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Le concept d’orthophonie 
communautaire : 
cadre théorique et pratique 
Vers un continuum de services concerté en développement 
de la communication et du langage en petite enfance

Avant-propos

L e Groupe de travail Montérégien – Orthophonie et 
Développement du Langage (GTM-ODL) est une mobilisation 
réunissant la majorité des tables de concertation en petite 

enfance de la Montérégie. Leurs représentantes sont issues 
d’organismes communautaires œuvrant en petite enfance, de 
centres de la petite enfance et des centres intégrés de santé 
et de services sociaux (principalement des organisatrices 
communautaires). 

Les objectifs du GTM-ODL, comme définis en septembre 2011, 
sont : 

1. �Promouvoir le développement des services 
de prévention et d’intervention précoce en 
développement du langage, dont l’orthophonie en 
CLSC pour les enfants âgés de 0 à 5 ans ; 

2. �Se constituer un réseau de relations ; 

3. �Augmenter la visibilité du problème en 
développement du langage en Montérégie ; 

4. �Documenter la problématique de développement 
du langage des enfants âgés de 0 à 5 ans, les 
modalités d’organisation de services, ainsi que 
les outils pertinents et les initiatives dans la 
communauté ; 

5. �Travailler à assurer le développement et la pérennité 
des services en développement du langage. 

En 2011, le GTM-ODL réalise un portrait sommaire, par territoire de 
CLSC, de l’offre de services en prévention, en promotion et en inter-
vention pour les enfants âgés de 0 à 5 ans. Ce portrait a notamment 
mis en lumière le peu de ressources disponibles dans le réseau 
public pour le développement et la stimulation du langage, parti-
culièrement en ce qui a trait à l’accès aux services d’orthophonie 
en petite enfance. Parallèlement, les membres du GTM-ODL ont 
commencé à s’informer sur les outils de prévention et d’interven-
tion précoce existants en Montérégie et ailleurs au Québec.

En 2015, afin de pouvoir poursuivre sa réflexion et ses travaux, le 
GTM-ODL décide de présenter un projet de recherche-action à 
Avenir d’enfants. L’objectif principal et ultime de ce projet est 
d’améliorer l’accès aux services en développement du langage 
dans l’ensemble de la Montérégie. Ce projet se veut catalyseur 
pour le GTM-ODL et l’ensemble des acteurs de la Montérégie. Il 
permettra de développer une compréhension et un langage 
communs d’une approche préventive, précoce et adaptée en 
développement du langage chez les enfants âgés de 0 à 5 ans et  
leurs parents. 

Ce projet de recherche-action se divise en deux phases. Dans 
un premier temps, il permettra de définir les éléments-clés d’un 
continuum de services concerté en orthophonie communautaire 
pour le développement de la communication et du langage en 
petite enfance. Dans un deuxième temps, il rendra possible la 
réalisation des projets vitrines afin d’expérimenter ce continuum. 
Le continuum de services concerté en orthophonie communautaire 
développé en phase 1 est donc en expérimentation. Sa bonification, 
à la suite de son appropriation et de son expérimentation par les 
acteurs en petite enfance, mènera à une version enrichie et pratique.

Concrètement, le continuum de services concerté en orthophonie 
communautaire est une approche préventive, précoce et adaptée 
en développement du langage chez les enfants âgés de 0 à 5 ans 
et leurs parents. Il demande la participation d’un nombre important 
d’acteurs ayant un pouvoir d’agir en petite enfance : le réseau de la 
santé et des services sociaux (ses gestionnaires, ses intervenantes 
en petite enfance, ses orthophonistes, ses organisatrices commu-
nautaires, etc.), les organismes communautaires, les services de 
garde éducatifs, les municipalités (les bibliothèques et les autres 
services publics municipaux), les tables de concertation en petite 
enfance et les établissements scolaires (écoles et commissions 
scolaires). n
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Introduction

1 Le Groupe de Travail Montérégien – Orthophonie et Développement du Langage (GTM-ODL) est une mobilisation réunissant la très grande majorité des tables de 
concertation de la petite enfance de la Montérégie. Les représentantes de ces tables de concertation sont issues de ressources communautaires œuvrant en petite 
enfance, de centres de la petite enfance et de centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) (principalement des organisatrices communautaires).

L e développement du langage est un sujet vaste qui interpelle 
toutes les personnes en interaction avec les enfants. Que 
ce soit pour les parents, les éducatrices en garderie, les 

orthophonistes du réseau public ou les organisatrices d’activités 
communautaires d’une maison de la Famille, par exemple, la 
façon dont s’exprime un enfant est fréquemment source de 
questionnement. 

Le Groupe de Travail Montérégien – Orthophonie et 
Développement du Langage (GTM-ODL)1 visait comme objectif 
une compréhension commune sur le sujet de l’orthophonie et 
du développement du langage, exprimée au moyen d’un cadre 
théorique. Ce document a d’abord pris la forme d’un lexique des 
termes fréquents associés au domaine du développement de la 
communication, du langage et de l’orthophonie (voir la section 
Lexique du présent document). 

À la suite de l’élaboration du lexique, qui s’est bonifié tout au long 
de la rédaction de ce document, plusieurs interrogations ont été 
soulevées par les membres des comités du GTM-ODL sur le sujet 
du développement de la communication, du langage et de l’ortho-
phonie. D’une part, le souhait de connaître les données récentes de 
la littérature scientifique sur des thèmes variés associés à ce sujet 
a été exprimé. En réponse à ces questionnements, un graphique 
définissant les sphères du développement de l’enfant et leurs inte-
ractions a été créé (section 2.1.1) et on a procédé à des revues de la 
littérature sur les sujets suivants : le développement de la commu-
nication et du langage chez les tout-petits (chapitre 2), ainsi que les 
pratiques probantes associées au développement de la communi-
cation et du langage (chapitre 3), notamment l’enseignement des 
techniques de stimulation du langage (section 3.2), les outils et les 
techniques de stimulation (section 3.3), et les meilleures pratiques 
associées à l’évaluation et à l’intervention en orthophonie (section 
3.4). 

D’autre part, les membres des comités du GTM-ODL se sont 
penchés sur les actions prises concernant la promotion d’un bon 
développement langagier, ainsi que sur la prévention des retards et 
des troubles de langage. Il était important de connaître les pratiques 
efficaces dans ce domaine afin de contribuer au développement 
de la communication et du langage, en plus de participer à la 
prévention de ces difficultés. Pour ce faire, des rapports d’initiatives 
québécoises et internationales, ainsi que des études scientifiques, 
ont été consultés afin d’en extraire les moyens les plus efficaces en 
termes de promotion et de prévention. Ces moyens ont ensuite été 
bonifiés à l’aide de l’expertise des membres du comité d’experts 
du GTM-ODL et ont pris la forme de recommandations basées sur 
les données probantes et disponibles sur plusieurs thèmes. Ces 
recommandations regroupent les éléments de la littérature jugés 
comme les plus importants. Les recommandations ont été émises 
avec une approche basée sur les données probantes, où l’expé-
rience clinique et concrète des membres du comité, les données 

de la littérature scientifique ainsi que les besoins des familles ont 
été considérés (chapitre 3).

Parallèlement à ces démarches, le GTM-ODL s’est concentré sur l’éla-
boration d’un continuum de services multiréseaux en orthophonie 
et en développement de la communication et du langage. Ce 
travail a été fait en collaboration avec les différents comités du 
GTM-ODL et provient d’un désir de cohésion entre les réseaux de 
services d’un même territoire (avant-propos). Pour les membres des 
comités, il était essentiel que certaines pratiques et attitudes soient 
présentes et se reflètent partout dans le continuum. Des principes 
essentiels et transversaux qui s’appliquent à toutes les initiatives 
qui touchent le développement de la communication, du langage 
et l’orthophonie ont donc été nommés, et des recommandations 
pour l’application de ces principes, majoritairement tirées de l’ex-
périence des membres, ont été émises (section 1.2).

L’accomplissement de ce travail de longue haleine s’est traduit par 
l’élaboration du concept d’orthophonie communautaire, qui reflète 
un idéal du GTM-ODL en termes de travail de promotion d’un bon 
développement langagier pour tous les enfants et de prévention des 
retards et des troubles de langage. L’élaboration du concept d’ortho-
phonie communautaire s’est faite en concertation. Le concept d’or-
thophonie communautaire est axé sur une approche basée sur les 
données probantes (section 1.1). Le concept d’orthophonie commu-
nautaire prend ainsi la forme d’une définition, mais aussi d’un cadre 
théorique et pratique. Dans les faits, il s’actualise par un continuum 
de services concerté en orthophonie communautaire. 

 En résumé, le présent document, intitulé Le concept d’orthopho-
nie communautaire : cadre théorique et pratique – Vers un continuum 
de services concerté en développement de la communication et du 
langage en petite enfance, se divise en trois chapitres. Le premier 
présente le concept d’orthophonie communautaire et les principes 
transversaux essentiels à l’établissement d’un continuum de services 
concerté en orthophonie communautaire. Le second chapitre 
présente les informations provenant d’une recension de la littérature 
sur le développement de la communication et du langage en petite 
enfance, ainsi que sur les facteurs de risque et de protection associés. 
Le troisième chapitre présente les meilleures pratiques en rapport 
avec le développement de la communication et du langage. Le 
présent cadre théorique et pratique contient des recommandations 
provenant des données probantes destinées aux intervenantes, 
aux acteurs et aux partenaires impliqués dans le développement 
des enfants désirant mettre en œuvre un continuum de services 
concerté en orthophonie communautaire. Finalement, un lexique 
de termes fréquemment associés au domaine du développement 
de la communication, du langage et de l’orthophonie se trouve à 
la fin du présent document. 

Ce document s’adresse principalement aux éducatrices, aux inter-
venantes, aux gestionnaires, aux orthophonistes et aux autres 
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 Méthodologie

Ce document a été produit à la demande du GTM-ODL (voir l’avant-propos du docu-
ment pour les détails). Il fait état des connaissances liées à des thèmes qui ont été, 
d’une part, relevés par les membres des comités du GTM-ODL. D’autre part, des 
thèmes essentiels au développement de la communication et du langage ont égale-
ment été suggérés par Émilie Courteau, orthophoniste. 

Cette synthèse des connaissances provient de revues de la littérature scientifique non 
systématiques. Les bases de données OvidSP et EBSCOHost ont été consultées pour 
certains sujets. La littérature grise, soit des documents gouvernementaux et universi-
taires, des sites Internet québécois et internationaux, ainsi que le site Google Scholar, a 
été utilisée. Des documents de référence en orthophonie, principalement québécois 
et américains, ont été consultés. Comme nous l’avons mentionné à la section 3.1, Une 
pratique basée sur les données probantes, les recommandations des différentes sections 
du document sont basées sur la littérature, ainsi que sur l’expérience sur le terrain 
des collaborateurs et des membres des comités qui regroupaient entre autres des 
organisatrices communautaires, des membres d’organismes communautaires, des 
orthophonistes du réseau public et des membres de l’organisme Avenir d’enfants. 

partenaires qui désirent s’engager dans une démarche pour l’établis-
sement d’un continuum de services concerté en orthophonie com-
munautaire, et ce, non seulement en Montérégie, mais aussi dans 
l’ensemble du Québec. Il combine l’ensemble du travail de recherche 
décrit ci-dessus ainsi que l’expertise des membres du GTM-ODL. Il se 
veut une réponse aux besoins des tout-petits de la Montérégie en 
matière de soutien au bon développement de la communication et 
du langage, et d’accès aux services en orthophonie. 

Il est important de concevoir ce cadre théorique et pratique 
comme une première version. Plus précisément, les ressources 
temporelles limitées expliquent que certains éléments auraient pu 
être approfondis autant sur le plan des assises théoriques que sur 
celui de la consultation d’experts. Toutefois, cette première version 
se base sur des principes solides et reconnus, sur l’expérience de 
travailleurs en petite enfance et sur plusieurs données récentes de 
la recherche scientifique (Bibliographie / Références), ce qui en fait 
une version fiable et fonctionnelle. Néanmoins, il est important de 
considérer que certains éléments du cadre théorique et pratique 
associés au concept d’orthophonie communautaire pourront être 
plus poussés et plus détaillés au besoin. De plus, la mise en place du 
continuum de services concerté en orthophonie communautaire 
permettra de connaître ses forces autant que ses défis. La bonifica-
tion du continuum à la suite de son appropriation par les acteurs 
en petite enfance d’un territoire donné pourra mener à une version 
enrichie et pratique.

En conclusion, ce document a comme objectif d’offrir à toutes les 
intervenantes et à tous les professionnels de la petite enfance une 
façon concrète d’orienter leurs actions vers une pratique basée sur 
les données probantes.n
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1.1 Le concept porteur et intégré 
d’orthophonie communautaire

Le désir de faire la promotion d’un bon développement de la 
communication et du langage chez les tout-petits, de prévenir 

l’apparition de difficultés de communication et langagières, ainsi que 
d’améliorer l’accès à des services publics en orthophonie, a soulevé 
un questionnement central sur le rôle complémentaire entre les 
orthophonistes, les intervenantes et les acteurs en petite enfance. En 
effet, la prévention en cette matière est effectuée en grande partie 
par les acteurs en petite enfance. Que ce soit par la sensibilisation 
des parents grâce à l’utilisation d’outils en stimulation du langage, 
par l’organisation et l’animation de rencontres de discussions pour 
les parents sur le développement du langage ou par l‘animation 
d’ateliers en dyades, ces acteurs et ces intervenantes jouent un rôle 
complémentaire à celui de l‘orthophoniste. Comme l’orthophoniste, 
ils font notamment de la prévention sur le plan des difficultés de 
développement du langage. Le besoin de combiner les actes protégés 
de l’orthophoniste avec les actions des acteurs en petite enfance était 
présent.

Une seconde réflexion sur le rôle de l’orthophoniste du réseau 
public dans les activités de promotion et de prévention s’est 
imposée. Actuellement, force est de constater que les services en 
orthophonie se sont développés différemment en Montérégie. 
Plusieurs territoires n’ont pas accès, ou alors très difficilement, à des 
services en orthophonie, et peu d’orthophonistes du réseau public 
sont engagées dans le développement et la réalisation d’activités 
de promotion et de prévention. 

C’est donc en intégrant et en combinant les rôles complémen-
taires des orthophonistes et des acteurs en petite enfance 
que le GTM-ODL a élaboré et défini le concept d’orthophonie 
communautaire. 

Le concept d’orthophonie communautaire est donc porteur par 
son approche intégrée et concertée du travail des acteurs, des inter-
venantes en petite enfance et des actes réservés des orthopho-
nistes. Le concept d’orthophonie communautaire repose sur l’éta-
blissement d’un continuum de services concerté en orthophonie 
communautaire. Ce continuum est innovant, puisqu’il fusionne 
des modèles d’intervention dans le domaine du développement 
de l’enfant et intègre la définition de prévention du domaine de 
la santé.

