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En réponse à l’augmentation des coûts et aux 

limites indiscutables de la médecine curative, 

au Canada et ailleurs, une attention de plus en 

plus poussée est portée aux services de méde-

cine préventive, aux soins de santé primaires 

ainsi qu’au rôle des départements de santé 

dans le maintien de la santé publique (WHO, 

2008). Dans ce contexte, la prévention des 

maladies infantiles se dresse comme une prio-

rité d’action, même si les questions de la 

« santé pour tous » et de la réduction des inéga-

lités de santé subsistent (WHO, 1978, 1999 ; 

CPHA, 2008). Plus précisément, l’impact des 

déterminants sociaux de la santé sur le déve-

loppement des  jeunes enfants ainsi que la 

santé, le bien-être et l’intégration socio-

économique au cours de leur vie sont au cœur 

des préoccupations de l’État.  

    

La « transmission » intergénérationnelle des 

inégalités sociales de santé et de bien-être a 

été attribuée à nombre de facteurs, tels la san-

té et les habitudes de vie de la mère (ou même 

de la grand-mère) durant la grossesse, les com-

portements parentaux ou l’environnement. Les 

« carences » au niveau familial durant les pre-

mières années de la vie auraient chez l’enfant 

des impacts sur le développement cognitif, 

social et émotionnel, le parcours scolaire et 

professionnel, la morbidité et la mortalité à 

l’âge adulte ou l’apparition de problèmes so-

ciaux tels la délinquance et la criminalité (WHO, 

2007 ; 2008). Malgré l’importance croissante 

accordée à cette perspective, le rapport entre 

les difficultés lors des premières années de la 

vie ainsi que l’état de santé et de bien-être à 

l’âge adulte n’est pas si direct. À ce sujet, Mar-

mot et Wilkinson (2001) démontrent que le 

gradient social de santé dépendrait davantage 

des trajectoires psychosociales et du sentiment 

de subir un traitement inégal par rapport à un 

groupe de référence. 

Un constat troublant 

 

Au Québec, les visites au domicile des mères 

ou des familles avec de jeunes enfants par des  

infirmières ou autres professionnels se sont 

institutionnalisées comme stratégie pour la 

santé et le bien-être dans la petite enfance. 

Bien qu’il s’agisse d’un service universel, dans 

la plupart des cas, ces visites s’adressent à des 

populations ciblées. L’efficacité à court et à 

moyen terme de ces visites a été évaluée par 

une série de recherches quantitatives, mais 

leurs résultats, parfois biaisés, ne font pas 

consensus – cela pouvant être expliqué par 

l’incomplétude de l’implantation du pro-

gramme. Ainsi, Bull et al. (2004) suggèrent 

l’usage d’autres sources d’information pour 

évaluer l’impact des visites à domicile, incluant 

l’étude des pratiques et des données locales 

ainsi que la prise en compte du point de vue 
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«  peu d’attention a été 

prêtée à la façon dont 

les impératifs 

gouvernementaux sont 

exercés, incarnés, 

communiqués ou 

contestés par les 

professionnels de la 

santé publique. »  
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Les services intégrés 

 

Le programme étudié est celui des Services 

Intégrés en Périnatalité et pour la Petite En-

fance à l’intention des familles vivant en 

contexte de vulnérabilité (SIPPE),1 qui a pour 

objectifs de maximiser la santé et le bien-être 

des enfants et de leur famille, de favoriser le 

développement des enfants en s’assurant 

qu’ils naissent en santé et puissent se dévelop-

per normalement ainsi que de réduire la trans-

mission intergénérationnelle de problèmes  

psycho-sociaux et de santé, notamment en 

redonnant du pouvoir aux individus et aux com-

munautés. Il s’adresse explicitement aux jeu-

nes parents (moins de vingt ans), aux mères 

sous-scolarisées (n’ayant pas de diplôme d’étu-

des secondaires), aux familles vivant sous le 

seuil de pauvreté ainsi qu’aux familles ayant 

vécu une expérience difficile d’immigration 

telles que les familles réfugiées.  

 

Comme plusieurs programmes, la base théori-

que des SIPPE est celle de l’écologie humaine. 

