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La problématique de I'abus et la négligence! a 'endroit des enfants connait
depuis plusieurs années un intérét grandissant. Selon Wasik et Roberts
(1994), il semble que cette problématique soit présentement considérée, aux
Etats-Unis, comme I'un des plus sérieux problémes sociaux qui soient. Ces
auteurs indiquent que le nombre de cas rapportés aux autorités a augmenté
de fagon constante depuis 20 ans, passant de 669 000 en 1976 a2 1918 000
en 1986. Les plus récentes statistiques américaines rapportent que plus de
3 millions de cas d’abus et de négligence ont été rapportés aux services

1. Labus est défini comme un acte volontaire ou involontaire compromettant le dévelop-
pement, la santé ou la vie d’un enfant et peut se traduire par Ia violence physique et
psychologique, alors que la négligence est définie comme un manque chronique de soins
compromettant le développement, la santé ou la vie d'un enfant et peut se retrouver au
niveau des besoins physiques, émotifs et du développement de I'enfant.
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de la protection de U'enfance en 1995. Parmi ceux-ci, 996 000 ont été jugés
suffisamment sérieux pour étre confiés aux services sociaux et judiciaires. De
ce nombre, 54 % visent des situations de négligence ; 25 %, des situations
d’abus physique ; 11 %, des situations d’abus sexuel ; 6 %, d’autres formes
de mauvais traitement et 3 %, des situations d’abus psychologiques (National
Committee to Prevent Child Abuse, 1996). Au Canada, les statistiques
sur I'incidence des mauvais traitements sont difficiles 4 obtenir. Toutefois,
on sait qu'au Québec pres de 50 000 signalements sont rapportés a la DPJ

chaque année et que le tiers de ces cas concernent la négligence alors que
7% a9 % concernent 'abus physique (Chamberland, 1992).

Aux Etats-Unis et au Canada, lampleur de cette problématique est
telle qu’on essaie de plus en plus de mettre en place des moyens de prévenir
son apparition et les conséquences néfastes qu’elle a sur le développement
des enfants. De nombreux programmes de prévention sont ainsi implantés
chaque année. Parmi ceux-ci, on retrouve souvent des programmes de
visites 4 domicile offertes par une variété de professionnelles? ou para-
professionnelles dont I'action est dirigée en fonction des différents besoins
individuels et familiaux, tant au plan psychologique, social, éducationnel
que sanitaire. En effet, on constate que ce type de programme, par son
approche de nature écologique, gagne en popularité puisqu’il offre de
nombreux avantages comparativement aux programmes ou les services
sont dispensés dans les centres communautaires ou les cliniques. Les visites
4 domicile permettent de rejoindre des familles qui ne pourraient pas I'étre
autrement compte tenu de leur situation géographique ou de leur manque
de ressources (transport, gardienne, etc.). De plus, les visites 3 domicile
permettent aux intervenantes d’identifier les besoins de chaque famille
et d’orienter leur action en fonction des urgences. En travaillant directement
dans les quartiers ot évoluent les familles, la connaissance de leur réseau
social leur devient également plus accessible. Ainsi, I'action des intervenantes
se préte plus facilement a l'intégration et au développement du réseau social
de ces familles. De nombreux chercheurs soulignent également, parmi les
avantages de ce type de service, son aspect de flexibilité et de disponibilité
des intervenantes, son caractére moins menacant pour les familles et I'aide
concréte et immédiate que peuvent fournir les visiteuses.

Malgré 'intérét grandissant que suscitent les programmes de préven-
tion des mauvais traitements tels que les visites 2 domicile, nous constatons
qu'il existe encore peu d’évaluations de ce type d'intervention. Lobjectif
de la présente recension est donc de décrire la nature et Uefficacité des
programmes de visites 4 domicile.

2. Ce terme est féminisé puisque ans la grande majorité des études recensées, les profes-
sionnelles impliqués sont des femmes.
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METHODE
Critéres de sélection

La sélection des études s’est effectuée a partir des critéres suivants: -

1) Le programme comportait des objectifs visant les compétences
parentales ou la relation parent-enfant;

2) Le programme offrait comme principal service des visites a
domicile;

3) Le programme a été implanté dans un cadre préventif (les
programmes dont I'intervention fait suite a des cas d’abus ou de
négligence ont été exclus);

4) Le programme a été implanté aux Etats-Unis ou au Canada;

5) Le programme a fait 'objet d’une évaluation des effets a partir d’une
méthode quantitative ;

6) Létude a été publiée entre 1980 et 1995.