D’une part, le continuum de services concerté en orthophonie 
communautaire se base sur un modèle de services intégrés pour 
les enfants et mise sur des mesures universelles, sélectives et par-
ticulières. Ce modèle a été entre autres discuté et appliqué dans 
la région de Québec (Organisation des services de première ligne en 
déficience du langage et de la parole destinés aux enfants de la région 
de Québec, Régie régionale de la santé et des services sociaux 
de Québec 1998) et par le Collège royal des orthophonistes au 
Royaume-Uni (Gascoigne 2006). Ce modèle permet à tous les 
enfants d’accéder aux services (mesures) universels et aux enfants 
avec de plus grands besoins d’avoir également accès à des mesures 
sélectives et particulières. 

D’autre part, le continuum de services concerté en orthophonie 
communautaire s’appuie aussi sur un modèle de réponse à l’inter-
vention (RAI), généralement utilisé dans le domaine de la réussite 
scolaire, qui se fonde sur des mesures de prévention. Comme il a 
été décrit dans le document de Réunir Réussir (2013), le modèle RAI 
se définit par trois types d’interventions, soit universelles, ciblées 
et intensives :

En théorie, ces programmes universels répondent 
aux besoins d’environ 80 % de la clientèle visée. C’est dire que 
plus ou moins 15 % des jeunes bénéficieront d’interventions 

plus ciblées, à une fréquence et à un niveau d’intensité 
supérieurs. Restera ensuite une tranche de 5 % de la clientèle 

pour laquelle il faudra mettre en place des programmes 
et des interventions intensives, souvent individuelles et 

hautement personnalisées. 

 Orthophonie communautaire 

Le concept d’orthophonie communautaire, défini par 
le Groupe de Travail Montérégien – Orthophonie et 
Développement du Langage (GTM-ODL), repose sur 
l’établissement d’un continuum de services en promotion, 
en prévention et en intervention basé sur des données 
probantes qui unit l’expertise de l’orthophoniste du réseau 
public et la pratique de l’ensemble des intervenantes et 
des acteurs d’un territoire donné. Le but de ce continuum 
est de soutenir le développement de la communication et 
du langage chez les tout-petits. Il requiert la mobilisation 
continue des acteurs d’un territoire ainsi que la réduction 
des barrières d’accès aux activités et aux interventions 
du continuum. Les enfants et leurs parents sont au cœur 
des actions du continuum de services concerté en ortho-
phonie communautaire.

Donc, toute intervenante, éducatrice ou gestionnaire issu 
des milieux communautaire, de services de garde éducatifs 
et du réseau public (de la santé, de l’éducation ou muni-
cipal) qui oriente ses actions et organise ses services en 
collaboration avec les orthophonistes du réseau public, 
selon les bonnes pratiques recommandées par le conti-
nuum de services concerté en orthophonie communau-
taire, participe au continuum et soutient le développement 
de la communication et du langage. Par la définition de 
ses actes professionnels réservés, l’orthophoniste est la 
personne responsable de tous les services orthophoniques 
tels que décrits dans le cadre de ce continuum. 

CHAPITRE 1 
Le concept d’orthophonie communautaire

»

«
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2 La réalité québécoise fait référence au mandat des orthophonistes dans le domaine public qui change selon l’établissement pour lequel elles travaillent. 
Plus précisément, le type d’intervention 3 fait référence à l’orthophoniste dont le mandat est, entre autres, de faire l’évaluation en orthophonie, tandis que 
l’intervention 4 traite du transfert vers des services de réadaptation spécialisés en orthophonie, soit un mandat différent.

Notons que la prévalence des enfants présentant un trouble de 
langage se situe entre 5 % et 7 %, et que le troisième tiers fait donc 
référence à ces enfants. Ajoutons à cela qu’il est reconnu que, sans 
le premier tiers d’intervention, la proportion d’enfants ayant besoin 
des deux autres tiers sera beaucoup plus grande. En effet, en ne 
répondant pas aux besoins par le premier tiers d’intervention, 
ceux-ci se reportent sur les deux autres tiers d’intervention. 

À ces deux modèles, la définition de prévention dans le domaine 
de la santé, telle qu’elle est donnée par l’Association des facultés de 
médecine du Canada ainsi que par l’American Speech-Language-
Hearing Association (ASHA), a été intégrée. La prévention primaire 
vise la réduction de l’apparition des difficultés langagières ; la 
prévention secondaire cible une baisse des effets négatifs liés aux 
difficultés langagières (par une stimulation langagière optimale et 
une prise en charge précoce) ; et la prévention tertiaire vise à aider 
les enfants avec des retards de langage ou un trouble de langage 
(par la mise en place d’un plan d’intervention adapté ainsi que 
par l’offre de services de réadaptation spécialisés en orthophonie) 
(ASHA 2008). 

À la suite de la prise de connaissance de ces modèles et de ces 
définitions, et en tenant compte de la réalité québécoise2, le 
continuum de services concerté en orthophonie communautaire 
a été élaboré en quatre types d’interventions allant de la promo-
tion-prévention (1 et 2) aux services spécialisés (3 et 4) : 

 �� Type d’intervention 1 : promotion 
 �� Type d’intervention 2 : prévention 
 �� Type d’intervention 3 : �évaluation et intervention 

(services spécifiques) 
 �� Type d’intervention 4 : �référence en réadaptation 

vers des services 
spécialisés

Le type d’intervention 1 vise tous les enfants âgés de 0 à 5 ans 
et leurs parents, tandis que le type d’intervention 2 s’adresse aux 
enfants qui risquent de présenter ou qui présentent des difficultés 
langagières. Le type d’intervention 3 s’adresse aux enfants ayant 
besoin d’une évaluation en orthophonie qui leur permettra d’avoir 
accès à une intervention spécifique de courte durée. Toutefois, 
certains enfants auront besoin d’une référence en réadaptation 
pour des services spécialisés en orthophonie (type 4  : services 
spécialisés). Cette façon d’organiser les rôles et les mandats complé-
mentaires des acteurs en petite enfance et des orthophonistes, en 
quatre types d’interventions, permet d’assurer un continuum idéal 
et efficace dans le domaine de la prévention et de l’intervention 
en orthophonie. Notons qu’un type d’intervention 5 serait l’offre de 
services spécialisés pour de la réadaptation en orthophonie, mais 
que le continuum se concentre sur les quatre types d’interventions.

Dans le continuum de services concerté en orthophonie commu-
nautaire, les familles peuvent s’engager dans une première activité 
qui répond à leurs besoins, sans qu’il s’agisse nécessairement d’une 
activité du type d’intervention 1. Plus précisément, les activités 
associées à chaque type d’intervention ne sont pas mutuellement 

exclusives les unes des autres et, sauf avis contraire, elles ne sont pas 
non plus préalables les unes aux autres. Les familles peuvent donc 
participer en simultané aux activités de chaque type d’intervention 
ou participer aux activités des types d’interventions précédents. Par 
exemple, les parents d’un enfant ayant possiblement un retard de 
langage peuvent avoir essayé les activités en dyades (type d’inter-
vention 2) avant d’avoir reçu de l’information lors d’une activité en 
promotion (type 1), pour finalement avoir accès à une évaluation 
(type 3). Leur enfant pourrait aussi poursuivre les activités de 
prévention (type 2) pendant l’attente d’une évaluation et, après 
cette évaluation, être en attente d’un prochain service. Cette façon 
de faire offre la flexibilité nécessaire pour un continuum fonctionnel 
de services concerté en orthophonie communautaire.

1.2 Les principes transversaux du 
continuum de services concerté 
en orthophonie communautaire 

Les principes transversaux traduisent la philosophie du continuum 
de services concerté en orthophonie communautaire. Il s’agit 

de principes de base et essentiels à intégrer aux réflexions et à 
la mise en œuvre du continuum par les partenaires. Ils doivent 
s’appliquer aux quatre types d’interventions, et ce, afin de respecter 
la vision et l’objectif de la mobilisation.

Le GTM-ODL a déterminé deux grands principes transversaux : 
1) s’assurer de la mobilisation des parents et des partenaires ayant 
un rôle ou une influence sur le développement du langage des 
enfants ; 2) intégrer les principes d’universalisme proportionné afin 
de réduire les barrières d’accès. 

1.2.1 La mobilisation des partenaires  
et des parents 

Les membres des comités du GTM-ODL ont répertorié les pratiques 
efficaces de leur territoire respectif. Ils ont émis des recommanda-
tions relativement à la mobilisation des parents et des partenaires 
ayant un rôle ou une influence sur le développement du langage des 
enfants d’un territoire lorsqu’il est question de développement de la 
communication, du langage et de la prévention dans ce domaine.

Le principe de la mobilisation fait référence à l’importance de 
mobiliser les partenaires ayant un rôle ou une influence sur le déve-
loppement des enfants âgés de 0 à 5 ans, ainsi que les parents. 
La mobilisation inclut un volet concernant la communication et 
la diffusion de l’information. En effet, un des aspects nécessaires 
à la réussite d’activités en développement de la communication 
et du langage est le partage d’informations et la diffusion qui en 
est faite. De plus, cette diffusion devrait être adaptée aux milieux 
ruraux et urbains de la Montérégie. Elle devrait donc être faite de 
façon universelle et rejoindre la majorité des familles avec de jeunes 
enfants en âge préscolaire.
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La diffusion des outils et du matériel disponibles en matière 
de communication et de langage pour les intervenantes	

Au Québec, beaucoup de matériel, de références et de trousses qui 
traitent du développement du langage et de la communication 
sont accessibles aux intervenantes et aux parents. Certains outils 
sont disponibles dans plusieurs régions, tandis que d’autres sont 
utilisés de façon isolée. En 2014, l’orthophoniste Joëlle Chagnon 
a établi une liste de matériel et d’outils sur le développement du 
langage des enfants âgés de 0 à 5 ans, une demande effectuée 
par la Table de concertation CONPARLE FAMILLE, territoire Samuel-
de-Champlain. Cette liste, qui fait partie de la trousse d’outils de 
langage du projet Parlons ensemble, répertorie entre autres un très 
grand nombre de jeux et de grilles développementaux. Par contre, 
cette trousse est une des nombreuses initiatives dont le contenu 

n’est pas diffusé à grande échelle. Cette liste est donc peu connue 
en Montérégie. 

Cette situation est fréquente, ce qui fait en sorte qu’une région peut 
être en train de produire un outil X, alors qu’un outil semblable vient 
juste d’être complété dans une autre partie de la Montérégie ou 
que la même initiative avait été prise dans les années précédentes. 
Il est donc essentiel qu’une plateforme soit créée où tous les outils 
seraient disponibles, ce qui permettrait ainsi leur pérennité.

 1.2.1 Recommandations qui se basent sur l’expérience des membres des comités du GTM-ODL

Mobiliser les partenaires du territoire ayant un rôle ou une influence sur le développement du langage des enfants âgés de 0 à 5 ans

Afin d’encourager la mobilisation des partenaires du territoire ayant un rôle ou une influence sur le développement du langage des enfants 
âgés de 0 à 5 ans, nous recommandons de :

 �Circonscrire le territoire d’intervention où se déploiera le continuum de services concerté en orthophonie communautaire afin 
d’établir une vision commune et partagée sur la nécessité et l’utilité d’un continuum concerté en orthophonie communautaire ; 

 �À partir du territoire d’intervention, cibler les établissements et les organisations qui auront un rôle à jouer dans le déploiement 
d’un continuum de services concerté en orthophonie communautaire : définir leur rôle, leurs responsabilités et la nature de leur 
engagement ; 

✔ �S’assurer de la collaboration des gestionnaires du réseau de la santé et de chaque organisation participante par l’iden-
tification de la nature de leur collaboration, ainsi que celle des membres de leur équipe et la formalisation de chacun 
des partenariats.

 �Déterminer la nature des mobilisations existantes de partenaires et des comités professionnels (tables de concertation, comités 
en rapport avec le projet, etc.) afin de s’assurer de la représentativité de tous les établissements et de toutes les organisations 
ayant un rôle potentiel dans le déploiement du continuum de services concerté en orthophonie communautaire. Afin de tirer 
profit des mobilisations et des comités existants, établir qui assurera le leadership et la coordination du continuum de services 
concerté en orthophonie communautaire (définition de la gouvernance) ; 

 �Choisir, pour chacun des comités de mobilisation, la ou les personnes qui occuperont la fonction de liaison (organisatrices 
communautaires, gestionnaires, représentantes d’organismes partenaires, etc.) afin de maintenir la vision et la mise en action 
autour du continuum de services concerté en orthophonie communautaire ; 

 �Mettre en place un plan de communication qui inclut un mécanisme de diffusion et de promotion des activités, du matériel et 
des ressources du continuum ; 

✔ �S’assurer d’avoir un espace permettant de centraliser la liste des activités du continuum de services concerté mises en 
place par les partenaires concertés et en faciliter la diffusion.

✔ �S’assurer que tous les acteurs du territoire fassent la promotion dans leur milieu. 

Mobiliser les parents 

Afin d’encourager la mobilisation des parents, nous recommandons de :

 �Favoriser une approche appréciative et participative afin de souligner aux parents leur rôle de premier éducateur de leur enfant 
et les mettre au centre de toutes les actions qui touchent leur enfant (pour plus de détails, voir la section 3.2, L’enseignement de 
techniques de stimulation du langage) ;

 �Prévoir différentes plages horaires des activités du continuum de services concerté en orthophonie communautaire afin de 
répondre aux besoins des familles (jours, soirs et fins de semaine) et s’assurer d’un mécanisme de diffusion qui permettra à tous 
les parents de recevoir l’information pour les activités de promotion ;

 ��S’assurer que l’information donnée aux parents le soit dans un langage simple et compréhensible par tous ; 

✔ �S’adapter au niveau de littératie des parents lorsqu’il y a remise de documents écrits.

 ��Dans les milieux de garde ou communautaires, lors des activités régulières, encourager la participation des parents en leur offrant 
un moment où ils peuvent observer leur enfant en interaction dans le groupe.
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1.2.2 L’intégration des principes d’universalisme 
proportionné

L’universalisme proportionné (Commission des déterminants 
sociaux de la santé 2008, cité dans The Marmot Review Team 2010) 
est une approche de planification qui permet une intégration de 
l’approche universelle et ciblée. Cette approche propose d’offrir 
des interventions à tous, mais en éliminant les barrières d’accès en 
plus d’ajuster le soutien (modalité ou intensité) selon les besoins 
des différents sous-groupes de la population (Human Early Learning 
Partnership (HELP) 2011)). Plusieurs raisons peuvent expliquer 
l’accès limité aux services (Joshua et autres 2015). Par exemple, 
l’isolement géographique, des difficultés financières ou une faible 
connaissance des services disponibles peuvent tous être considérés 
comme des barrières aux services.