L’enfant y est décrit comme situé dans une 

famille, une communauté et un environnement 

plus large, chacun de ces niveaux pouvant être 

une cible d’intervention (MSSS, 2004). Suivant 

ce modèle, les deux composantes principales 

des SIPPE sont la création d’environnements 

favorables ainsi que l’accompagnement des 

familles. La première composante focalise sur 

l’environnement et la collectivité et se base sur 

l’action intersectorielle afin d’améliorer les 

conditions de vie, l’environnement physique et 

l’accès aux soins de santé et de services so-

ciaux des familles. La deuxième composante, 

pour sa part, focalise davantage sur les indivi-

dus et consiste surtout en visites au domicile 

des familles par des intervenantes provenant 

de différents domaines (sciences infirmières, 

travail social, nutrition ou psychologie). Dans la 

majorité des cas, l’intervenante privilégiée est 

une infirmière ou une travailleuse sociale. Le 

mandat durant ces visites est large, les interve-

nantes devant se pencher sur le développe-

ment et les capacités de l’enfant afin d’évaluer 

ses besoins nutritionnels, psychosociaux ou de 

santé ainsi que sur les conditions de vie des  

familles pour répondre à leurs besoins maté-

riels et économiques (MSSS, 2004). 

des experts, praticiens et clients. Plusieurs 

recherches de nature qualitative ont d’ores et 

déjà été faites, explorant l’expérience de la 

visite à domicile et mettant l’emphase sur l’im-

portance de la construction d’une relation de 

confiance entre l’intervenant et l’usager, les 

rôles et qualités de chaque partie ainsi que 

l’invisibilité relative de ce type de travail. Ce-

pendant, peu de travaux explicitent le lien entre 

ces deux types d’approche.  

 

Les anthropologues se sont intéressés aux 

structures actuelles et anciennes des program-

mes de santé publique comme des éléments 

privilégiés pour examiner la manière dont les 

forces sociales et politiques façonnent et gou-

vernent les individus. Cependant, peu d’atten-

tion a été prêtée à la façon dont les impératifs 

gouvernementaux sont exercés, incarnés, com-

muniqués ou contestés par les professionnels 

de la santé publique. Ce constat s’avère trou-

blant, considérant que cette compréhension 

est un préalable à la conception d’interventions 

plus appropriées. 

 

Un projet de recherche mené au CAU-CSSS 

Jeanne-Mance vise à combler ce vide en explo-

rant les croisements entre un programme qué-

bécois de promotion de la santé des jeunes 

enfants (ses objectifs et ses moyens) et les 

expériences quotidiennes des intervenantes 

qui le mettent en œuvre. Il s’appuie sur la pré-

misse qu’il existe des enfants et des familles 

qui pourraient profiter des programmes de 

santé publique et de services sociaux visant à 

réduire les inégalités sociales en santé. Toute-

fois, cela ne signifie pas que tous les program-

mes et que toutes les interventions soient ap-

propriés, efficaces ou qu’ils n’aient que des 

retombées positives. Dans certains cas, ces 

programmes peuvent s’avérer discriminatoires, 

inefficaces ou stigmatisants. L’objectif ultime 

de ce projet de recherche est par conséquent 

d’identifier les pratiques innovatrices répon-

dant le mieux aux besoins des familles et en-

fants vulnérables. Il s’agit donc de déterminer 

ce qui fonctionne, pour qui et sous quelles cir-

constances (Hebbeler et Gerlach-Downie, 

2002 ).  
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Dans ce projet, nous 

nous intéresserons 

non seulement aux 

familles desservies 

par les SIPPE, mais 

également aux inter-

venantes mettant 

quotidiennement en 

œuvre ce pro-

gramme. Il a d’ail-

leurs été remarqué 

que les taux d’aban-

don des familles et le changement de person-

nel sont très élevés. De plus, afin de détermi-

ner ce qui fonctionne et de valoriser les innova-

tions, nous interrogerons les facteurs passés et 

présents influençant les pratiques actuelles. 

Quels sont les antécédents historiques des 

pratiques actuelles ? Quels sont les buts, les 

significations et les moyens utilisés selon cha-

que acteur ? Comment l’efficacité et le succès 

de ce programme ont-ils été définis et mesu-

rés ? Quelles formes de compétence et d’exper-

tise y sont articulées et reconnues ?  