La sélection des études a d’abord été effectuée a I'aide de recensions
d’écrits portant sur les programmes de prévention des mauvais traitements
(Fink et McCloskey, 1990; Heinicke, Beckwith, et Thompson, 1988 ;
Helfer, 1982 ; Roberts et Wasik, 1990 ; Wekerle et Wolfe, 1993). Ensuite,
une recherche a 'aide des banques de données Badadugq, Psychlit et Eric
a été effectuée. Au total, 27 études ayant un devis de recherche soit
préexpérimental, quasi expérimental ou expérimental, et répondant aux
critéres de sélection ont été retenues. Vingt-quatre de ces études ont évalué
des programmes implantés aux Etats-Unis alors que trois études ont évalué
des programmes implantés au Canada. De plus, 67 % des programmes
recensés offraient uniquement des visites 4 domicile alors que 33 % offraient
d’autres services complémentaires aux visites a domicile tels que des groupes
de parents, des groupes parents-enfants, des services de garde, des ateliers
de stimulation précoce ou des cours prénataux.

RESULTATS
Caractéristiques des programmes de visites 3 domicile
Modéles théoriques

Le principal cadre théorique rapporté dans les études comme étant  la
base de l'intervention 4 domicile a été le modeéle écologique. Malgré
I'intérét de plus en plus marqué pour ce modeéle, qui permet entre autres
de mieux saisir la problématique de I'abus et la négligence, seulement six
études se sont clairement référées a ce modeéle (Armstrong, 1981 ; Barth,
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1991 ; Durand, Massé et Ouellet, 1989 ; Lutzer et Rice, 1984 ; Olds, 1988 ;
Taylor et Beauchamp, 1988). Les autres études n’étaient pas claires quant
a leur utilisation d'un modele théorique, bien que certaines eussent
rapporté en détail le contenu de leur intervention. Ces derniéres étaient
d’ailleurs généralement axées sur le développement de I'enfant (Andrews
et al., 1982 ; Caruso, 1989 ; Field, Widmayer, Stringer et Ignatoff, 1980;
Slaughter, 1983). En somme, la majorité des études n'ont fait référence a
aucun modele théorique particulier pour expliquer la problématique, pour
établir leurs critéres de sélection des familles, pour expliquer la nature de
leur intervention et pour choisir leurs instruments d’évaluation.

Les participantes

Les programmes recensés visaient généralement a rejoindre les familles les
plus a risque d’abus et de négligence. Les méres étaient les principales
personnes ciblées par l'intervention a domicile. De plus, 40 % des pro-
grammes recensés concernaient les femmes dans le troisiéme mois de leur
grossesse, 30 % visaient a rejoindre les méres ayant un nouveau-né et 30 %
encore, celles ayant au moins un enfant en bas 4ge (0-5 ans). Seulement
26 % des études ont rapporté que les péres-ou les conjoints étaient invités
a participer volontairement a l'intervention bien que leur présence ne fat
pas considérée dans I'évaluation du programme (Barrera, Rosenbaum et
Cunnigham, 1986 ; Durand, Massé et Ouellet, 1989 ; Gray et Ruttle, 1980;
Olds, Henderson, Chamberlin et Tatelbaulm, 1986 ; Nurcombe et al.,
1984 ; Séguin, Ferland, Ouellet et Lambert, 1987 ; Seitz, Rosenbaum et
Apfel, 1985).

Les facteurs de risque les plus couramment utilisés pour sélectionner
les familles participantes étaient le faible revenu, la monoparentalité, le
niveau d’éducation des méres (inférieur au 5¢ secondaire), le jeune age de
la mere (généralement inférieur a 23 ans) et la naissance prématurée de
'enfant. Certains programmes ciblaient plus particuliérement les familles
de minorités ethniques (Andrews et al., 1982 ; Caruso, 1989 ; Field et al,
1980 ; Marcenko et Spence, 1994 ; Slaughter, 1983) ou les méres adolescentes
(Caruso, 1989; Field et al., 1980). Enfin, certains autres programmes
cherchaient a rejoindre les meéres primipares. Ce critére de sélection a été
utilisé par trois programmes pour maximiser I'efficacité de l'intervention
puisque ces meéres sont moins susceptibles de reproduire des comportements
parentaux déja acquis (Olds, 1988 ; Seitz, Rosenbaum et Apfel, 1985;
Taylor et Beauchamp, 1988).

Les objectifs

Le tableau 1 présente les principaux objectifs retrouvés dans les programmes
de prévention recensés. Ces objectifs ont été regroupés selon le domaine
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qui était visé, soit: a) le développement de 'enfant; b) les compétences
parentales; ¢) la relation parent-enfant; d) le soutien social.

TABLEAU 1
Objectifs fréquemment visés par les programmes
Domaines visés ' Objectifs
Développement de I'enfant - Améliorer le développement de I'enfant

(développement moteur, social, cognitif,
affectif et langagier).