 La première révolution [en petite enfance] est survenue 
lorsque les décideurs ont compris le besoin d’offrir des 

interventions bien évaluées et ciblées pour les familles les 
plus vulnérables. La deuxième révolution est maintenant de 

fournir les ressources nécessaires pour que chaque enfant 
ait un bon départ, mais en les distribuant de manière 
proportionnelle aux besoins. Une approche nommée 

l’universalisme proportionné.  
(The Marmot Review Team 2010, cité dans Poissant 2013)

Le continuum de services concerté en orthophonie communau-
taire adopte la perspective de l’universalisme proportionné en 
proposant des mesures universelles et d’autres ajustées selon le 
besoin des familles et de leurs enfants. Un accent est également 
mis pour réduire les barrières d’accès des familles : a) issues de 
milieux défavorisés ou en contexte de vulnérabilité ; b) issues de 
milieux ruraux ou isolés ; c) qui n’ont pas le français comme langue 
maternelle.

1.2.2.1 Favoriser et encourager la participation des familles 
issues de milieux défavorisés ou en contexte de vulnérabilité

La littérature révèle plusieurs conditions favorisant l’accès aux 
services et le maintien des familles issues de milieux défavorisés 
ou en contexte de vulnérabilité dans le continuum de services. 
Certains éléments nuisent à la participation des parents provenant 
de milieux défavorisés ou en contexte de vulnérabilité tandis que 
d’autres favorisent leur participation.

Les éléments suivants ont été répertoriés et considérés comme 
défavorables à la participation des familles issues de milieux 
défavorisés ou en contexte de vulnérabilité aux activités qui leur 
sont offertes :

 � Le fait de devoir acquitter les frais de transport pour 
accéder aux services de première ligne (plaidoyer 
par Diane Lambert, intervenante au Centre de 
lecture et d’écriture de Montréal) (Arai, Stapley et 
Roberts 2014) ;

 � Le manque de places disponibles expliquerait 
pourquoi les parents inscriraient moins souvent 
leur enfant en centre de la petite enfance (Gingras, 
Audet et Nanhou 2011) ;

 � Le fait que les parents occupent des emplois où les 
conditions de travail rendent difficile la conciliation 
travail-famille. Ces parents vivent des difficultés avec 
l’organisation de la garde des enfants en raison de 
situations imprévues (Gingras, Audet et Nanhou 
2011) ;

 � Un haut taux d’absentéisme au premier rendez-vous 
médical ou paramédical est associé aux enfants 
provenant de milieux défavorisés (Arai, Stapley et 
Roberts 2014) ;

  �Le manque d’encouragement de l’implication 
parentale à la vie scolaire d’enfants provenant 
de milieux défavorisés. Selon ces parents, les 
informations données par le milieu scolaire ne sont 
pas assez vulgarisées, comparativement à celles 
données par le milieu communautaire. De plus, 
ces parents se font dire qu’ « il est facile d’aider son 
enfant », alors que, pour eux, ce serait plutôt un défi 
quotidien (Kanouté 2006);

 � L’appréhension face aux communications avec les 
intervenantes : même si la communication entre 
les intervenantes et les parents est utile, les parents 
appréhenderaient ces moments où l’on aborde des 
situations problématiques ou difficiles (par exemple 
le fait que l’enfant vive des difficultés scolaires ou 
comportementales) et auraient peur de se sentir 
jugés (Kanouté 2006) ;

 � Le caractère obligatoire de tous les ateliers nuirait 
à la participation des femmes issues de milieux 
économiquement faibles. En effet, selon une étude 
sur la participation aux services prénataux de 
femmes issues de milieux économiquement faibles, 
ce genre d’engagement serait difficile à prendre 
pour cette population et entrainerait une baisse de 
participation (Turcotte, Lessard et Beaudoin 2001) ;

 � Le stress associé à la préoccupation de subvenir 
aux besoins de base de l’enfant limite l’aptitude des 
parents de s’engager avec lui dans des interactions 
riches sur le plan cognitif (par exemple apprendre 
l’alphabet ou aller à la bibliothèque). En effet, selon 
l’étude de Pelletier (2007), les parents provenant de 
milieux défavorisés participent moins aux activités 
qui contribuent au développement de l’enfant en 
raison du stress et des difficultés émotionnelles.

Les éléments suivants ont été répertoriés et considérés comme 
favorables à la participation des familles issues de milieux 
défavorisés ou en contexte de vulnérabilité aux activités qui leur 
sont offertes :

 � Offrir des services directement dans les quartiers, 
soit à proximité du lieu de vie des gens. En effet, les 
personnes issues de milieux défavorisés ont comme 
habitude d’utiliser les services communautaires et 

»

«
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les CLSC pour accéder aux soins de santé (Agence 
de la santé et des services sociaux de Montréal et 
Centre de recherche de l’Hôpital Charles-Le Moyne 
2008) ;

 � Assurer la gestion des rendez-vous. La gestion 
des rendez-vous par une personne autre que 
l’orthophoniste (assistant, agent administrativf, etc.) 
ainsi que l’offre d’un choix d’horaires et d’un lieu de 
rendez-vous améliorent l’assiduité des parents de 
tous les milieux (Morris et Stein 2005) ;

 � Miser sur l’appropriation et l’autonomisation 
(empowerment). Les savoirs partagés, les 
compétences partagées ainsi que la reconnaissance 
réciproque des compétences de chacun sont 
les conditions gagnantes de services basés sur 
l’appropriation et encouragent la participation de 
tous les parents, peu importe leur milieu (Doyon et 
L’Hostie 2005 ; Duval et Bouchard 2013).

 � Encourager le partenariat avec les organismes 
communautaires, qui sont généralement outillés 
pour vulgariser l’information à la population ;

 � Mentionner les bons coups de l’enfant lors 
de la communication avec les parents et non 
seulement les difficultés. De cette façon, les parents 
provenant de milieux défavorisés n’associent pas 
la relation avec l’école (ou le milieu de garde) à 
des nouvelles généralement négatives (Doyon et 
L’Hostie 2005). De plus, cette pratique encourage le 
développement d’un sentiment de confiance entre 
l’intervenante et les parents (ministère de la Famille, 
cité par Duval et Bouchard 2013) ;

 � Encourager l’implication parentale dans le milieu de 
garde aide à établir un sentiment de confiance entre 
parents et intervenantes (Hall 2013) ;

 � En milieu de garde : organiser un moment où 
les parents peuvent observer leur enfant dans 
le milieu, en interaction avec les éducatrices. Les 
parents peuvent ensuite faire des commentaires 
à l’éducatrice (Doyon et L’Hostie 2005) et avoir 
la chance de créer un lien de confiance avec 
l’intervenante ;

 � Favoriser des horaires flexibles. Une intervenante 
de l’étude de Turcotte, Lessard et Beaudoin (2001) 
souligne que depuis que la participation à tous 
les ateliers est devenue facultative, le nombre 
d’abandons a diminué ; 

 � Dans la publicité faite pour les activités, miser sur 
les éléments que les femmes rapportent comme 
un incitatif à la participation (Turcotte, Lessard et 
Beaudoin 2001), c’est-à-dire le désir d’avoir un enfant 
en santé, le besoin d’être rassuré sur leurs inquiétudes 
en rapport avec la grossesse (peut être extrapolé à 

la promotion du langage), la possibilité d’avoir des 
contacts avec d’autres femmes qui vivent la même 
situation ; 

 � Rejoindre les conjoints et les pères. Turcotte, Lessard 
et Beaudoin (2001) soulignent l’importance de 
rejoindre les conjoints. Pour les pères vivant en 
situation de vulnérabilité, les éléments suivants se 
sont avérés efficaces pour les soutenir : flexibilité et 
souplesse, temps d’attente réduit pour avoir accès 
aux services offerts, services centrés sur l’action et 
sur les forces des pères, réponse à un besoin concret 
vécu par le père (Dubeau et autres 2010) ;

 � Faire de la publicité et rejoindre les parents aux 
endroits où ils sont déjà en interaction, par exemple 
sur le trottoir devant l’école (Kanouté 2006), dans 
les banques alimentaires ou dans les services de 
charité pour enfant (Barnardo’s South West 2011, cité 
par Arai, Stapley et Roberts 2014). Nous pourrions 
extrapoler la portée de cet élément en pensant aux 
parcs, aux cours prénataux, aux écoles de quartier, 
etc.;

 � Rejoindre et engager les parents tôt après la 
naissance de l’enfant. Plus l’enfant est jeune, plus 
il serait facile de stimuler l’implication des parents 
dans les milieux de vie de l’enfant et de les faire 
participer aux activités offertes (Gillanders et autres 
2012, cité par Duval et Bouchard 2013). Cela serait 
vrai également du côté de l’implication des pères 
(Rienks et autres 2011) ; 

 � Faire de la promotion dans les endroits que 
fréquentent les parents de nouveau-nés et de tout-
petits.

Des exemples d’activités communautaires ou de modèles liés 
à l’orthophonie ont été mis en place au Québec et ailleurs (liste 
non exhaustive). Ceux-ci appliquent des éléments des données 
probantes associées à la participation des familles issues de milieux 
défavorisés ou en contexte de vulnérabilité relevées ci-dessus. 

 � L’initiative 1, 2, 3 Go ! Limoilou a un minibus avec de 
l’animation et des activités de stimulation pour les 
tout-petits. Le minibus se promène dans les parcs 
de différents quartiers sans que les parents soient 
obligés de se déplacer sur de longues distances 
(1, 2, 3 Go ! Limoilou 2015) ou d’acquitter des frais de 
transport ;

 � Le CSSS Jeanne-Mance, à Montréal, offre trois types 
de soirées d’information sur le développement 
du langage et sa stimulation, ce qui facilite la 
conciliation travail-famille. Ces soirées d’information 
encouragent la participation du parent, même avant 
l’accouchement. En effet, Se parler avant de se voir 
s’adresse aux parents qui attendent un enfant ; Bébé 
communique-t-il ? concerne les parents d’un bébé 
âgé d’au plus 12 mois ; Communic’Action s’adresse 
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aux parents dont l’enfant est âgé de 1 à 5 ans 
(Services en orthophonie – des services adaptés aux 
familles 2008-2009). Ces soirées amènent les parents 
à participer au développement de l’enfant dès son 
plus jeune âge, ce qui améliorerait l’engagement 
des parents provenant de milieux défavorisés ;

 � Au CSSS Sud-Ouest–Verdun, à Montréal, l’évaluation 
orthophonique demande aux parents de se 
déplacer une seule fois au CLSC. Les deux autres 
rencontres d’évaluation s’effectuent au milieu de 
garde de l’enfant, avec une remise des résultats 
en présence des parents et de l’éducatrice, ce qui 
évite aux parents de se déplacer loin de chez eux et 
permet un horaire flexible ;

 � Je tisse des liens gagnants est un programme 
d’aide implanté en Montérégie qui se base entre 
autres sur une intervention centrée sur l’enfant 
et sur la collaboration entre tous les acteurs des 
différents milieux dans lesquels l’enfant gravite. 
Les organismes communautaires jouent un rôle 
important dans l’intervention (Jancarik, A.-S. 
2012). Notez que ce programme a été mis sur 
pied pour rejoindre les familles provenant de 
milieux défavorisés. Il ne touche pas directement 
l’orthophonie ; 

 � Le modèle d’intervention précoce basé sur une 
pratique centrée sur la famille serait lié à un haut 
taux de satisfaction des parents et à un effet 
positif sur les enfants (Espe-Sherwindt 2008). Ce 
modèle d’intervention met l’accent sur les forces 
de l’enfant, encourage le développement d’une 
collaboration entre la famille et les professionnels, 
en plus de valoriser les choix de la famille. Il a été 
démontré que l’appropriation du savoir par les 

parents (autonomisation / empowerment) ainsi que la 
verbalisation des points positifs de l’enfant favorisent 
l’engagement des parents provenant de milieux 
défavorisés ; 

 � Premiers mots Ontario (http://firstwords.ca/
intervenantes-a-la-petite-enfance) offre 
gratuitement aux parents un dépistage d’une durée 
de 20 minutes effectué par une orthophoniste en 
milieu hospitalier. La prise de rendez-vous se fait 
sur le site Internet. Un choix d’horaires et de lieux 
est possible pour le rendez-vous, ce qui favorise la 
participation. De plus, l’inscription peut être faite 
par les parents ou par une intervenante du milieu 
de garde ou du milieu communautaire. Ce moyen 
d’inscription peut faciliter l’accès aux parents 
provenant de milieux défavorisés par l’entremise du 
milieu communautaire, soit un environnement qui 
leur est familier ;

 � Le Centre d’action médico-sociale précoce 
(CAMSP) organise des rencontres avec les 
familles défavorisées, des bénévoles ainsi que 
des professionnelles de la santé dans le local 
d’un organisme communautaire du quartier 
(Titran et Dumaret 2009). Chaque mardi après-
midi, des parents, en compagnie ou non de leur 
enfant, participent à ce groupe de rencontre où 
de la cuisine communautaire et d’autres activités 
sont organisées. Selon les besoins des familles, 
des professionnels de la santé (par exemple un 
ergothérapeute, une orthophoniste, etc.) sont 
présents afin d’offrir des services. Ce modèle 
d’intervention permet aux parents de partager 
leur situation entre eux et de s’approprier des 
techniques de stimulation optimales dans un 
environnement qui leur est familier. 

 1.2.2.1 �Recommandations

Afin de favoriser et d’encourager la participation des familles issues de milieux défavorisés ou en contexte de vulnérabilité dans une pers-
pective d’universalisme proportionné, nous recommandons les pratiques suivantes basées sur les données de la littérature et l’expérience 
des membres des comités du GTM-ODL :

 � Favoriser une communication adaptée aux besoins et à la réalité des parents en appliquant les recommandations répertoriées 
dans la section 1.2.1 ;

 � Cibler les organismes ou les associations du territoire rejoignant ou travaillant avec ces familles afin de promouvoir les activités 
du continuum de services concerté en orthophonie communautaire ;

 � Offrir des conditions facilitantes pour les familles :

✔ �Rapprocher les services de la population ciblée ;

✔ �Moduler les coûts d’inscription et favoriser la gratuité ;

✔ �Offrir une halte-garderie pour la fratrie ;

✔ �Offrir du transport ou faciliter son organisation ; 

✔ �Favoriser la flexibilité dans le choix des rendez-vous (plages horaires et lieux).

http://firstwords.ca/intervenantes-a-la-petite-enfance
http://firstwords.ca/intervenantes-a-la-petite-enfance
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1.2.2.2 Favoriser l’accès des familles  
en milieu rural ou isolé

Les membres des comités du GTM-ODL ont répertorié les pratiques 
efficaces de leur territoire respectif et ont émis des recomman-
dations relativement à la mobilisation afin de favoriser l’accès des 
familles en milieu rural ou isolé lorsqu’il est question de dévelop-
pement de la communication et du langage.