 

Généalogie et expériences quotidiennes 

 

Ce projet de recherche puise ses sources théo-

riques dans l'anthropologie féministe (Behar, 

1995 ; Jolly, 1998 ; Moore, 1988), de l'anthro-

pologie symbolique – plus précisément l'appro-

che de Geertz (1973) qui met l'accent sur l'im-

portance du comportement humain pour com-

prendre la logique de la vie quotidienne – et   

du travail de Foucault (1963 ; 1978 ; 1984) sur 

la construction sociohistorique de la connais-

sance médicale et de ses rapports avec les  

technologies actuelles de surveillance, de gou-

vernance et d'intervention.  

À partir de ces positions théoriques, nous bâti-

rons une histoire des pratiques actuelles en 

dressant la généalogie des SIPPE (au sens 

foucaldien) et décrirons les rapports culturels 

et sociaux qui les constituent. Les objectifs 

spécifiques de ce projet de recherche sont 

donc doubles. Il s’agit, dans un premier temps, 

de décrire et d’examiner les bases historiques 

et théoriques ainsi que les mandats du pro-

gramme SIPPE. Notre attention se portera sur 

le déroulement des interventions, tel qu’il est 

planifié. Le but est de mettre en évidence les 

bases et hypothèses implicites au programme, 

de s'interroger à leur sujet, de débattre des  

données probantes sur lesquelles il s’appuie et 

de déceler les contradictions et les conflits qui 

lui sont inhérents. Dans un deuxième temps, 

en étudiant les expériences quotidiennes et les 

points de vue des intervenantes des SIPPE, 

nous voulons comprendre jusqu'à quel point 

elles peuvent (ré)interpréter le mandat que leur 

attribue le programme et négocier leurs prati-
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réalisées avec des intervenantes, en mettant 

l'accent sur leurs expériences personnelles, 

leur cheminement ainsi que leurs convictions, 

par exemple les raisons pour lesquelles elles 

font ou disent différentes choses. 

 

La parole aux intervenants 

 

Nous espérons que l'information recueillie et 

produite sera utile aux intervenantes en leur 

permettant de mieux comprendre leurs propres  

pratiques, de créer des espaces d’échanges 

avec leurs collègues et de mieux former les 

nouveaux intervenants au programme SIPPE. 

Notre intention est également de témoigner du 

travail intense et complexe d'intervention au-

près des familles vulnérables et de donner la 

parole aux intervenantes qui n'ont peut-être 

pas la possibilité de s'exprimer à l'intérieur des 

limites de leurs postes. Notre travail sera d’a-

bord présenté aux intervenantes du CSSS et, 

possiblement, partagé avec les intervenantes 

et les directeurs aux niveaux local et régional. 

Par ailleurs, nous avons l’intention de produire 

un document simplifié décrivant nos principa-

les conclusions à l'intention des familles des-

servies par les SIPPE. Nous espérons contri-

buer, grâce à ces présentations, rapports écrits 

et publications universitaires, à la mission uni-

versitaire du CAU-CSSS Jeanne-Mance relative-

ment à la production de connaissances dans 

ses champs d'intérêt et au développement et à 

l'amélioration des services à travers le réseau 

de santé et de services sociaux.  

 
Note 
1 Officiellement inauguré en 2003, le programme 
national québécois SIPPE, pour Services intégrés en 
périnatalité et pour la petite enfance à l’intention des 
familles vivant en contexte de vulnérabilité, découle 
de la fusion entre différents programmes existants 
précédemment, soit Naître égaux - Grandir en santé 
(NE-GS), le Programme de soutien aux jeunes pa-
rents (PSJP) ainsi que le Programme de soutien édu-
catif précoce.  
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La collecte de données pour ce projet se fera 

par l'observation participante, des entrevues et 

l'analyse de documents, ce qui favorisera la 

triangulation. Tout comme pour une recherche 
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collecte de données sera l'observation partici-
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naire, nous nous familiariserons avec différen-
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gues des acteurs pertinents. Durant la troi-

sième phase de l'étude terrain, des entrevues 

semi-structurées et plus approfondies seront 
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