- Favoriser un environnement 3 la fois
stimulant et sécuritaire pour 'enfant.

Caractéristiques parentales - Amener le parent 4 avoir des attentes plus
réalistes envers le développement de
I'enfant.

- Améliorer les connaissances du parent
concernant les besoins sociaux, émotifs,
cognitifs et sanitaires de 'enfant.

- Aider les parents a développer leur
confiance en soi et leur sentiment de
compétence parentale. ‘

Relation parentenfant . - Améliorer la qualité de la relation parent-
enfant.

- Renforcer le lien affectif entre la mére et
I'enfant.

- Améliorer la qualité des soins donnés a
I'enfant. ‘

Soutien social - Augmenter le réseau de soutien social des
parents.

- Augmenter l'utilisation des ressources du
réseau de soutien formel et informel.

Pour étre retenus dans la présente recension, tous les programmes
devaient avoir des objectifs liés aux compétences parentales ou aux relations
parent-enfant. Toutefois, on constate que certains programmes avaient aussi
des objectifs axés sur le développement cognitif et moteur de I'enfant. Ces
programmes étaient d’ailleurs ceux dont I'intervention était davantage
orientée vers la stimulation précoce (Andrews et al, 1982 ; Caruso, 1989 ;
Field etal., 1980 ; Slaughter, 1983). Quelques programmes ont également
indiqué avoir des objectifs portant sur le soutien social, mais on constate
qu’il s’agissait, pour la plupart, de programmes offrant des groupes de
parents combinés aux visites 2 domicile (Caruso, 1989 ; Dawson et al., 1990;
Lyons-Ruth, Connell, Grunebaum et Botein, 1990).
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Durée et fréquence des visites a domicile

La majorité des programmes recensés (59 %) débutaient 4 la période post-
natale. Les autres commencaient généralement a la période prénatale vers
le troisi¢me trimestre de la grossesse des femmes. La durée moyenne qui
a été calculée pour les 27 programmes est approximativement de 13 mois
(la durée variant de un mois a plus de trois ans selon le programme). De
facon plus précise, nous constatons que seulement 19 % des programmes
avaient une durée de trois mois ou moins. Parmi ceux-ci, la plupart
offraient soit des cours prénataux, soit des visites a 'hopital précédant les
visites 4 domicile. La moitié¢ (48 %) des programmes avaient une durée
variant de quatre 2 11 mois alors que 33 % duraient 12 mois ou plus. Les
programmes offraient en moyenne 10 contacts entre la visiteuse et la famille.

Les visites & domicile étaient habituellement offertes de facon heb-
domadaire, soit pour toute la durée du programme, soit pour les trois
premiers mois, aprés quoi, les visites s’offraient sur une base bimensuelle
ou mensuelle. Enfin, la durée d’une visite variait entre 30 et 120 minutes
avec une moyenne d’environ 60 minutes par visite.

Statut et réles des visiteuses

Pour effectuer les visites & domicile, la majorité des programmes (63 %) ont
eu recours uniquement a des professionnelles telles que des travailleuses
sociales ou des infirmiéres. Dans 22 % des programmes, les familles ont
été visitées par des paraprofessionnelles uniquement. Ces visiteuses avaient
habituellement un statut d’aidantes naturelles: il s’agissait de femmes
ayant vécu une expérience parentale positive et ayant le méme statut socio-
économique que les familles visitées (Barth, Hacking et Ash, 1988 ; Dawson
etal, 1990; Durand, Massé et Ouellet, 1989 ; Marcenko et Spence, 1994).
Enfin, pour une minorité de programmes (15 %), I'intervention a domicile
était faite alternativement par des professionnelles et des paraprofessionnelles.

La majorité des programmes qui utilisaient les services de
paraprofessionnelles ont indiqué que ces derniéres étaient encadrées dans
leur travail par des professionnelles et qu’elles recevaient habituellement
une formation initiale d'une durée variable. Cette formation portait
généralement sur les soins et le développement de ’enfant, les besoins de
la meére et de 'enfant suivant la naissance, I'importance de la stimulation
pour l'apprentissage du-langage et le développement cognitif de I'enfant,
et la connaissance des ressources disponibles dans le réseau (Barth, 1991 ;
Dawson et al., 1990; Durand et al., 1989 ; Marcenko et Spence, 1994 ;
Siegel, Bauman, Schaefer, Saunders et Ingram, 1980).