1.2.2.3 Rejoindre les familles qui n’ont pas  
le français comme langue maternelle

Lorsqu’une personne parle difficilement la langue dans laquelle 
un service en développement de la communication et du langage 
est offert, la langue peut devenir une barrière d’accès à ce service. 

En général, les services qui touchent le développement de la com-
munication et du langage sont offerts en français en Montérégie. 
En effet, la langue dominante est le français, soit celle de la 
majorité ethnolinguistique, c’est-à-dire la plus utilisée dans une 
communauté (Daviault 2011). Plus précisément, en Montérégie, la 
majorité ethnolinguistique parle le français (85,9 %) et les minorités 
linguistiques incluent l’anglais (7,9 %) (ministère de la Culture et des 
Communications 2013) l’espagnol, l’arabe, le créole, etc. Notons 
qu’à l’intérieur de la Montérégie, les proportions des langues parlées 
diffèrent grandement d’un territoire à l’autre, en comparant l’est et 
l’ouest, par exemple. n

 1.2.2.2 �Recommandations 
Afin de favoriser l’accès des familles en milieu rural ou isolé dans 
une perspective d’universalisme proportionné, nous recom-
mandons les pratiques suivantes basées sur l’expérience des 
membres des comités du GTM-ODL :

 � Utiliser les infrastructures de proximité déjà exis-
tantes sur le territoire et créer des collaborations 
avec les partenaires des milieux ruraux ou éloignés 
afin de faciliter l’accès aux locaux ;

 � S’il n’est pas possible de fournir une offre de services 
de proximité, considérer des modalités de trans-
ports alternatifs tels que le covoiturage, des billets 
de courtoisie permettant un transport gratuit, des 
transports bénévoles ou un partenariat avec les 
services de transport public du territoire.

 1.2.2.3 �Recommandations 

Afin de favoriser et d’encourager la participation des familles qui 
n’ont pas le français comme langue maternelle dans une pers-
pective d’universalisme proportionné, nous recommandons les 
pratiques suivantes basées sur l’expérience des membres des 
comités du GTM-ODL :

 � Cibler les organisations ou les associations du territoire rejoi-
gnant ou travaillant avec ces familles et établir une collabora-
tion avec elles afin de promouvoir les activités du continuum 
de services concerté en orthophonie communautaire ; 

 � Mettre sur pied une banque d’interprètes qui pourront faciliter 
un premier contact avec les familles, et ce, tout en promouvant 
la francisation de tous les membres de la famille ; 

 � Faciliter l’intégration des enfants qui n’ont pas le français 
comme langue maternelle par l’utilisation de bonnes pratiques 
associées aux enfants en apprentissage du français (pour plus 
de détails, voir la section 2.5, Multilinguisme et développement 
de la communication et du langage).
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CHAPITRE 2 
Le développement de la communication et 
du langage chez les tout-petits

2.1 Le développement de la 
communication et du langage

Le développement de la communication et du langage s’effectue 
dès la naissance. L’acquisition de la communication commence 

par les habiletés non verbales. Ainsi, l’enfant répond à une question 
de son parent par un sourire et exprime ses besoins en pleurant 
ou en pointant ce qu’il veut. Dans toutes les interactions avec 
son environnement, le nouveau-né développe également ses 
habiletés de compréhension verbale et commence à émettre des 
sons qui deviendront des mots et des phrases au cours de son 
développement. L’acquisition de la communication et du langage 
se fait conjointement et de façon interreliée au développement 
des habiletés motrices, cognitives, affectives et sociales. En effet, la 
communication et le langage peuvent influencer le développement 
des autres sphères : par exemple, l’acquisition des habiletés sociales 
et affectives est favorisée par une bonne compréhension verbale et 
une communication efficace, tandis qu’un retard de développement 
des habiletés cognitives agira sur celui de la communication et du 
langage.

2.2 Les facteurs de risque 
associés aux difficultés de 
développement du langage

Les facteurs de risque se définissent comme des événements, des 
conditions environnementales ou organiques, qui augmentent 

la probabilité de présenter des problèmes de développement. 
L’efficacité des programmes d’intervention précoce visant à contrer 
les retards langagiers repose sur la capacité à cibler précocement 
les enfants qui risquent de présenter de tels retards (Sylvestre 2008).

Chez les enfants ainsi ciblés, nous pouvons entreprendre de l’in-
tervention précoce et préventive sur le plan du développement 
langagier par l’entremise des parents et des intervenantes. De 
cette façon, il est possible de prévenir l’apparition de problèmes de 
langage avant même que ceux-ci soient observables (Reed 2005).

Il y aurait une interaction des facteurs de risque. En effet, des 
chercheurs québécois ont répertorié deux patrons d’interactions 
entre les facteurs de risque et l’apparition de difficultés langagières 
(Sylvestre 2008 ; Sylvestre et Mérette 2010) :

1. �Le modèle des facteurs de risque spécifiques 
s’inspire du modèle écologique de Bronfenbrenner 
et explique que le développement humain résulte 
d’interactions entre des facteurs biologiques, 
psychologiques et environnementaux. De ce point 
de vue écosystémique, les facteurs de risque sont 
considérés de façon spécifique, mais ceux-ci ont des 
répercussions sur tous les systèmes dans lesquels 
évolue l’enfant, peu importe leur nature ; 

2. �Selon le modèle de cumul des facteurs de 
risque, la variable qui influence majoritairement 
le développement de l’enfant est l’exposition 
simultanée à plusieurs facteurs de risque. Le poids 
des facteurs de risque dans le développement de 
l’enfant est alors lié à leur accumulation.

Dans une étude des chercheuses québécoises Sylvestre et Mérette 
(2010), les données de 66 enfants sévèrement négligés, âgés de 
2 à 36 mois, ont été recueillies. Les chercheuses, en collaboration 
avec les travailleurs sociaux et les mères des enfants participants, 
ont évalué 14 facteurs de risque biologiques et psychologiques 
et 34 facteurs de risque environnementaux. D’après l’analyse de 
leurs données, elles concluent que le facteur spécifique de retard 
de développement cognitif prédisait mieux la présence de retard 
de langage chez les enfants sévèrement négligés que l’accu-
mulation de facteurs de risque biologiques, psychologiques et 
environnementaux. 

Notons que dans une présentation (Sylvestre 2008), la chercheuse 
souligne que, selon certains auteurs, le cumul des facteurs de risque 
serait le meilleur modèle pour prédire le résultat développemental. 
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Développement 
social

Évolution des habiletés à entrer en contact 
avec les gens.

Inclut la qualité des interactions sociales de 
l’enfant avec les adultes et ses pairs.

Capacité à jouet et à travailler avec les 
autres, respect des pairs et des 

adultes, curiosité, autonomie, etc.

2.1.1 Graphique : Les sphères du développement de l’enfant

Les spères du développement de l’enfant

Développement 
affectif

Évolution des émotions et de l’attachement.

Inclut la capacité de l’enfant à gérer ses 
émotions ainsi que la sensibilité aux adultes, 

autres que les parents, et aux pairs. 

Réagir aux sentiments des autres, 
manifester des émotions de manière 

appropriée, etc..

Développement 
moteur

Acquisition d’habiletés de motricités globale 
et fine, ainsi que d’aptitudes sensori-motrices 

et perceptivo-motrices.

Inclut la qualité des mouvements, soit 
leur aisance, leur fluidité ainsi que leur 

harmonisation.

Courir, sauter, attacher son manteau, 
découper, etc.

Développement 
langagier

Le développement du langage s’effectue à 
travers toutes les expériences de l’enfant, au 

quotidien.

En interrelation avec le développement 
cognitif, social, affectif et moteur, l’enfant 

développe les différentes sphères du 
langage.

Développement 
cognitif

Habiletés qui permettent à l’enfant 
d’acquérir des connaissances à travers ses 

expériences, par l’entremise de ses sens et du 
langage.

Inclut le développement de la perception, 
de la mémoire, de la planification et la 

résolution de problèmes.

Jouer à faire semblant, faire des 
casse-têtes, trier des objets, etc.
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À la suite du survol de la littérature sur le sujet, un consensus 
ne semble pas être présent dans la communauté scientifique 
sur quel modèle, facteur spécifique ou cumul des facteurs est le 
plus efficace pour prédire l’apparition des difficultés langagières 
chez les enfants. Même si l’interaction entre les facteurs de risque 
reste à étudier, plusieurs facteurs de risque associés aux difficultés 
langagières chez les enfants sont connus et répertoriés, autant du 
côté de la littérature scientifique québécoise que celle américaine 
(Daviault 2011 ; Reed 2005). Sylvestre et autres (2012) ont réalisé une 
étude auprès de 96 enfants québécois francophones âgés de 18 à 
36 mois et présentant un retard de langage. L’équipe de chercheurs 
a associé certains de ces facteurs de risque connus aux différentes 
composantes du langage. Leurs résultats étaient les suivants :

 � Un retard de développement cognitif était associé 
autant sur le plan d’un retard de langage réceptif 
qu’expressif ;

 � Être un garçon est associé au retard de vocabulaire 
expressif, mais il n’est pas associé au retard de 
langage expressif dans son ensemble. Le bas âge 
de l’enfant, comparativement à la moyenne du 
groupe (24 mois), est associé au développement du 
langage expressif dans son ensemble. Les auteurs 
mentionnent que ce sont les facteurs intrinsèques 
à l’enfant qui expliquent donc le mieux les retards 
expressifs de langage ;

 � Un bas niveau d’éducation et le niveau de stress 
parental sont associés au retard de langage réceptif 
et, donc, de compréhension verbale. Les auteurs 
concluent que, dans leur étude, les facteurs 
environnementaux sont associés principalement au 
retard de compréhension verbale ; 

 � Des éléments associés à la naissance de l’enfant, 
comme avoir un petit poids à la naissance, être 
un enfant prématuré (Reed 2005) et avoir des 
antécédents de retards ou de troubles de langage 
dans la famille (Daviault 2011 ; Desmarais 2007 ; 
Reed 2005), sont des facteurs de risque associés aux 
retards et troubles de langage.

Un faible revenu familial est un facteur de risque lié au retard de 
langage (Reed 2005 ; pour une revue, voir Desmarais 2007). Le 
lien entre un statut socioéconomique faible et le développement 
du langage serait expliqué par une variable intermédiaire, soit le 
stress parental (Sylvestre 2008). Le stress parental causé par le faible 
revenu familial rendrait les parents moins réceptifs à la commu-
nication de leur enfant et se répercuterait dans une stimulation 
langagière moins optimale.

Le niveau d’éducation de la mère est lié au développement 
du langage de différentes façons (Reed 2005). Un bas niveau 
d’éducation de la mère serait directement lié au degré de 
stimulation langagière qu’elle offre à l’enfant. En effet, ces mères 
parleraient moins et utiliseraient un vocabulaire moins varié que 
les mères avec un niveau d’éducation plus élevé. Un bas niveau 
d’éducation serait lié à un retard de vocabulaire expressif chez 
les enfants de 2 ans (Desmarais 2007). Une étude sur des enfants 

québécois de 2 ans avec un retard de langage a démontré qu’un 
bas niveau d’éducation parental était associé chez ces enfants au 
retard de langage réceptif (Sylvestre et autres 2012).

La fréquentation d’un service de garde permettrait aux enfants 
d’avoir de meilleures capacités conversationnelles ainsi qu’un 
meilleur développement du vocabulaire. Ceci serait vrai pour tous 
les enfants qui fréquenteraient un milieu de garde avant 4 ans, peu 
importe leur statut socioéconomique (Daviault 2011). Il s’ensuit 
donc que l’absence de fréquentation d’un milieu de garde pourrait 
être considérée comme un facteur de risque. 

Le bilinguisme ou le multilinguisme n’est pas un facteur de risque 
associé aux difficultés langagières dans le développement de 
l’enfant d’âge préscolaire. Il est même souligné que les enfants 
bilingues auraient un vocabulaire, lorsqu’on cumule les mots 
connus de l’enfant dans toutes ses langues d’exposition, plus vaste 
que celui des enfants unilingues (Thordardottir 2005). Toutefois, 
notons que l’EQDEM (Simard et autres 2013 : Enquête québécoise sur 
les enfants de la maternelle 2012) a relevé plus de vulnérabilité chez 
les enfants ayant une langue maternelle autre que le français, ou 
chez les enfants bilingues. Cela provient, d’une part, des effets des 
mécanismes normaux de l’apprentissage d’une langue seconde et, 
d’autre part, de la proportion d’enfants qui présentaient réellement 
des vulnérabilités.

2.3 Les facteurs de protection 
liés au développement du langage

Les facteurs de protection sont des ressources personnelles, 
familiales ou sociales qui diminuent la probabilité d’apparition 

d’un problème de développement en atténuant l’impact 
destructeur des facteurs de risque (Sylvestre 2008).

Plusieurs facteurs de protection sont associés au développement 
du langage. Tout d’abord, les pratiques parentales qui favorisent 
la stimulation du langage sont un facteur de protection. Pour 
un parent ou une intervenante, des compétences en matière de 
stimulation du langage sont un facteur de protection pour un bon 
développement du langage chez les enfants. Une méta-analyse sur 
les interventions qui visent les parents d’enfants avec un retard de 
langage a démontré une amélioration du langage expressif chez 
les enfants dont les parents avaient suivi des activités de dyades 
parents-enfant (Roberts et Kaiser 2011). L’éducation de la mère est 
un second facteur de protection. Une mère avec un diplôme est un 
facteur de protection qui s’expliquerait par deux éléments (Walker 
et autres 2011). Premièrement, l’éducation de la mère influencerait 
la qualité de l’environnement dans lequel grandit l’enfant. Une mère 
avec plus d’éducation aurait plus de chances d’avoir de meilleures 
connaissances sur le développement du langage, d’utiliser les 
stratégies et d’être plus sensible aux différences interindividuelles 
entre les enfants sur le plan du développement. Deuxièmement, 
une mère avec un diplôme aurait plus de chances de démontrer 
des habiletés à aller chercher de l’aide et à en bénéficier, d’aller 
chercher des services d’intervention, de bien comprendre le 
matériel fourni aux parents et de se rappeler du matériel à utiliser 
en cas de besoin.
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Le tempérament de l’enfant est un troisième facteur de protection. 
En effet, être un enfant avec un tempérament social et persévérant 
(Harrison et McLeod 2010) serait un facteur de protection, puisque 
les auteurs mentionnent que ces traits de personnalité facilitent 
l’intervention en cas de présence de difficultés langagières.

Un quatrième facteur de protection est associé à la prise en charge 
précoce. La détection et l’intervention précoces associées aux 
difficultés de langage et de communication peuvent réduire la 
sévérité et la longévité de celles-ci (ASHA 2008 ; Ordre des ortho-
phonistes et audiologistes du Québec (OOAQ) 2009).

2.4 L’incidence des troubles et  
des retards de langage

Les troubles de langage ont une incidence à long terme, et 
certains aspects de la vie de jeunes élèves et adultes aux prises 

avec un trouble de langage sont plus touchés que d’autres. 

