modélisé les
solutions suggérées, et les parents ont
mis en scene ces stratégies avant de les
appliquer a la maison avec leurs enfants.
Les groupes en milieu communautaire
comprenaient en moyenne 27 participants
d’environ 18 familles différentes, mais
plusieurs activités ont été menées dans
des sous-groupes comptant entre cing

et sept personnes pour favoriser une
participation active.

A Hamilton, en Ontario, les parents des
éleéves de quatre cohortes de la maternelle
(quatre ans) ont recu une liste de
vérification servant a dépister les troubles
de comportement chez I’enfant. Au

total, 3 564 familles (environ 50 p. 100
de la population scolaire) ont retourné
leur questionnaire ddment rempli. Les
435 familles qui ont signalé d’importants

6

problémes de comportement des enfants
(au-dessus du 90¢ centile) ont été réparties
de maniere aléatoire dans trois groupes
(145 familles par groupe) : 1) celles qui
suivraient une formation individuelle aux
habiletés parentales de 12 semaines dans
un milieu clinique traditionnel (variante
individuelle/clinique); 2) celles qui
suivraient une formation aux habiletés
parentales de 12 semaines en groupe

en milieu communautaire (variante
communautaire/de groupe, qui correspond
au COPE); 3) celles qui figureraient sur
une liste d’attente. Ces derniéres familles
représentaient le groupe témoin pour

les deux types d’intervention. Une fois

la répartition aléatoire effectuée, les
responsables de I’étude ont communiqué
avec les parents, leur ont fourni des détails
sur I’étude et les ont invités a participer
au type d’intervention qui leur avait été
assigné.

Au total, 150 familles ont accepté

de participer a I’étude, y compris

56 familles qui ont été mises sur la

liste d’attente. Si les familles assignées
a la formation individuelle en milieu
clinique et a la formation en groupe

en milieu communautaire ont accepté

de prendre part a I’étude dans des
proportions semblables (48 et 46 familles,
respectivement), elles présentaient
néanmoins certaines différences. Les
parents qui avaient immigré au Canada,
qui utilisaient I’anglais comme langue
seconde ou qui avaient signalé un grand
nombre de problémes de comportement
chez I’enfant étaient plus susceptibles de
participer a la formation en groupe en
milieu communautaire qu’a la formation
individuelle en milieu clinique. Ce
résultat indique que les familles les

plus vulnérables de I’étude jugeaient

la formation en groupe en milieu
communautaire leur convenait davantage.

Les familles des trois groupes ont été
comparées au terme du programme et six
mois plus tard. Des 150 familles ayant pris
part a I’étude, 114 (76 p. 100) ont accepté
de le faire jusqu’au suivi, six mois plus
tard (le taux de complétion était semblable
d’un groupe a I’autre). Au moment du
suivi, les parents assignés a la variante
communautaire/de groupe ont signalé
moins de problémes de comportement
chez I’enfant a la maison que les parents
de la variante individuelle/clinique et

du groupe témoin. Toutefois, selon les
autres variables a I’étude, il semble

que I’intervention ne présentait aucun
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avantage en termes d’amélioration du comportement
des enfants et des parents. En fait, la plupart des
variables mesurées indiquent que le comportement
des parents et des enfants s’est bel et bien amélioré
au fil du temps, mais cette amélioration est
semblable a celle constatée dans le groupe témoin,
qui n’a fait I’objet d’aucune intervention. Cela
montre I’importance d’inclure un groupe témoin
dans toute étude d’évaluation : méme sans subir
d’intervention, des familles peuvent changer au fil
du temps. Les faibles retombées de I’intervention
peuvent étre attribuables a la taille relativement
petite de I’échantillon et peut-étre aussi au manque
de motivation des familles participantes (par rapport
a celles qui vont elles-mémes chercher de I’aide).