Les visiteuses étaient appelées a jouer différents roles lorsqu’elles
intervenaient auprés des familles, leur role variant selon les objectifs de
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'intervention. Ainsi, leur action se faisait a différents niveaux : a) servir
de modéle aux parents, b) étre une source d’aide concréte, c) étre une
source de soutien émotif, d) étre une source d’information et e) servir
d’intermédiaire aupres de différents organismes ou ressources de la commu-
nauté. Dans certains programmes, les visiteuses avaient également comme
role informel d’évaluer la sécurité de 'enfant et les interactions familiales.
Enfin, mentionnons que le réle des visiteuses variait en fonction de leur
statut. Dans les programmes faisant appel a des professionnelles, l'inter-
vention était davantage axée sur le soutien émotif, 'apport d’'informations
et I'évaluation des situations familiales. De leur coté, les paraprofession-
nelles agissaient plus souvent i titre de modéle en permettant aux méres
visitées de s’identifier 4 une personne de méme statut socio-économique
qu’elles et ayant vécu une expérience parentale positive.

Efficacité des programmes de visites a domicile

Les effets des programmes de prévention ont été regroupés en cing caté-
gories, soit les effets sur: a) les situations d’abus et de négligence, b) le
soutien social, ¢) la famille, d) la meére et ¢) I'enfant. Le tableau 3 présente
le nombre d’études qui ont évalué divers aspects découlant de ces caté-
gories. Il indique également le pourcentage d’études ayant rapporté des
résultats positifs sur ces aspects ainsi que le nombre d’études pour
lesquelles ces résultats se sont maintenus ou non aprés un suivi.

L’abus et la négligence

Comme indiqué au tableau 3, seulement huit études ont évalué le taux
d’incidence concernant 'abus et la négligence pendant et aprés U'inter-
vention. Soixante-trois pour cent de ces études ont rapporté des résultats
positifs concernant la réduction de l'incidence des mauvais traitements
(Caruso, 1989 ; Huxley et Warner, 1993 ; Lutzer et Rice, 1984 ; Marcenko
et Spence, 1994; Olds et al., 1986). Toutefois, une étude (quasi expéri-
mentale) a rapporté que les résultats positifs ne se maintenaient pas lors
d’une étude de suivi cing ans aprés l'intervention (Lutzer et Rice, 1987).
Olds, Henderson, Kitzman et Cole (1995) ont également rapporté que les
résultats positifs concernant la réduction du taux de mauvais traitements
ne s'étaient pas maintenus deux ans apres l'intervention.

Le soutien social

Lefficacité des programmes de visites 2 domicile concernant le soutien
social est peu documentée dans la littérature. En effet, méme si plusieurs
programmes ciblaient directement ou indirectement la diminution de l'iso-
lement social, seulement un faible pourcentage des études ont évalué cet



TABLEAU 2
Caractéristiques des programmes de visites a domicile recensés
Méthode Participants Visites 4 domicile
Etudes Services  Design Txy/Tx, Suivi  Sexe  Age? Caractéristiques® Début Duréec  Visiteuses
(posttest)  (années)

1. Armstrong, 1981;

Armstrong et Fraley, 1985 1,34 pre. 46 3 F 2 FR, NS post 10 prof.
2. Barth, 1991 ; Barth,

Hacking et Ash, 1988 1 exp. 97 F 23 FR, NS pré. 6 para.
3. Dawson, van Doorninck

et Robinson 1990 1,3 exp. 94 F 20 FR, NS pré. 16 para.
4. Gray et Ruttle, 1980 1 exp. 27 08etl? F* - FR, NS post 9  prof./ para.
5. Huxley et Warner, 1993 1 quasi 20 F 2 Mono. pré. 36 prof.
6. Lutzer et Rice, 1984, 1987 1 quasi 50 1,2,3,4,5 F - FR post 12 prof.
7. Marcenko et Spence, 1994 1 exp. 110 F 23 NS, Ethn. pré. 12 prof./ para.
8. Barrera et al., 1986, 1990 1 exp. 16/22 3 F* 26 Prém. post 12 prof.
9. Durand et al., 1989 1 quasi 137 E* 20 FR, HS post 3 para.
10. Olds er al., 1986, 1988 1 exp. 100/116 2 F 19 FR, Mono., Primi. pré. 24 prof.
11. Barnard et al., 1988 ; Booth, Mitchell,

Barnard et Spieker, 1989 1 pré 68/79 2 F 21 Mono., NS ré. 12 prof.
12. Larson, 1980 1 quasi 35 F - NS ré. 15 prof.
13. Seitz et al., 1985 L5 quasi 17 10 F* - FR, Ethn., Primi. ré. 30 prof.
14. Siegel, Bauman, Schaefer,

Saunders et Ingram, 1980 1,2 exp.  41/5253/60 F A FR, Mono., NS pré. 3 para.
15. Affleck, Tennen, Rowe, Rosher ‘

et Walker, 1989 1 exp. 47 F © 29 Primi. post 3.75 prof.
16. Caruso, 1989 13,5 quasi 66 3 F Ados Mono. pré. 36 para
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TABLEAU 2 (suite)
Caractéristiques des programmes de visites a domicile recensés