Plusieurs chercheuses se sont penchées sur les répercussions à long 
terme d’un trouble de langage. Au Québec, Chantal Desmarais, 
orthophoniste et chercheuse à l’Université Laval, et son équipe ont 
répertorié les impacts que vivent les jeunes avec une déficience 
langagière (projet de recherche en cours, Morin et autres 2015). Les 
éléments suivants ont été nommés par ces chercheurs québécois, 
et nous avons également répertorié dans la littérature d’autres 
auteurs corroborant leurs observations (voir les auteurs dans la 
liste). Notons que ces études incluaient dans leurs participants des 
jeunes qui avaient un trouble de langage sévère dans l’enfance, dont 
certains ont été scolarisés dans les classes adaptées aux difficultés 
langagières, et qui expérimentent toujours des défis sur le plan du 
langage et de la communication à l’adolescence ou à l’âge adulte.

Des études font précisément état de l’impact à long terme des 
troubles de langage répertoriés pendant la petite enfance.

Des chercheurs ontariens ont mené une étude longitudinale 
(Brownlie et autres 2004 ; Young et autres 2002) auprès de jeunes 
présentant une déficience langagière. Ils ont établi un groupe 
de 142 enfants avec un « early language impairment », c’est-à-dire 
un retard de langage. Plus précisément, lors d’une évaluation du 
langage réceptif et expressif à l’âge de 5 ans, ils obtenaient un 
résultat hors norme, à plus d’un écart-type de la moyenne, dans 
au moins une des sphères évaluées. Il y avait donc des enfants avec 
des atteintes légères (1 sphère) et d’autres avec des atteintes plus 
sévères (plusieurs sphères). Un groupe contrôle de 142 enfants a 
été utilisé. Il a été démontré que les enfants aux prises avec des 
difficultés langagières à l’âge de 5 ans présentaient les caractéris-
tiques suivantes à l’âge de 19 ans :

 � Plusieurs d’entre eux avaient plus de difficultés de 
lecture et de troubles d’apprentissage (lecture, 
écriture et mathématiques) ;

 � Les jeunes aux prises avec un trouble de langage 
avaient de la difficulté à se faire des amis. 
Plusieurs avaient peu d’amis, surtout lorsque leur 
compréhension verbale était atteinte. Ils vivaient 
plus d’anxiété sociale que les jeunes sans troubles 
de langage (pour une revue, voir Robinson 2012) ; 

 � Chez les garçons présentant un trouble de 
langage, il y avait une plus grande prévalence de 
comportements délinquants et agressifs.

Des chercheurs ont étudié une cohorte de 19 jeunes âgés de 13 à 23 
ans ayant un trouble de langage qui fréquentaient l’école régulière. 
Ceux-ci risquaient de vivre de l’intimidation à l’école, d’avoir des 
compétences sociales pauvres et d’éprouver des difficultés liées à 
l’autonomie (Myers et autres 2011).

Une étude longitudinale sur des adolescents présentant un 
trouble primaire du langage a montré qu’ils risquaient de vivre des 
difficultés comportementales, émotionnelles et sociales (Dockrell 
et autres 2007).

Chez 26 adultes âgés de 25 ans en moyenne qui ont fréquenté une 
classe spéciale de langage au primaire et au secondaire en raison 
d’un trouble sévère de langage (expressif et réceptif ), la majorité 
n’était pas indépendante financièrement, vivait avec ses parents, 
avait de la difficulté à maintenir un emploi et à gérer ses finances 
(Clegg et autres 2012). 

Des chercheurs ont également démontré les impacts à long terme 
des retards de langage répertoriés pendant la petite enfance, mais 
qui s’étaient résorbés.

Une étude longitudinale de 637 enfants (Armstrong, Marchman 
et Owen 2007) comptait quatre groupes basés sur les résultats 
de vocabulaire expressif : 1) aucun retard ; 2) retard à 2 ans, mais 
rattrapé à 3 ans ; 3) retard à 2 et 3 ans, mais rattrapé à 5 ans ; 4) 
retard à 2, 3 et 5 ans. Les variables éducation de la mère et revenu 
familial ont été contrôlées, étant donné leurs liens connus avec le 


Les adolescents et les adultes avec une déficience langagière 
sont plus susceptibles de présenter les difficultés suivantes 
(présentation orale de Morin et autres 2015) :

 � Vivre des situations de handicap sur le plan des apprentissages 
scolaires et obtenir de faibles résultats aux tâches de langage 
oral et écrit (Brownlie et autres 2004 ; Young et autres 2002) ;

 � Vivre de la difficulté dans la gestion et la réalisation des acti-
vités de la vie quotidienne;

 � Résider chez leurs parents à l’âge adulte (Clegg et autres 2012) ;

 � Démontrer une grande instabilité liée à l’emploi ainsi qu’un 
statut économique plus faible (Clegg et autres 2012) ;

 � Vivre de l‘anxiété, de la dépression et des troubles affectifs ;

 � Présenter des incapacités sur le plan des habiletés de 
communication, ce qui se répercute négativement dans leur 
participation sociale. Sur le plan social, vivre des difficultés 
relationnelles (Dockrell et autres 2007 ; Myers et autres 2011 ; 
Robinson 2012) et professionnelles, par exemple trouver et 
conserver un emploi (Dockrell et autres 2007).
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2.5 Multilinguisme et développe-
ment de la communication et  
du langage

Lors de son développement langagier, l’enfant peut être 
exposé à plus d’une langue. Il s’agit alors d’une situation de 

multilinguisme dans laquelle l’enfant est exposé à deux langues 
et plus. L’apprentissage des langues peut être simultané, c’est-
à-dire que l’enfant est exposé aux langues dans son quotidien. 
L’enfant peut également apprendre sa langue maternelle et être 
ensuite exposé à une deuxième langue par l’entremise de l’école 
ou du milieu de garde, par exemple. On parle alors de bilinguisme 
séquentiel (Daviault 2011).

Lorsque l’enfant évolue dans un milieu bilingue, il est fréquent de 
voir qu’une des langues est dominante, c’est-à-dire que l’enfant 
maîtrise une langue mieux qu’une autre malgré un temps d’expo-
sition semblable. La langue dominante sera généralement celle 
de la majorité ethnolinguistique, soit la langue qui est considérée 
comme la plus utilisée et la plus prestigieuse dans une communauté 
(Daviault 2011). En Montérégie, la majorité ethnolinguistique parle 
le français (85,9 %) et les minorités linguistiques incluent l’anglais 
(7,9 %) (ministère de la Culture et des Communications, 2013), 
l’espagnol, l’arabe, le créole, etc. 

L’apprentissage de plus d’une langue influence le portrait dévelop-
pemental de l’enfant. En effet, un adulte qui interagit avec un enfant 

qui apprend deux langues peut avoir l’impression que son dévelop-
pement langagier est plus lent qu’un enfant unilingue. Toutefois, si 
on considère son vocabulaire comme la somme des deux langues, 
celui-ci est comparable aux enfants unilingues (Daviault 2011). Un 
exemple commun est celui d’un enfant dont la langue parlée à 
la maison diffère de celle de la garderie, soit le français. Cela aura 
comme conséquence que le vocabulaire lié aux routines familiales 
sera connu dans sa langue maternelle, tandis que le vocabulaire 
français sera celui des activités de la garderie telles que les jeux, les 
concepts abordés, etc. 

La littérature scientifique évalue les conséquences cognitives du 
bilinguisme comme positives. Il a notamment été démontré que 
la connaissance d’une deuxième langue avantagerait les enfants 
dans leur apprentissage de la lecture et de l’écriture (Schwartz et 
autres 2007).

Dans un portrait de la Montérégie (Direction de la santé publique 
de la Montérégie, 2013), il est souligné que les enfants qui n’ont pas 
le français comme langue maternelle sont significativement plus 
enclins à présenter, lors de leur entrée à la maternelle, des vulné-
rabilités dans les domaines habiletés de communication et connais-
sances générales et développement cognitif et langagier.

Si le bilinguisme est un élément favorable au développement 
cognitif de l’enfant, pourquoi ces enfants bilingues sont-ils plus 
vulnérables lors de leur entrée à la maternelle ?


Les jeunes présentant un retard de langage dans la petite 
enfance qui s’est résolu avant l’entrée à la maternelle ont plus 
de chances :

 � De présenter des faiblesses dans les habiletés de traitement 
phonologique nécessaires à l’apprentissage de la lecture et de 
l’écriture (Armstrong, Marchman et Owen 2007) ;

 � D’avoir un vocabulaire expressif, des habiletés de mémoire 
auditive et des compétences grammaticales à l’écrit dans la 
norme, mais somme toute plus faibles que leurs pairs qui 
n’ont pas vécu de retard de langage (Armstrong, Marchman 
et Owen 2007 ; Rescorla 2009).

vocabulaire expressif. Les enfants des quatre groupes ont ensuite 
été testés une seconde fois en première année du primaire. Les 
résultats ont montré que :

 � Les enfants avec un retard de langage résolu à 5 ans 
(groupe 3) avaient des résultats significativement 
plus faibles aux tâches de traitement phonologique, 
comparativement aux groupes 1 et 2 ;

 � Les enfants avec des retards de langage résolus, 
tous âges confondus, avaient des résultats 
significativement plus faibles aux tâches de 
mémoire auditive ainsi qu’au vocabulaire expressif. 
Ces enfants ont toutefois eu des résultats 
comparables aux tâches de prélecture telles 
que la lecture de non-mots simples ainsi que 
l’identification de mots. 

 � Rescorla (2009) a mené une étude longitudinale dans 
laquelle elle avait ciblé 26 enfants âgés de 24 à 36 
mois ayant un retard de langage, et ceux-ci ont été 
appariés avec un groupe contrôle. À l’âge de 17 ans, 
les enfants qui avaient eu un retard de langage ont 
obtenu des résultats significativement plus faibles 
que les enfants du groupe contrôle aux tâches de 
vocabulaire, de grammaire et de mémoire de travail 
auditif. Leurs résultats étaient toutefois dans la norme, 
c’est-à-dire qu’il performait selon les attentes par 
rapport à leur âge.
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D’une part, la réponse se trouve à l’intérieur du concept d’ac-
quisition d’une langue seconde. En effet, lorsqu’un enseignant 
remplit l’IMDPE (Instrument de mesure du développement de la 
petite enfance) pour un élève bilingue, par exemple, il compare les 
habiletés de l’élève à celles de ses compagnons de classe, générale-
ment unilingues francophones. Par conséquent, quand l’enseignant 
rapporte, à juste titre, des vulnérabilités dans les domaines dévelop-
pement cognitif et langagier, ainsi que habiletés de communication et 
connaissances générales, il se peut qu’il ne soulève que les manifes-
tations normales des processus d’acquisition d’une langue seconde 
(Roseberry-McKibbinm [s. d.]).

L’acquisition d’une langue seconde se divise en deux types 
d’apprentissages :

 �Le langage social, que les locuteurs utilisent tous 
les jours en situation de conversation. Ce type 
de langage contextuel est nommé le BICS (Basic 
Interpersonal Communication Skills) et prend 
généralement 2 ans à maîtriser pour un apprenant ;

. �Le langage lié aux apprentissages scolaires contient 
beaucoup d’inférences, mais peu d’indices liés 
au contexte sont disponibles. Cette partie du 
langage prendrait de 5 à 7 ans de pratique afin 
d’être maîtrisée à un niveau semblable à celui des 
locuteurs natifs. On l’appelle le CALP (Cognitive 
Academic Language Proficiency).

Les élèves en apprentissage d’une langue seconde qui maîtrisent le 
BICS sont donc vus comme s’exprimant bien en français par les inter-
venantes scolaires et sont considérés comme prêts à être évalués 
au même niveau que leurs camarades unilingues francophones. 
Toutefois, les évaluations utilisent le langage de type CALP. Il en 
résulte que ces mêmes élèves, qui réussissent pauvrement dans 
les évaluations, peuvent être étiquetés à tort comme présentant 
des difficultés développementales d’apprentissage. Effectivement, 
plusieurs de ces élèves suivent la courbe normale d’apprentissage 
d’une langue seconde sur le plan du CALP et ne présentent donc 
pas de difficultés développementales (Roseberry-McKibbinm [s. d.])

Pour d’autres enfants en apprentissage d’une langue seconde, un 
réel retard du développement du langage, et possiblement un 
trouble de langage, peut être manifestement présent. Dans ce cas, 
puisqu’il s’agit d’une atteinte du processus cognitif du développe-
ment du langage, un retard développemental sera observable dans 
toutes les langues apprises par le jeune. 

Afin de favoriser l’intégration des enfants qui sont en situation d’ap-
prentissage du français et de conseiller leurs parents, l’orthopho-
niste Joëlle Chagnon a créé un document (Chagnon 2014) intitulé 
Idées et suggestions pour aider les enfants allophones en garderie ou 
en halte-garderie. Ce document était intégré à la trousse Parlons 
ensemble de la Table de concertation CONPARLE FAMILLE, territoire 
Samuel-de-Champlain. n

2.5 Recommandations

Lorsqu’une intervenante est en interaction avec une famille 
en situation d’apprentissage du français, nous recommandons 
d’inclure les pratiques suivantes (Chagnon 2014) :

Conseils à donner aux parents 

 � Parler à leur enfant dans une langue qu’il maîtrise bien, comme 
sa langue maternelle ; 

 � S’ils maîtrisent très bien deux langues, s’adresser sans 
problème à leur enfant dans ces deux langues. 

�Pratiques à adopter avec les enfants 

 � Apprendre quelques mots de la langue de l’enfant est une 
bonne façon de le rassurer et de lui montrer que sa langue 
maternelle est importante ;

 � Afin de favoriser l’intégration d’un enfant en situation d’ap-
prentissage du français, utiliser avec lui les mêmes stratégies 
que celles employées avec les enfants présentant un retard 
de langage.

Exemples :

✔ �Réduire la longueur des phrases et mettre beaucoup d’intona-
tion sur les mots-clés ;

✔ �Donner des indices lorsque vous parlez : pointer les objets, faire 
des gestes, etc.;

✔ �Créer des situations où l’enfant pourra jouer avec un enfant 
francophone ou un enfant qui maîtrise mieux le français que lui.
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3.1 Une pratique basée sur  
les données probantes

Les auteurs québécois Malcuit et Pomerleau (2005) ont écrit un 
article dans le but de répertorier les pratiques efficaces pour 

le développement optimal des jeunes enfants. Dès le départ, 
les auteurs mentionnent que cet exercice ne sera pas possible, 
étant donné que les pratiques démontrées dans la littérature 
demandent, pour être mises en œuvre, beaucoup de ressources 
humaines et monétaires. Ils relèvent : « Bref, les organismes publics 
et communautaires, malgré leur bonne volonté et la relative 
générosité de ceux qui les appuient, n’ont pas les ressources 
suffisantes pour mettre sur pied des actions commensurables à 
celles requises par la majorité des pratiques efficaces. » 

En effet, il est généralement difficile de mettre sur pied, dans 
leur intégrité, des méthodes prouvées comme efficaces dans la 
littérature scientifique. Toutefois, les intervenantes en petite enfance 
et les orthophonistes peuvent adopter une pratique basée sur 
les données probantes sans avoir à mettre en œuvre des 
programmes dans leur ensemble.