La comparaison des colts des deux variantes

a révélé que la formation en groupe en milieu
communautaire est environ trois fois plus colteuse
que la formation individuelle en milieu clinique.
Or, comme la variante en milieu communautaire
accueille en moyenne 18 familles par groupe,
celle-ci est en vérité six fois moins colteuse que

la variante individuelle. De plus, cette alternative
est d’autant plus économique que la proximité des
milieux communautaires diminue les déplacements
des participants.

Cette étude comptait plusieurs qualités. Tel
gu’expliqué dans I’article précédent, un devis avec
essai randomisé renforce la certitude a I’égard

des différences observées chez les différents
groupes, c’est-a-dire au chapitre des problemes de
comportement chez I’enfant & la maison, signalés
au moment du suivi. Les personnes chargées de
I’étude ont utilisé un grand nombre de mesures afin
d’évaluer les effets du programme sur les parents et
sur leurs enfants. Elles ont ainsi réduit au minimum
les risques que d’importants effets passent inapergus
ou d’accorder trop d’importance aux résultats
obtenus par I’entremise d’une seule mesure.

Cette étude est un tres bon exemple de la maniére
dont la recherche permet d’accroitre la participation
des familles les plus difficiles a rejoindre, de mener
des évaluations et de réduire les colts de service.
Elle a aussi montré qu’un programme de formation
aux habiletés parentales offert en groupe en milieu
communautaire est davantage susceptible d’attirer
les familles les plus vulnérables et entraine des
cots moindres, tant pour les organismes que pour
les participants. Bien qu’elles aient été limitées, les
améliorations observées chez les familles ayant pris
part au COPE s’avérent prometteuses et indiquent
qu’il reste beaucoup a faire pour accroftre la
capacité du programme a modifier positivement les
comportements des parents et de leurs enfants.
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par Amélie Petitclerc et Sandra Braun

Au Canada, un enfant

sur quatre de 11 ans

et moins présente des
troubles de comportement
ou des difficultés
d’apprentissage’. Si la
proportion d’enfants
vulnérables est la plus
élevée au sein des
familles de milieu
socioéconomique
précaire, la plupart d’entre
eux sont issus de familles
de la classe moyenne,

qui réunit la majorité des
familles canadiennes. Par
conséquent, réserver les
programmes d’aide aux
familles ayant un statut
socioéconomique modeste
reviendrait a négliger

une part importante des
familles qui ont besoin

de ces services?. C’est pourquoi Enfants en santé Manitoba, le comité
interministériel du gouvernement du Manitoba qui se consacre aux enfants
et aux jeunes, a décidé de mettre en ceuvre un systeme d’intervention
aupres des parents et des familles, le Triple P Positive Parenting Program,
qui peut rejoindre un grand nombre de familles diverses.

A I’instar du Community Parent Education Program (COPE) et de sa
variante individuelle/clinique examinée précédemment, le programme
Triple P offre de la formation aux habiletés parentales aux parents
d’enfants qui présentent déja des comportements perturbateurs.

Mené a I’échelle de la population, il vise aussi a prévenir les troubles
comportementaux et émotionnels graves et a améliorer le développement
des jeunes enfants en aidant les parents a acquérir I’assurance, les
compétences et les connaissances dont ils ont besoin pour élever leurs
enfants.

Mis au point par D" Matthew Sanders et ses collegues en Australie, le
programme Triple P comprend cing niveaux congus pour offrir différents
types de soutien aux familles en fonction de leurs besoins respectifs (voir
I’encadré). Chaque niveau permet au parent d’acquérir des habiletés
précises fondées sur cing principes propres aux pratiques parentales :
assurer un milieu sécuritaire et stimulant, créer une ambiance propice a
I’apprentissage, exercer la discipline avec assurance, avoir des attentes
réalistes par rapport aux capacités de I’enfant et prendre soin de soi en
tant que parent. Plusieurs études rigoureuses ont montré I’efficacité avec
laquelle ce programme modifie les pratiques parentales et améliore le
comportement de I’enfant. Les résultats de ces études révelent également
que les niveaux 4 et 5 du programme sont les plus efficaces.
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Niveaux d’intervention du programme
Triple P