Méthode Participants Visites 4 domicile
Etudes Servics  Design Ta/Tx; Suivi  Sexe  Ager  Caractéristiques® Début Durées  Visiteuses
(posttest)  (années)
17. Affholter, Connell et Nauta, 1983 ‘1,3 exp. 199 F - Mono., Primi. Post 36 prof
18. Lyons-Ruth, Connell, Grunebaum
et Botein, 1990 1,3 quasi 31 F 26 FR post 18 . prof./ para.
19. Séguin, Ferland, Ouellet
et Lambert, 1987 1,6 exp. 53 1 F* 27 Primi. Post 0,75 prof.
20. Villar et al,, 1992 1 exp. 1115 E - NS, Prém. pré. 5 prof.
21. Field et al,, 1980 1 exp. 30 F Ados Ethn, Prém. post 8 prof.
23. Taylor et Beauchamp, 1988 1,2 exp. 16 0.25 F 24 FR, Primi. post 0,75 prof.
24. Slaughter, 1983 L3 quasi 26/26 F 24 FR, NS, Ethn. post 24 prof./ para.
25. Andrews et al., 1982 ;
Johnson et Brekenridge, 1982 1,4 exp. 44 let4 F 18 FR, NS, ethn. post 12 para.
26. Barkauskas, 1983 1 quasi 67 F 18  Mono., NS, Primi. post 6 prof.
21. Nurcombe et al., 1984 1,2 exp. 34 F* 28 Primi., Prém. post 3 prof.

Notes: Les tirets indiquent que les données n'écaient pas rapportées dans l'étude. Services: 1 = Visites 3 domicile ; 2 = Visites 2 'hépital ; 3 = Groupes parents ;
4=Groupes parentenfant ; 5 = Répit/ stimulation précoce ; 6= Cours prénataux.

2 Movenne d’4ge des participants au groupe expérimental (Tx).
b Caractéristiques présentes chez fa majorité des participantes : FR = Faible revenu ; Mono. = Monoparentalité ; Primi. = Femmes primipares ;

NS = Niveau d'éducation inférieur au 5¢ secondaire ; Ethn. = Minorité ethnique ; Prém. = Naissance prématurée ; Cpts. = Troubles de comportement.
¢ Durée du programme pour le volet visites 2 domicile (en mois).

Les péres étaient invités & participer au programme, mais leur participation n’était pas évaluée dans l'étude.

uonuaapid ap sswrwredord sap 23108010 13 SINDNISIIPVLIBY
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TABLEAU 3
Etudes rapportant des effets positifs selon les domaines visés
Domaines visés Erudes Résultats Etudes
positifs? de suivi®
n n % m. n. m.

Abus et négligence

(incidence) 8 5 63% 2

Soutien social 6 4 67%

La famille: - Environnement familial 12 9 75 % 2 1
- Relation parent-enfant 13 9 62 % 1
- Attachement 3 1 33%

Lamére: - Attitudes 12 12 100% 2 1
- Attentes face 4 I'enfant 3 3 100% 1
- Estime de soi 2 1 50%
- Dépression 6 3 50% 1
- Retour au travail / études 3 3 100% 1

Lenfant: - Développement cognitif 14 9 64 % 2
- Développement moteur 11 3 27% 1
- Langage 2 2 100%
- Comportement 6 2 33% 1
- Santé et bien-étre 5 2 40%

Note : Résultats positifs rapportés significatifs 4 p < 10.

2 Nombre d’é¢tudes rapportant des résultats positifs.

b Nombre d’¢tudes pour lesquelles les résultats positifs sont: m. = maintenus a P'étude de suivi ou

n.m. = non maintenus au suivi effectué aprés la fin de 'intervention.

aspect. Des six études ayant évalué le soutien social aprés U'intervention a
domicile, quatre rapportent des effets positifs (Armstrong, 1981 ; Durand,
Massé et Ouellet, 1989 ; Marcenko et Spence, 1994 ; Olds et al,, 1986). Les
méres visitées étaient moins isolées et plus satisfaites des diverses formes
de soutien social recu aprés les visites a domicile. Deux études ont rapporté
des effets plus positifs des visites 2 domicile auprés des familles dont le
besoin de soutien social était plus élevé (Affleck, Tennen, Rowe, Roscher

et Walker, 1989 ; Booth, Mitchell, Barnard et Spieker, 1989).