L’American Speech-Language-Hearing Association 
(ASHA) décrit la pratique basée sur les données 
probantes comme l’intégration de trois pôles : 

. �Les données tirées de la littérature 
scientifique sur les meilleures 
pratiques liées à l’activité ciblée ou 
aux services ;

 �L’expérience personnelle de la 
personne qui pratique l’activité 
ou qui donne les services, 
soit le praticien, par exemple 
l’intervenante ou l’orthophoniste ;

 �Les valeurs, les besoins et la 
perspective de la personne qui 
participe à l’activité ou qui reçoit les 
services, par exemple les parents et les 
familles.

Dans cette optique, une intervenante qui intègre dans sa pratique 
des recommandations contenues dans la littérature scientifique, en 
se fiant à son expérience professionnelle et en prenant en compte 
les besoins des personnes à qui s’adressent les services, a une 
approche basée sur les données probantes. Les sections suivantes 
ont donc été rédigées à cette fin. Chaque sous-section décrit le 
point de vue de la littérature scientifique sur des sujets associés 
au développement de la communication et du langage. Chacune 
d’entre elles se termine par un encadré intitulé Recommandations, 
qui regroupe les données de la littérature ainsi que l’expérience des 
membres des différents comités, ce qui a permis de faire état de 
pratiques efficaces basées sur les données probantes.

CHAPITRE 3 
Les pratiques probantes associées au 
développement de la communication et du langage

Données probantes tirées
de la littérature sur

les meilleures 
pratiques liées à 
l’activité, aux 

services.

Expérience
personnelle de la 

personne qui 
réalise l’activité 

ou qui donne
les services 
(praticien).

Les valeurs, les besoins
et la perspective de la personne

qui participe à l’activité  
ou qui reçoit les services.

PRATIQUE
BASÉE SUR

LES DONNÉES
PROBANTES
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3.2 L’enseignement de techniques 
de stimulation du langage

L ’enseignement de techniques de stimulation du langage ou le 
transfert des connaissances dans le domaine de la petite enfance 

est omniprésent : les formations destinées aux intervenantes, les 
activités de dyades parents-enfant, l’éducatrice ou l’intervenante 
communautaire qui donne un conseil de stimulation générale du 
langage à un parent, l’orthophoniste qui enseigne une technique 
de stimulation ciblée sur les difficultés de langage à des parents lors 
de l’intervention indirecte, etc. Deux approches interreliées ont été 
illustrées afin d’établir de bonnes pratiques associées aux transferts 
des connaissances dans le développement de la communication et 
du langage. Notons que le terme apprenant utilisé dans la section 
fait référence à tout adulte dans une situation d’apprentissage dont 
la matière touche le développement de la communication et du 
langage. Ce terme peut donc désigner autant un parent qu’une 
intervenante, selon le contexte de la formation. Quant au terme 
formateur, il s’applique à la personne qui enseigne ou qui donne la 
formation individuelle ou de groupe.

3.2.1 L’approche appréciative en développement 
de la communication et du langage

L’approche appréciative (AA) a été développée en réaction 
aux approches traditionnelles de méthodes de résolution de 
problème. Ces méthodes insistent généralement sur les faiblesses 
de la personne ou de la situation, ce qui entraine rapidement 
une « spirale dégénérative » négative (traduction libre de Grant et 
Humphries 2006).

L’AA est une méthode de recherche-action, soit une approche 
méthodologique à caractère social qui implique une interven-
tion dans laquelle chercheurs et acteurs sont associés en vue 
d’apporter un changement afin d’améliorer une situation pro-
blématique (Fortin et Gagnon 2010). Cette méthode met l’accent 
sur les aspects positifs d’une organisation, d’une communauté ou 
d’une personne dans le but d’entrainer des changements (Grant 
et Humphries 2006).

L’AA peut être appliquée au domaine du langage, et plus 
précisément lors de l’enseignement de techniques de stimulation 
du langage a un adulte dans l’environnement de l’enfant, par 
exemple ses parents ou son éducatrice en garderie. Cette technique 
se base sur la notion suivante : la personne fait des actions qui ont 
des répercussions positives. Ce type d’interaction se concentre 
donc sur des questions inconditionnellement positives dans le but 
de mettre l’accent sur des éléments positifs (Ludema, Cooperrider 
et Barrett 2006). Le changement est donc initié par des éléments 
positifs déjà présents dans les attitudes et les comportements de 
l’apprenant.

Dans un projet visant les enfants ayant des besoins particuliers sur 
le plan du langage, le gouvernement britannique a mis sur pied 
différents projets, et l’AA était un élément central de l’un d’entre 
eux (Roulstone et autres 2012). Les auteurs mentionnent qu’ils sont 
partis du point central de l’AA, qui vise des éléments positifs déjà en 
place, représenté par la question « Qu’est-ce qui fonctionne bien ? ». 

Ils ont ensuite soulevé trois questions destinées aux enfants âgés 
de 8 à 11 ans et à leurs parents :

 �Qu’est-ce qui est bien (What is good ?)? Par 
exemple, qu’est-ce qui est bien, relativement à la 
communication, au langage et à la parole, dans votre 
vie quotidienne et à l’intérieur de vos relations ?

 �Qu’est-ce qui pourrait être amélioré maintenant ? 

 �Qu’est-ce qui pourrait être amélioré dans le futur ?

Dans les formations qui visent la stimulation du langage de l’enfant 
par l’entremise du parent ou de l’éducatrice, l’approche apprécia-
tive s’intègre généralement très bien. Par exemple, Rush, M’Lisa et 
Hanft (2003) ont listé des questions qui peuvent être posées par le 
formateur à la suite de l’observation de l’apprenant en interaction 
avec l’enfant : qu’est-ce qui s’est passé quand vous avez fait […]? 
Qu’est-ce qui a influencé ce qui est arrivé (comportement langagier 
désiré de l’enfant)? Qu’est-ce que vous recommenceriez de la 
même façon la prochaine fois ? 

3.2.2 La formation de type accompagnement 
(coaching) : une formule gagnante

L’enseignant de type accompagnement se déplace dans le milieu 
de l’apprenant. Il observe, écoute et supporte l’apprenant dans ses 
pratiques qui améliorent le langage de l’enfant, sans indiquer la 
« bonne réponse ». C’est un enseignement de type interactif dans 
lequel la rétroaction est faite comme une description objective 
dans le but de « trouver des solutions » en collaboration accompa-
gnateur-apprenant. L’accompagnateur assiste l’apprenant dans son 
établissement des priorités afin d’améliorer le langage de l’enfant 
(Neuman et Cunningham 2009).

Le modèle d’enseignement de type accompagnement ou mentorat 
demande un enseignement intensif avec des directives sur les plans 
conceptuels et sur les pratiques efficaces concrètes à mettre en 
place. De plus, du soutien individualisé ainsi que de la rétroaction 
sur les actions de l’apprenant sont offerts par le formateur (Wasik 
et Hindman 2011). Voici des éléments qui facilitent l’apprentissage 
lors de l’enseignement de techniques de stimulation de la commu-
nication et du langage :

 � Avoir des objectifs précis, atteignables et significatifs 
pour l’apprenant, tout en ciblant des éléments qui 
ne sont pas faits spontanément par lui (Rush, M’Lisa 
et Hanft 2003) ;

 � Connaître les besoins et les attentes des apprenants 
lors des séances de formation. Afin de cibler des 
apprentissages qu’ils n’ont pas déjà, avoir un 
moyen de les observer en interaction avec l’enfant 
(par exemple leur demander de se filmer avec 
leur téléphone, organiser des séances au cours 
desquelles la dyade parents-enfant est présente, 
faire des formations dans le milieu de garde où les 
intervenantes sont dans leur milieu) ;

 � Miser sur la prédisposition des parents. Dès qu’un 
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parent s’inscrit et participe à une activité sur le 
développement du langage, il a engagé une action. 
Il est donc prédisposé à entrer dans une relation 
d’accompagnement (Rush, M’Lisa et Hanft 2003) ;

 � Encourager toute forme d’initiative du participant ; 

 � Offrir des séances d’accompagnement dans 
le milieu de l’apprenant. Pour des enseignants 
à la maternelle, les habiletés relativement à 
l’enseignement de la lecture et du langage étaient 
meilleures à la suite de séances d’accompagnement 
dans leur milieu plutôt qu’une formation donnée 
dans un centre de formation à proximité de 
l’école (Neuman et Cunningham 2009). Il en est 
donc de même pour les formations offertes aux 
intervenantes, qui seront plus efficaces si elles ont 
lieu dans leur milieu, notamment le service de garde 
ou une maison de la Famille, par exemple ;

 � Favoriser la formation à l’aide d’un accompagnateur. 
Les habiletés langagières, ainsi que les préalables à 
la lecture et à l’écriture d’enfants âgés de 3 à 4 ans 
en prématernelles situées en milieux défavorisés, 
étaient supérieures lorsque leur enseignant avait 
reçu une formation à l’aide d’un accompagnateur, 
en comparaison avec une formation classique 
(Wasik et Hindman 2011).

Une étude réalisée par Sawyer et Campbell (2012) a sondé 1 500 
professionnels américains en petite enfance (orthophonistes, ergo-
thérapeutes et éducatrices spécialisées) sur leur façon d’intervenir 
et de former les personnes qui s’occupent d’enfants, comme les 
parents ou les intervenantes des garderies. Les résultats du sondage 
ont mis de l’avant trois types d’interventions principales qui étaient 
utilisés par les professionnels de la santé lorsqu’ils jouaient le rôle 
de formateurs, et chacune de ces interventions avait des buts 
différents.

1. �L’intervention au cours de laquelle l’apprenant 
interagit avec l’enfant pendant que le professionnel, 
soit le formateur, commente et donne de la 
rétroaction, ce qui permet l’appropriation des 
stratégies et de l’autonomisation (empowerment) ;

2. �L’utilisation de la discussion permet au formateur de 
bien connaître l’apprenant et ses besoins ;

3. �L’intervention au cours de laquelle le formateur met 
en place des stratégies par des activités qu’il fait 
avec l’enfant permet à l’apprenant d’observer des 
stratégies efficaces et des situations de succès avec 
l’enfant avant de les essayer lui-même. 

Les intervenantes avec le plus d’expérience utilisaient les trois types 
d’interventions, avec un plus grand temps alloué aux activités de 
type 1. 

Un exemple concret d’intégration des concepts de l’approche 
appréciative et de l’accompagnement dans la pratique orthopho-
nique a été rapporté informellement par Marie-Pier Gingras, une 
orthophoniste qui a travaillé quatre ans dans un CLSC de Montréal. 
L’intervention de l’orthophoniste était généralement indirecte, 
et celle-ci interagissait principalement avec les éducatrices en 
garderie. Elle mentionnait que, selon son expérience, la meilleure 
façon d’améliorer et d’implanter des techniques de stimulation du 
langage était d’observer la personne en interaction avec l’enfant 
(méthode par accompagnement) et d’encourager les parents ou 
l’éducatatrice à reproduire fréquemment les comportements ciblés 
comme les meilleurs par l’orthophoniste (approche appréciative).

Sur le plan du contenu des formations destinées à l’enseignement 
des techniques de stimulation de la communication et du langage, 
il a été mis de l’avant que d’enseigner des techniques de lecture 
interactive autour d’un livre serait plus efficaces que d’enseigner 
de façon générale des techniques de stimulation langagière. En 
effet, une synthèse de la littérature effectuée dans le cadre d’un 
travail de maîtrise en orthophonie (Dontigny 2013) démontre 
que, puisque la lecture interactive est une technique précise à 
faire avec un outil, le livre, les apprenants sont plus enclins à bien 
maîtriser les habiletés apprises dans cette formation et à les utiliser 
fréquemment dans leur milieu. À l’inverse, dans les formations sur 
les habiletés générales de stimulation du langage, par exemple la 
reformulation, les acquis ont moins de chances d’être reproduits 
de la bonne façon dans le milieu et à une fréquence élevée, étant 
donné la grande flexibilité de ce genre de technique. Les résultats 
observés après ce genre de formation sont variables : certaines 
études démontrent une augmentation des habiletés des interve-
nantes, alors que d’autres non. Il est donc préférable de miser sur 
des formations autour d’un outil, le livre étant le meilleur choix.

Une étude d’Abel, Nerren et Wilson (2015) indique une améliora-
tion des habiletés langagières expressives chez des enfants âgés 
de 4 ans issus de milieux défavorisés dans des classes de préma-
ternelle de type Head Start à la suite d’une formation donnée à des 
enseignants. La formation destinée aux enseignants durait deux 
jours : une première journée d’enseignement de type magistral 
(vidéo et présentation PowerPoint) et une deuxième journée de 
type accompagnement, où les intervenantes étaient amenées à 
pratiquer les techniques enseignées. Les améliorations observées 
chez les enfants touchaient principalement le vocabulaire expressif, 
comparativement aux enfants de la classe contrôle, où l’enseignant 
n’avait pas reçu de formation.
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 3.2.2 Recommandations

Pour toutes les activités de formations qui visent l’acquisition de 
compétences dans le domaine de la stimulation de la communi-
cation et du langage, il est recommandé d’inclure les pratiques 
suivantes pour une approche basée sur les données probantes :

Note : Les recommandations visent toutes les personnes dans 
une situation d’apprentissage lors d’une formation formelle ou 
informelle, et s’appliquent donc autant aux parents qu’aux inter-
venantes.

 � Questionner l’intervenante sur ses besoins et sur ses attentes 
relativement à la « formation »; 

Exemples :

✔ �Qu’est-ce qui fonctionne bien sur le plan de la communication 
(le langage et la parole) dans votre vie quotidienne lors de vos 
interactions avec l’enfant ou les enfants ?

✔ �Qu’est-ce qui pourrait être amélioré maintenant ou dans le futur ?