Niveau 1 - Universel
Campagne médiatique de renseignements
sur les pratiques parentales positives

Niveau 2 - Sélectif

Séminaires éducatifs publics fournissant
des renseignements sur un large éventail
de stratégies parentales

Niveau 3 - Soins primaires

Environ quatre séances dans un

milieu de soins de premiere ligne ou le
praticien fournit des conseils pratiques

et de la formation active aux parents
d’enfants aux prises avec des troubles du
développement et de comportement.

Niveau 4 - Soins courants

Formation de huit a dix semaines aux
habiletés parentales (legons particulieres,
cours en groupe et apprentissage
autonome). Les variantes comprennent le
programme Stepping Stones, destiné aux
parents d’enfants handicapés.

Niveau 5 - Renforcé

Intervention familiale intensive destinée
aux familles aux prises avec d’autres
difficultés. Le programme Pathways, par
exemple, a été congu pour les parents a
risque d’infliger de mauvais traitements a
leurs enfants.

Enfants en santé Manitoba met en ceuvre
chaque niveau de ce programme et ce,

a I’échelle de la province. La démarche
adoptée consiste a former des praticiens
afin qu’ils puissent offrir les services

du programme Triple P dans le cadre

de leurs fonctions. Tous les praticiens
intéressés peuvent suivre la formation

et obtenir la certification du programme
Triple P International. Les praticiens
actuels travaillent dans les milieux
social et communautaire et dans les
domaines suivants : protection et bien-
étre de I’enfant, enseignement, éducation
préscolaire, soins de santé et santé
mentale.

Pour veiller & obtenir les mémes résultats
positifs observés ailleurs grace au
programme Triple P, Enfants en santé
Manitoba recueillera des renseignements
sur la formation, I’implantation et la
portée du programme. L’organisme
mesurera pour différents secteurs la
proportion de travailleurs qui regoit

la formation et la certification, et
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la proportion de la population qui

en bénéficie. Les responsables du
programme méneront des entrevues
aupres de praticiens pour déterminer s’ils
utilisent le programme Triple P et pour
savoir a quel point ils s’y conforment et
s’ils doivent surmonter des obstacles pour
y arriver.

Les retombées du programme seront
évaluées au moyen de données qui sont
recueillies depuis plusieurs années au
Manitoba et dans le reste du Canada.

Les données analysées comprendront

des renseignements sur les habiletés
parentales, le comportement de I’enfant et
la préparation a I’école et, si possible, les
registres publics de maltraitance faite aux
enfants. Les responsables du programme
mesureront ces variables avant et apres
I’implantation du programme Triple P,
puis les compareront pour déterminer si
des changements positifs se sont produits.
Pour s’assurer que ces changements sont
propres au Manitoba et attribuables au
programme, ils les compareront & ceux
observés au cours de la méme période
dans d’autres familles canadiennes.

L’ implantation du programme Triple P
par Enfants en santé Manitoba montre
plusieurs aspects importants des
processus de sélection et d’évaluation
des programmes. La province a non
seulement choisi un programme ayant
des effets démontrés pour servir les
familles, mais elle a aussi congu un plan
exhaustif pour évaluer la maniére dont
celui-ci est mis en ceuvre et comment

il réussit a rejoindre les familles. Cet
aspect est important, puisqu’il permettra
de déterminer si le programme offert

a été fidele et a montré une intensité
comparable au programme original,

afin de maximiser I’impact positif sur
les familles manitobaines. Certaines
stratégies visant a évaluer les retombées
du programme pour les parents et pour
leurs enfants a I’échelle provinciale
sont présentement a I’étude. Notons

en terminant la remarquable démarche
ouverte adoptée par la province, qui vise
a partager les résultats de I’évaluation
avec les parties intéressées, y compris les
praticiens et les membres du public. 7
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