La famille

De nombreuses études ont rapporté une amélioration de 'environnement
familial et de la relation parentenfant. A la suite de l'intervention, on constate
chez les méres visitées une meilleure organisation de leur environnement,
de méme qu'un apport de matériel éducatif plus adéquat en fonction de

’age et des besoins de leur enfant (jouets, chansons, jeux, lectures, etc.). Deux
¢tudes de suivi avec devis expérimentaux ont démontré que les effets
positifs sur la qualité de 'environnement s’étaient maintenus deux ans
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(Olds et al., 1995) et trois ans (Barrera, Kitching, Cunnigham, Doucet et
Rosenbaum, 1990) apreés la fin des visites a domicile.

Au regard de la relation parent-enfant, 62 % des études qui ont tenu
compte de cette variable ont rapporté des résultats positifs. Comparati-
vement aux parents des groupes contrdles, les parents qui ont recu les
visites 4 domicile se sont engagés dans un plus grand nombre d’inter-
actions avec leur enfant, ils se sont aussi montrés plus sensibles aux besoins
de leur enfant, ils ont plus fréquemment utilisé¢ le langage comme source
de stimulation, ils se sont déclarés plus satisfaits & 'égard de leur role
parental et ils ont évalué le comportement de leur enfant comme étant
moins problématique (Affholter, Connel et Nauta, 1983 ; Andrews et al.,
1982 ; Barnard et al., 1988 ; Barrera et al, 1986 ; Dawson et al,, 1990 ; Gray
et Ruttle, 1980; Olds et al., 1995 ; Taylor et Beauchamp, 1988). Les études
qui n'ont pas rapporté d’effets positifs ou significatifs sur la relation parent-
enfant portaient sur des interventions de courtes durées (Séguin et al.,
1987 ; Siegel et al., 1980) ou qui étaient offertes a un nombre limité de
participantes (Huxley et Warner, 1993 ; Stevenson et al., 1988). Enfin, en
ce qui concerne I'attachement parent-enfant, une seule étude a rapporté
des résultats positifs a I'aide de Ainsworth Strange Situation Scale (Lyons-
Ruth er al., 1990).

Caractéristiques des méres

La majorité des études recensées ont évalué, a des degrés divers, 'effet du
programme sur certaines caractéristiques maternelles. Des effets positifs
liés aux visites a domicile ont été rapportés par toutes les études évaluant
les attitudes éducatives des méres. Les méres ayant participé au programme
d’intervention étaient moins autoritaires, avaient des attitudes plus adé-
quates concernant la discipline et I'utilisation de punitions corporelles et
faisaient preuve d’habiletés parentales (qualité des soins apportés a I'enfant)
plus grandes que les méres des groupes contréles (Affholter et al., 1983 ;
Andrews et al., 1982 ; Dawson et al., 1990 ; Field et al., 1980 ; Nurcombe
etal., 1984 ; Slaughter, 1983 ; Stevenson et al., 1988 ; Taylor et Beauchamp,
1988). Ces effets se sont maintenus un an (Gray et Ruttle, 1980) et trois
ans apreés l'intervention a domicile (Johnson et Breckenridge, 1982).

Des effets positifs ont été constatés par deux études ayant évalué les
connaissances et les attentes des méres face au développement de I'enfant.
Les méres visitées avaient de meilleures connaissances et des attentes plus
réalistes par rapport au développement social et moteur de leur-enfant
(Field et al., 1980 ; Taylor et Beauchamp, 1988). Seulement deux études
(avec un devis expérimental) ont évalué I'estime de soi des meéres, et 'une
d’elles ne rapporte aucun effet positif (Marcenko et Spence, 1994).
Cinquante pour cent des études qui ont évalué la dépression maternelle
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ont démontré des effets positifs  la suite de I'intervention (Affleck et al.,
1989 ; Barnard et al, 1988 ; Marcenko et Spence, 1994). Enfin, trois études
ayant évalué le retour des meéres sur le marché du travail ou aux études
ont rapporté des effets positifs a la suite de I'intervention (Affholter,
Connell et Nauta, 1983 ; Olds et al., 1988) et trois ans aprés la fin de celle<i
(Caruso, 1989).