 � Proposer des objectifs précis, atteignables et significatifs pour 
l’intervenante qui suit la formation ;

 � Encourager toute forme d’initiative de la part de la personne 
qui suit la formation (par exemple reformuler ce que l’enfant 
dit) et favoriser celles qui correspondent le mieux à l’appren-
tissage visé ;

 � Favoriser les formations « clé en main » qui enseignent des 
techniques précises avec un outil familier à l’intervenante afin 
que celle-ci rapporte l’outil dans son milieu. L’utilisation du 
livre est optimale, mais utiliser des jeux (par exemple un jeu 
de mémoire, un jeu de loto, etc.) est également un bon choix;

 � Favoriser le transfert des connaissances dans le milieu de 
l’intervenante (par exemple dans le milieu de garde ou 
communautaire pour les éducatrices) où cette dernière pourra 
interagir avec les enfants pendant la formation ;

 � Allouer, lors des formations de groupes, un tiers du temps de 
la formation à des situations d’accompagnement (coaching), 
c’est-à-dire des moments où l’intervenante interagit avec un 
enfant ou met en pratique les techniques apprises avec l’outil 
spécifique pendant que l’enseignant commente et donne de 
la rétroaction ;

 � Observer l’intervenante, encourager toute forme de compor-
tements positifs et la questionner ensuite ;

Exemples :

✔ �Qu’est-ce qui s’est passé lorsque vous avez… (description de la 
technique)?

✔ �Selon vous, qu’est-ce qui a influencé… (le comportement de l’en-
fant, par exemple répéter un mot)?

✔ �Qu’est-ce que vous recommenceriez de la même façon la 
prochaine fois que la situation se reproduira ?

Recommandations associées aux mandats spécifiques de 
l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste met à jour les contenus des ateliers destinés 
aux parents et aux intervenantes ;

 � L’orthophoniste joue un rôle de personne-ressource auprès 
des intervenantes et des organisateurs d’activités.

3.3 Les outils et les techniques  
de stimulation

P lusieurs activités, outils et techniques sont associés à la 
stimulation de la communication et du langage chez les tout-

petits, et il importe de connaître le contexte et les pratiques qui 
favorisent leur efficacité.

3.3.1 Les activités et les outils de dépistage

Un test ou un outil de dépistage est un regroupement de quelques 
éléments du développement qui sont utilisés comme des 
indicateurs représentatifs de tout le développement de l’enfant. 
Un test de dépistage du développement langagier permet donc de 
dépister les enfants qui risquent d’avoir des difficultés langagières. 
Il permet d’établir quels sont les enfants qui ont besoin d’aide pour 
développer leur langage (Gingras 2015 ; van Agt et autres 2007).

Un test ou un outil de dépistage n’est pas un inventaire complet et 
détaillé des habiletés que devrait maîtriser un enfant à un certain âge. 
Il est donc important de ne pas le confondre avec les grilles d’observa-
tion (Harguindéguy-Lincourt, 2004). En effet, les grilles d’observation 
sont fréquemment utilisées par les intervenantes en service de garde, 
par exemple. L’observateur peut cocher les comportements adoptés 
par l’enfant, par tranche d’âge. Ces grilles d’observations sont des 
indicateurs du développement de l’enfant, mais ne guident pas l’utili-
sateur sur le moment où un enfant devrait être référé en orthophonie. 

En plus des éléments représentatifs du développement du 
langage pour un âge donné, les tests de dépistage comprennent 
fréquemment la notion de « drapeau rouge ». Ces « drapeaux 
rouges » sont des indicateurs, c’est-à-dire des comportements, ou 
une absence de comportements chez un enfant, qui justifient une 
référence en orthophonie pour une évaluation. Ils sont, en quelque 
sorte, des « signaux d’alarme » (Chagnon 2014).

Les outils de dépistage peuvent être classés en deux grandes 
catégories (Berkman et autres 2015) : 

1. �Les outils de dépistage qui visent les intervenantes : 
ces outils de dépistage visent les intervenantes 
de première ligne, comme les infirmières, 
les intervenantes en petite enfance, les 
paraprofessionnelles dans le domaine de la santé 
(exemple : Petit guide sur le langage à l’intention des 
intervenants en petite enfance, Table de concertation 
CONPARLE FAMILLE–Parlons Ensemble, Grille 
d’évaluation du développement (GED)) ;

2. �Les outils de dépistage qui visent les parents : ces 
outils de dépistage visent les parents ou le tuteur 
de l’enfant (exemple : Je grandis et je communique, 
dépliant publié par l’Ordre des orthophonistes et 
audiologistes du Québec). 

Certains outils de dépistage ont été validés de façon statistique. 
Plus précisément, leur efficacité à repérer correctement les enfants 
qui ont effectivement un retard de langage et à écarter ceux qui 
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n’ont pas de retard a été testée. Certains tests ont été validés pour 
une population francophone québécoise, et ceux-ci visent le déve-
loppement global, mais avec un volet langage expressif et récep-
tif-cognitif (exemple : Grille d’évaluation du développement (GED), 
Vézina 2007 ; Ages and Stages Questionnaires (ASQ), Harguindéguy-
Lincourt 2004).

Le Speech and Language Pathology Early Screening Instrument (SLPESI), 
quant à lui, a été validé auprès d’une population canadienne-
anglaise (Carscadden et autres 2010). Il peut donc être employé avec 
les jeunes anglophones. On trouve dans cet outil rapide six questions 
pour les parents. Pour sa validation, celui-ci a été utilisé au moment 
de la vaccination d’enfants âgés de 17 à 23 mois. La validation a été 
effectuée de façon sommaire, mais les résultats ont été concluants : 
97 % des enfants dépistés avaient, en effet, un retard de langage. 
Dans le groupe des enfants qui n’avaient pas été dépistés, 95 % 
d’entre eux avaient un langage qui se développait normalement.

Trois concepts centraux sont associés à la reconnaissance des 
enfants qui risquent de présenter des difficultés de développement 
de la communication et du langage : le dépistage, le repérage et la 
détection. Le dépistage est une procédure formelle planifiée et rela-
tivement rapide. Le test de dépistage fait généralement appel à des 
techniques formelles visant tous les enfants d’un groupe cible. Les 
enfants qui ont été ciblés par le test de dépistage ont été repérés. 
Le repérage est le résultat de l’activité de dépistage (Billard 2004). 
Finalement, lorsqu’une intervenante est en interaction informelle 
avec un enfant, une éducatrice ou une orthophoniste, par exemple, 
il arrive qu’elle remarque, en raison de ses connaissances ou de son 
expérience, que l’enfant semble présenter un retard de langage. Elle 
effectue donc la détection de cet enfant et le dirige, sa famille et lui, 
vers une orthophoniste pour une évaluation complète du langage.

Le dépistage précoce est important, puisqu’il mène à l’intervention 
précoce en cas de trouble de la communication, ce qui prévient 
l’aggravation des problèmes (ASHA 2008 ; OOAQ 2009). De plus, il 
arrive fréquemment que les orthophonistes soient les profession-
nelles qui décèlent chez un enfant des indices de problématiques 
plus globales. En effet, un retard de langage n’est pas seulement 
présent dans le portrait des troubles de langage, mais également, 
entre autres, dans les troubles de l’attention ou les troubles du 
spectre de l’autisme (Bruce et Hansson 2008). Dépister les enfants 
qui risquent de présenter des difficultés langagières permet donc 
également de repérer les enfants qui auront des difficultés déve-
loppementales dans d’autres sphères que le langage.

Par contre, le dépistage en langage, de même que celui dans les 
sphères développementales en général, est un défi. Le dépistage, 
par définition, permet de repérer une condition absolue, c’est-à-
dire la présence ou l’absence d’éléments justifiant une orientation 
vers une spécialiste. Toutefois, les retards de langage sont quan-
tifiables en termes de degrés (retard léger, modéré ou sévère). Il 
arrive donc que deux enfants avec des compétences langagières 
très différentes, comme un retard léger de prononciation et un 
retard sévère, soient tous les deux dirigés vers des services en 
orthophonie, bien qu’ils aient des portraits contrastants (Eriksson, 
Westerlund et Miniscalco 2010).

L’efficacité de la mise en place d’un dépistage systématique des 
difficultés langagière, c’est-à-dire avec une procédure ayant pour 

but de dépister tous les enfants de la population âgés de 3 ans, est 
mitigée. Deux méta-analyses de la littérature traitant de l’efficacité 
des dépistages en langage ont été réalisées, l’une en Allemagne 
(Kasper et autres 2011) ; l’autre aux États-Unis (Berkman et autres 
2015). Les deux analyses ont voulu répondre, entre autres, à la 
question suivante : « Devrait-on recommander un dépistage sys-
tématique des difficultés de langage de la population des enfants 
d’âge préscolaire ? » Les auteurs ont conclu que non. Le dépistage 
systématique des difficultés de langage de la population ne peut 
être recommandé, étant donné le manque d’évidences scienti-
fiques fiables en ce moment. Cette recommandation pourrait donc 
être revue dans le futur.

Par contre, le dépistage serait efficace pour les enfants qui risquent 
de présenter des difficultés de communication et de langage, 
comme dans le cas des enfants qui se trouvent sur une liste 
d’attente pour avoir accès à des services en orthophonie. Dans une 
revue de la littérature effectuée par le CSSS de la Vieille-Capitale 
(St-Jacques et Dussault 2013), nous pouvions lire dans les mesures 
efficaces pour réduire la liste d’attente en CLSC deux aspects liés 
au dépistage : la passation de l’outil de dépistage GED pour tous 
les enfants sur la liste d’attente par une éducatrice spécialisée et 
l’évaluation sommaire (dépistage) par l’orthophoniste. 

 3.3.1 Recommandations

Pour les activités de dépistage des difficultés de développement 
du langage, inclure les pratiques suivantes pour une approche 
basée sur les données probantes :

 � Informer tous les acteurs en petite enfance (infirmières, éduca-
trices, intervenantes, etc.) sur les étapes du développement 
du langage ;

 � Former les intervenantes sur le développement du langage et 
sur l’utilisation d’une grille de dépistage ;

 � S’assurer d’utiliser une grille ou un outil de dépistage élaboré 
par une orthophoniste ;

 � S’assurer que l’outil d’observation du développement du 
langage utilisé contient des indicateurs permettant de guider 
un enfant vers une évaluation en orthophonie lorsque la situa-
tion le demande ;

 � Diriger, sans hésitation, les parents d’un enfant qui semble 
présenter des difficultés de développement de la communica-
tion et du langage vers une évaluation en orthophonie ;

 � Encourager les parents à consulter en orthophonie dès qu’ils 
éprouvent des inquiétudes sur le développement de la 
communication ou du langage de leur enfant.

Recommandations associées aux mandats spécifiques de 
l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste met à jour le contenu des documents de 
dépistage destinés aux partenaires du continuum de services 
concerté en orthophonie communautaire ;

 � L’orthophoniste soutient les intervenantes dans leurs acti-
vités de dépistage et facilite l’accès au type d’intervention 3 : 
évaluation et intervention (services spécifiques).
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3.3.2 Les activités qui visent le développement 
des enfants âgés de 0 à 12 mois : le langage des 
signes pour les bébés

Plusieurs régions offrent des activités de langage des signes pour les 
bébés sans difficultés développementales, et ces activités montrent 
que plusieurs bienfaits seraient associés à l’apprentissage des signes. 
Toutefois, utiliser le langage des signes n’accélère pas l’apprentissage 
du langage oral (Rebecca Maftoul, orthophoniste et responsable 
clinique à l’Université de Montréal, revue de la littérature systéma-
tique ; Johnston, Durieux-Smith et Bloom 2005). En effet, aucune 
étude sérieuse n’aurait démontré un lien entre le langage des signes 
et l’amélioration de l’apprentissage du langage oral.

Toutefois, des bienfaits seraient associés indirectement à l’utilisation 
du langage des signes chez les bébés. En effet, ce langage facili-
terait la communication entre les parents et l’enfant pendant un 
certain temps. De plus, les améliorations et les bienfaits observés et 
rapportés résulteraient vraisemblablement du fait que l’utilisation 
du langage des signes favorise la stimulation des précurseurs à la 
communication ainsi qu’un attachement sécurisant : augmentation 
du temps de communication oral entre les parents et l’enfant, du 
contact visuel, des rires, des caresses, etc. (Johnston, Durieux-Smith 
et Bloom 2005).

3.3.3 Les activités qui visent le développement 
des précurseurs à la communication,  
à l’attachement et au développement global 
chez les enfants âgés de 0 à 12 mois

Des relations sont présentes entre le développement du langage 
et celui de la compréhension des émotions et de l’attachement.

L’attachement est un lien affectif et puissant qui unit l’enfant à son 
parent et qui produit un sentiment de sécurité chez l’individu (Bee 
et Boyd 2006). L’attachement se construit à partir de comporte-
ments des parents qui encouragent une synchronie entre eux et 
leur enfant. Ces mêmes comportements soutiennent également 
le développement des précurseurs langagiers. 

Les enfants avec un retard de langage développeraient un 
attachement aussi sécurisant que ceux dont le langage se 
développe normalement (Van IJzendoorn et autres 2007). Toutefois, 
une équipe de chercheurs aurait démontré qu’une bonne com-
préhension des émotions est liée à un attachement sécurisant et à 
l’âge mental verbal, donc aux compétences langagières (Rosnay et 
Harris 2002). Notons que des réserves peuvent être émises quant 
à leurs conclusions. Plus précisément, l’âge mental verbal était en 
fait une évaluation du vocabulaire réceptif, et l’évaluation de la 
compréhension des émotions était basée sur la compréhension de 
mises en situation qui incluaient beaucoup d’information verbale. 
La compréhension des émotions était donc sous-tendue par les 
habiletés de langage réceptif.

Il est connu que les enfants présentant des troubles de langage 
importants ont souvent plus de difficultés que les autres à identifier 
les émotions. Entre autres, cela s’expliquerait par le fait que ces 
enfants éprouvent des difficultés dans la compréhension des 
concepts abstraits et des inférences (Merz et autres 2015). 



Le concept d’orthophonie communautaire 29 

3.3.4 Les activités d’éveil à la lecture enfant-
intervenante

Les intervenantes peuvent jouer un rôle important sur le plan de 
l’éveil à la lecture. Plusieurs milieux intègrent déjà à leurs activités 
avec les enfants des moments de lecture, où ceux-ci sont exposés 
au langage écrit, dans le but de les préparer à l’entrée scolaire. Dans 
leur étude, les chercheurs québécois Lefebvre, Trudeau et Sutton 
(2011) nomment trois facteurs qui permettent de prédire, chez les 
enfants d’âge préscolaire, l’apprentissage du langage écrit : 

1. �Les habiletés langagières à l’oral, et principalement 
le vocabulaire expressif (Daviault 2011 ; Mol, Bus et 
de Jong 2009) ;

2. �La sensibilité à l’écrit fait référence, entre autres, à la 
connaissance de l’alphabet et du nom des lettres, et 
aux conventions liées à l’écrit ;

3. �Les habiletés de conscience phonologique.