Caractéristiques des enfants

De leur coté, les résultats des études portant sur les caractéristiques de
'enfant sont plutdt modestes. Bien que les visites 4 domicile considéraient
habituellement le parent comme principale cible de 'intervention, les études
rapportant des effets positifs sur le développement de I'enfant avaient des
activités de stimulation précoce ou offraient des groupes pour enfants en
paralléle avec les visites a domicile (Andrews et al., 1982 ; Armstrong, 1981 ;
Caruso, 1989 ; Field et al,, 1980 ; Seitz et al.,, 1985 ; Slaughter, 1983). Comme
le montre le tableau 3, 64 % des études qui ont évalué le développement
cognitif de 'enfant ont démontré des effets significatifs liés a la participation
au programme. Toutefois, deux d’entre elles ont indiqué que ces effets
positifs ne s'étaient pas maintenus trois ans (Barrera et al,, 1990) et 10 ans
apreés l'intervention (Seitz et al,, 1985). La majorité des études qui ont évalué
le développement moteur de 'enfant n'ont rapporté aucune différence signi-
ficative au post-test entre les groupes expérimentaux et controles (Affholter
et al,, 1983 ; Barnard et al., 1988 ; Barrera et al., 1986; Field et al., 1980;
Huxley et Warner, 1993 ; Lyons-Ruth et al, 1990; Séguin et al., 1987 ;
Nurcombe et al,, 1984) ou 10 ans aprés l'intervention (Seitz et al., 1985).

Au regard du langage, deux études (avec devis expérimental) ont
détecté une amélioration significative chez les enfants ayant participé au
programme. En effet, les enfants des groupes expérimentaux ont obtenu
de meilleurs résultats sur un test de réception du langage (Gray et Ruttle,
1980) et se sont engagés dans un plus grand nombre d’activités verbales
(Barrera et al, 1986) que les enfants des groupes contrdles. Seulement deux
études sur six (33 %) ont identifi¢ une diminution des troubles de compot-
tements chez les enfants dont les méres recevaient des visites 4 domicile
(Field et al, 1980; Nurcombe et al, 1984). Enfin, deux études sur cing
(40 %) ont rapporté une amélioration significative chez le groupe expéri-
mental comparativement au groupe contrdle en ce qui concerne la santé
et le bien-étre des enfants. Ces études ont montré que les enfants du groupe
expérimental comparativement & ceux du groupe contrdle ont été vus moins
souvent dans les salles d'urgence (Olds et al., 1986) et ont eu moins
d’accidents (Larson, 1980). Toutefois, plusieurs études n’ont relevé aucune
différence significative entre les deux groupes d’enfants concernant le
nombre de visites de routine, le nombre de visites a 'urgence d’un hépital,
le nombre de visites de vaccination et I'état de santé de I'enfant (maladies
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infantiles, conditions médicales, etc.) [Barkauskas, 1983 ; Barth, 1991;
Larson, 1980; Siegel et al, 1980].

Caractéristiques liées a I'efficacité des programmes

Plusieurs études ont relevé que certaines variables étaient lies a I'effica-
cité du programme. Ces variables concernaient soit les caractéristiques des
familles participantes, soit la nature des visites 4 domicile.

Comme l'indique le tableau 4, 10 études ont démontré que les visites
a domicile sont plus efficaces auprés des familles présentant un plus grand
risque associé a 'abus et la négligence. Deux études de suivi ont confirmé
ces résultats : les familles les plus a risque profitaient davantage de l'inter-
vention comparativement aux familles moins a risque (Booth et al., 1989;
Olds et al., 1988). De méme, les méres primipares comparativement aux
méres multipares bénéficiaient davantage de I'aide apportée dans le cadre
des visites a domicile (Barnard et al, 1988 ; Larson, 1980).

TABLEAU 4
Variables associées a l'efficacité des programmes recensés
Variables Etudes
Caractéristiques des participants:
- Les programmes sont plus efficaces 1,3,5,10, 11, 15,
auprés des familles les plus a risque. 16, 18, 19, 20

- Les programmes sont plus efficaces
aupres des femmes primipares. 11, 12

Nature des services:
- Les programmes de longue durée

(3 2 12 mois) et offrant des visites

fréquentes (hebdomadaires) sont

plus efficaces auprés des familles

a risque. 1,5, 10,20
- Lintroduction précoce d’une visiteuse

(période prénatale) est liée a des effets

positifs du programme. 10, 12, 13, 16
- Un programme dont l'intervention

est de courte durée (< 3 mois) est plus

efficace auprés des famille moins a risque. 23

Note : Les numéros des études renvoient a ceux assignés au tableau 2.

En ce qui a trait aux caractéristiques de I'intervention, quatre études
ont constaté que les visites & domicile étaient plus efficaces lorsqu’elles
commencaient durant la grossesse. Une plus grande intensité (nombre
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d’heures d’intervention par semaine) et une plus grande fréquence des
visites sont également deux autres caractéristiques associées a de meilleurs
résultats chez les familles a risque de mauvais traitements envers les enfants.
De facon similaire, Taylor et Beauchamp (1988) ont constaté qu’une inter-
vention de courte durée était plus efficace auprés des familles présentant
un moins grand risque comparativement a celle présentant un risque élevé
de mauvais traitements envers les enfants.

DISCUSSION

[l existe de nombreux types de programmes de visites 3 domicile en Amé-
rique du Nord. Cette recension révele que, depuis 1980, des effets positifs
et significatifs de I'intervention ont été documentés pour la majorité de
ces programmes visant a prévenir I'abus et la négligence envers les enfants
ou certains autres dysfonctionnements familiaux. Ces effets positifs sont
particuliérement apparents au regard des compétences et des caractéristiques
parentales (par exemple, attitudes éducatives des méres, estime de soi,
dépression, etc.) et des caractéristiques familiales dont la relation parent-
enfant. Concernant le soutien social et 'incidence des mauvais traitements,
certaines recherches démontrent des effets positifs mais d’autres recherches
évaluatives devront venir confirmer ces premiers résultats. Par contre, les
effets des interventions sur les enfants sont plus mitigés, les études ont
davantage tendance 3 démontrer que les visites 3 domicile ont peu d’effets
sur les enfants. Enfin, les programmes caractérisés par des services débutant
a la période prénatale, qui sont intensifs et de longue durée (>3 mois)
obtiennent des résultats plus positifs, et ce, spécialement aupres des meéres
primipares et des familles les plus a risques.

Les résultats de la recension suggérent également certaines recom-
mandations qui pourraient améliorer les programmes de visites 2 domicile.
Dans un premier temps, ces programmes bénéficieraient d’étre mieux
arrimer aux modeéles explicatifs liés a la prévention des mauvais traitements
afin de rendre plus cohérents encore les liens entre les facteurs de risque
des mauvais traitements envers les enfants, les objectifs de ces programmes,
la clientele a cibler et les moyens a4 mettre en place pour atteindre les
objectifs. Par exemple, il est démontré que la pauvreté économique est
nettement associé au risque de mauvais traitements, mais les programmes
portent peu d’attention a ce facteur (Clément, 1996). De méme, il pourrait
y avoir une meilleure cohérence entre les effets mesurés par les évaluations
et les objectifs des programmes. On constate, en effet, que les évaluations
de ces programmes considérent peu l'atteinte de certains objectifs de
I'intervention dont celui de diminuer les mauvais traitements envers les
enfants et celui de diminuer 'isolement social.
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Dans un deuxié¢me temps, nous avons noté que les programmes
considérent rarement les péres comme sujet de I'intervention alors qu'ils
font partie de 'environnement familial des enfants, qu’ils peuvent eux-
mémes présenter des risques de maltraitance envers les enfants en plus
de pouvoir étre une ressource supplémentaire dans 'amélioration des
conditions familiales. Nous croyons qu’il serait important d’évaluer leurs
besoins et de considérer les péres au méme titre que les meéres dans
I'élaboration de ce type de programmes et dans leurs évaluations.

Comme nous 'avons indiqué précédemment, plusieurs études ont
démontré I'importance d’offrir des services intensifs, de longue durée et
débutant dés la période prénatale (soit au troisiéme trimestre de la grossesse).
La sélection des familles dans ce type de programme est également impor-
tante puisque les études révélent que ces programmes sont particulié-
rement efficaces auprés des familles les plus vulnérables alors qu'’ils le sont
beaucoup moins pour les familles présentant peu de risque. Enfin, nous
recommandons d’offrir d’autres services conjointement aux visites a domi-
cile. Ceux-ci devraient étre axés sur des facteurs de risque associés a 'abus
et 4 la négligence. Par exemple, des services visant a aider les familles au
regard de la pauvreté économique dont elles sont fréquemment victimes
(service de garde gratuite, cuisine collective, comptoir vestimentaire ou
alimentaire, etc.).

Finalement, le maintien des effets des programmes de prévention
comportant un volet de visites 2 domicile demeure a confirmer. Dans Ia
présente recension, les résultats montrent que dans la moitié des études
ayant évaluer cet aspect, les effets des programmes ne se sont pas maintenus
aprés la fin des interventions. Ces résultats laissent croire qu'il pourrait
étre approprié de maintenir un certain suivi auprés des familles une fois le
programme terminé. Ce suivi moins intensif pourrait aider les familles
4 maintenir les acquis réalisés durant le programme. De méme, les
évaluations de ces programmes doivent continuer de porter sur les effets
de l'intervention 4 moyen et 4 long terme, et ce, tout particuliérement dans
le cas des effets sur le soutien social, les taux d’incidence des mauvais
traitements envers les enfants et lorsque les programmes font appel a des
paraprofessionnelles.

En somme, les programmes de prévention des mauvais traitements
envers les enfants comportant des visites & domicile s’avérent prometteurs.
Les évaluations recensées ici sont particuliérement rigoureuses scientifi-
quement et elles montrent qu’il existe déja, malgré le peu d’évaluations a
ce jour, des démonstrations sérieuses de 'efficacité de ces programmes
dans certains domaines.
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