Ces chercheurs (Lefebvre, Trudeau et Sutton 2011) ont comparé 
trois groupes d’enfants en milieu de garde exposés à des activités 
différentes : 1) une activité de lecture partagée traditionnelle, avec 
de l’emphase sur le langage et l’écrit ; 2) une activité d’interven-
tion dite expérimentale, au cours de laquelle les enfants étaient 
exposés à la lecture partagée avec un ajout de stimulation sur la 
conscience phonologique ; 3) un groupe contrôle, dans lequel les 
enfants ne participaient à aucune activité de lecture partagée. 
Les résultats ont montré que, dans le groupe 2, celui avec une 
emphase sur la conscience phonologique, tous les enfants, peu 
importe leur statut socioéconomique, se sont améliorés, compa-
rativement aux enfants des autres groupes. De plus, à la suite de 
leur participation au groupe 2, les enfants provenant de milieux 
défavorisés du groupe expérimental ont surpassé les enfants de 
statut socioéconomique élevé du groupe sans interventions sur 
les trois mesures appliquées (vocabulaire, sensibilité à l’écrit et 
conscience phonologique). Les modalités de l’intervention étaient 
les suivantes : chaque semaine, les enfants du groupe expérimen-
tal, âgés de 4 et 5 ans, étaient exposés à quatre séances de 20 à 
30 minutes pendant lesquelles l’intervenant (monsieur Lefebvre, 
orthophoniste) animait une séance de lecture partagée autour d’un 
livre avec le groupe d’enfants (environ 10 enfants). Ce rythme a été 
conservé pendant 10 semaines. 

 3.3.3 Recommandations

Pour les activités de dyades parents-enfant qui visent le dévelop-
pement des précurseurs à la communication des enfants âgés de 
0 à 12 mois (Daviault 2011), inclure les pratiques suivantes pour 
une approche basée sur les données probantes :

 � Encourager les parents à adopter les stratégies suivantes dans 
les activités destinées aux parents d’enfants âgés de 0 à 12 
mois :

Exemples :

✔ �Appelez l’enfant afin qu’il tourne la tête dans votre direction;

✔ �Parlez-lui en le regardant dans les yeux; utilisez de petites phrases 
et beaucoup d’intonations; 

✔ �Nommer les objets de bébé qu’il utilise, nommer les parties du 
corps en les touchant;

✔ �Nommer les émotions et les états qu’il vit : « Tu es fâché. »; « Tu es 
content. »; « Tu as faim. »;

✔ �Parler d’activités ou d’événements passés ou futurs;

✔ �Prononcer souvent les mots « encore », « parti », « par terre »;

✔ �Profiter des périodes de soins pour prendre ses pieds ou ses mains, 
et les faire bouger sur le rythme d’une petite comptine. Répéter 
souvent cette même comptine avec les mêmes gestes;

✔ �Jouer à « Coucou! »;

✔ �Demander à l’enfant de vous donner l’objet ou la nourriture qu’il 
manipule (exemple : « Donne-moi le toutou. »; « Donne-moi la 
banane. »; etc.);

✔ �Répondez à l’enfant en babillant ou avec de vrais mots lorsque 
l’enfant babille et émet des sons.

Ces auteurs mentionnent également qu’utiliser le langage 
inférentiel, c’est-à-dire le langage indirect, serait une façon efficace 
de stimuler la compréhension des concepts abstraits, et donc des 
émotions. Par exemple, utiliser des sujets décontextualisés, parler 
d’activités ou d’événements passés, futurs ou hypothétiques qui ne 
font pas partie de l’environnement immédiat sont des exemples de 
langage indirect. Ces mêmes auteurs (Merz et autres 2015) ont mis 
de l’avant que, chez des enfants issus de milieux défavorisés, une 
réponse sensible et ajustée au comportement de l’enfant encou-
rageait le développement d’un attachement sécurisant ainsi qu’un 
bon développement cognitif optimal, qui était lié à une bonne 
compréhension des émotions de la part de l’enfant. 

Il est possible de stimuler l’attachement et le développement 
du langage chez les enfants âgés de 0 à 12 mois. Les activités 
et les trucs suggérés par les orthophonistes pour travailler les 
précurseurs à la communication chez les tout-petits favorisent 
entre autres l’imitation, le tour de rôle, l’attention conjointe et le 
contact visuel. Ces comportements encouragent la synchronie ainsi 
que des échanges verbaux et non verbaux à travers le quotidien 
entre les parents et l’enfant, ce qui stimule, par le fait même, la 
création d’un lien d’attachement sécurisant. En somme, les activités 
de stimulation qui visent les précurseurs à la communication 
permettent également de conserver un bon attachement entre 
les parents et l’enfant. 
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 3.3.4 Recommandations

Pour les activités d’éveil à la lecture animées par des interve-
nantes, inclure les pratiques suivantes dans les formations pour 
une approche basée sur les données probantes :

 � Encourager les intervenantes à suivre une formation qui traite 
de l’éveil à la lecture ;

 � Inclure les aspects suivants selon les groupes d’âge d’enfants :

À partir d’un an 

 � Encourager les moments autour d’un livre durant lesquels 
l’enfant apprends à (Daviault 2011) : 

   Exemples :

✔ �Tourner les pages ;

✔ �Connaître le sens d’un livre (début et fin) ;

✔ �Savoir qu’un livre est un objet qui contient de l’information.

À l’âge de 2 et 3 ans

 � Miser, lors des activités d’éveil à la lecture, sur l’apprentissage 
de nouveaux mots et sur l’augmentation du vocabulaire en 
questionnant les enfants sur le contenu du livre.

À partir de 4 ans 

 � Mettre à l’horaire de la journée une séance autour d’un livre 
d’une vingtaine de minutes et interagir avec les enfants sur 
les aspects suivants pendant la lecture (Lefebvre, Trudeau et 
Sutton 2011) ; 

Exemples :

✔ �Arrêter la lecture du livre et miser sur du vocabulaire moins 
fréquent en donnant la définition et en nommant des synonymes ;

✔ �Arrêter la lecture pour poser des questions sur les émotions des 
personnages, ce qui se passera dans l’histoire ensuite, etc.;

✔ �Encourager l’apprentissage des concepts liés au livre (exemples : 
couverture, titre, sens de la lecture, etc.).

 � Choisir des mots du livre et stimuler la conscience phonolo-
gique en questionnant les enfants sur les syllabes et les sons 
des mots (Daviault 2011).

Exemples :

✔ �Segmenter des syllabes (exemple  : « bateau » contient deux 
syllabes) ;

✔ �Soustraire des syllabes (exemple : si on enlève la première syllabe 
à « mouton », on obtient « ton ») ;

✔ �Fusionner des syllabes (exemple : si on prend les deux premières 
syllabes de « lacet-peinture », on obtient « lapin ») ;

✔ �Améliorer leur connaissance des lettres de l’alphabet ;

✔ �Nommer les sons que font les lettres (exemple : la lettre « f » fait 
le son [fff ]);

✔ �Identifier le premier son des mots (exemple  : le mot « fille » 
commence par le son [fff ]).

Recommandations associées aux mandats spécifiques de 
l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste joue un rôle de personne-ressource auprès 
des intervenantes en petite enfance. 

3.3.5 Les activités d’éveil à la lecture  
enfant-parent

Plusieurs recherches ont démontré des bienfaits associés à la lecture 
partagée, soit un type d’activité d’éveil à la lecture. Cette activité 
entre les parents et l’enfant améliore le vocabulaire expressif en 
plus d’exposer l’enfant au langage écrit et de stimuler les habiletés 
nécessaires à l’apprentissage de la lecture et de l’écriture (pour une 
revue, voir Lefebvre, Trudeau et Sutton 2011 ; Mol 2009 et Mol et autres 
2008). Un bon vocabulaire expressif serait non seulement favorable au 
développement de la lecture, mais également associé aux habiletés 
de compréhension de lecture au secondaire (Daviault 2011).

Les moments de lecture partagés entre les parents et leurs 
tout-petits peuvent avoir un réel impact, entre autres sur l’améliora-
tion des habiletés langagières. Mol et autres (2008) ont effectué une 
méta-analyse sur l’efficacité de la lecture partagée entre parents et 
enfants. Les résultats ont démontré que ce type d’activité avait un 
effet sur l’amélioration du vocabulaire expressif chez les enfants 
âgés de 2 et 3 ans. L’efficacité de cette activité serait nettement 
moindre pour les enfants plus âgés (4 et 5 ans) ou pour les enfants 
avec des facteurs de risque importants de difficultés d’apprentis-
sage scolaire. Ce dernier point serait explicable par deux hypothèses 
amenées par les auteurs : les enfants à risque présenteraient moins 
d’habiletés d’inférences, ce qui bloquerait les bienfaits de la lecture 
partagée, ou bien les enfants à risque auraient des mères moins 
éduquées, ce qui rendrait leur lecture moins efficace. 

Dans une étude (Roth, Paul et Pierotti 2006), les auteurs soulignent 
que les habiletés préalables à l’apprentissage de la lecture et de 
l’écriture peuvent être stimulées par les parents à travers la lecture, 
mais aussi pendant les activités de la vie quotidienne.
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 3.3.5 Recommandations 

Pour les activités d’éveil à la lecture enfant-parent, inclure les 
pratiques suivantes dans les formations pour une approche 
basée sur les données probantes (Daviault 2011, www.asha.org) ;

À partir d’un an

 � Encourager les parents à favoriser les moments autour d’un 
livre pendant lesquels l’enfant apprend. 

Exemples :

➜ �Tourner les pages dans le bon sens ; 

➜ �Savoir où se trouvent le début et la fin d’un livre ; 

➜ �Comprendre qu’un livre contient de l’information;

➜ �Encourager les parents à relire fréquemment les livres préférés de 
leur enfant et à attirer l’attention de ce dernier sur les mots et les 
images pendant la lecture.

À l’âge de 2 et 3 ans 

 � Encourager les parents à attirer l’attention de leur enfant 
sur les mots écrits (exemples  : noms des restaurants, des 
panneaux de signalisation, des contenants de nourriture, etc.) ;

 � Encourager les activités d’éveil à la lecture entre les parents et 
leur enfant par l’entremise de formations (se référer à la section 
3.3.7 Les activités en dyades parents-enfant).

À partir de 4 ans 

 � Proposer, dans le quotidien, les activités qui ciblent l’éveil à 
la lecture ;

Exemples :

➜ �Segmenter les syllabes (exemple  : au supermarché, le mot 
« navet » contient deux syllabes) ;

➜ �Identifier le premier son des mots (exemple  : le mot « fille » 
commence par le son [fff ]) ;

➜ �Chanter des comptines qui riment ou jouer à trouver des rimes 
entre les mots. 

 � Favoriser les activités qui visent les phonèmes, soit les sons 
dans les mots.

Exemples :

➜ �Enseigner des lettres de l’alphabet ;

➜ �Connaître les sons que font les lettres (exemple : la lettre « f » fait 
le son [fff ]) ;

➜ �Identifier le premier son des mots (exemple le mot « fille » 
commence par le son [fff ]). 

Recommandations associées aux mandats spécifiques de 
l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste joue un rôle de personne-ressource auprès 
des intervenantes en petite enfance. 

3.3.6 Les séances d’information  
destinées aux parents

Plusieurs avantages sont liés aux groupes de discussion de parents 
dans le domaine du développement de l’enfant. L’efficacité des 
groupes de discussion de parents sur leurs attitudes parentales a 
été principalement étudiée sous l’angle des difficultés de compor-
tement chez les jeunes enfants. 

Joachim, Sanders et Turner (2010) se sont penchés sur l’efficacité 
d’un groupe de parents d’enfants âgés de 2 à 6 ans aux prises avec 
des difficultés de comportement, principalement lors des sorties en 
public. L’étude comprenait deux groupes : un groupe de 10 parents 
qui assistaient à une rencontre de 2 heures sans la présence des 
enfants et un groupe contrôle de parents qui ne participaient à 
aucune activité, mais qui étaient inscrits sur une liste d’attente de 
services. La structure de la rencontre incluait un moment où les 
parents rapportaient la situation difficile qu’ils vivaient avec leur 
enfant, des stratégies concrètes à adopter, une routine à installer 
lors des sorties en public (par exemple à l’épicerie) ainsi qu’une 
vidéo montrant les stratégies. À la suite de l’analyse des question-
naires remplis par les participants des deux groupes, les auteurs 
ont observé des améliorations seulement dans le groupe de 
parents qui avaient assisté à la rencontre. Cette rencontre a permis 
aux parents d’acquérir plus de confiance en leurs compétences 
parentales, de réduire les techniques inefficaces de discipline ainsi 
que d’observer une baisse des comportements inappropriés de 
leur enfant, comparativement aux parents du groupe contrôle. 
Les chercheurs Morawska et autres (2011) ont également tiré les 
mêmes conclusions. De plus, ils ont observé une augmentation 
de la perception du soutien social par les parents à la suite d’une 
rencontre de discussion de deux heures. 

Plus récemment, Dittman et autres (2016) ont effectué une 
recherche sur l’efficacité d’un groupe de discussion de parents, 
toujours au sujet des difficultés de comportement d’enfants âgés 
de 3 à 5 ans. Les mêmes conclusions ont été tirées. Les chercheurs 
ont détaillé la structure de la rencontre de parents : celle-ci durait 
deux heures, se déroulait en présence de quatre à six parents et 
était animée par un psychologue spécialisé dans l’animation de 
groupe de parents de type Triple-P (Positive Program Parenting 
(PPP)), un programme misant sur une approche appréciative. Le 
psychologue présentait au parent un PowerPoint avec des vidéos 
montrant les stratégies. Une feuille résumant les stratégies de type 
« aide-mémoire » ainsi qu’un cahier résumant les informations 
données étaient transmis aux parents.

Dans une étude, Lonergan et autres (2015) ont comparé l’efficacité 
d’un groupe de discussion de parents lors d’une seule rencontre, 
comparativement à sept rencontres de dyades parents-enfant. Les 
deux types d’interventions ciblaient les défis vécus par des enfants 
aux prises avec des difficultés de comportement. Les auteurs ont 
noté le même type d’amélioration que dans les études précédentes 
chez les participants du groupe de discussion. Toutefois, les amé-
liorations les plus importantes, et qui se sont maintenues dans le 
temps, ont été observées chez les parents qui ont assisté à sept 
rencontres. 

Au Québec, plusieurs milieux offrent des groupes de discussion 
de parents. Lors de l’organisation de séances d’information sur le 
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langage destinées aux parents de jeunes enfants dans un centre 
communautaire, une des organisatrices a rapporté que si une 
orthophoniste animait la séance, des avantages étaient observés, 
comparativement à l’animation par une intervenante. D’une part, 
la participation du public était plus grande. D’autre part, l’organi-
satrice a remarqué que l’orthophoniste était mieux outillée pour 
répondre aux questions et aux inquiétudes des parents quant au 
développement langagier de leur enfant, étant donné son champ 
de compétences professionnelles. En plus de conseiller les parents, 
l’orthophoniste pouvait les diriger vers les actions les plus efficaces 
afin de favoriser un bon développement du langage et une prise 
en charge précoce des difficultés langagières. 

3.3.7 Les activités en dyades parents-enfant 

Les activités qui visent la formation des parents par l’entremise de 
groupes de dyades parents-enfant peuvent améliorer les habiletés 
langagières des enfants. Plusieurs milieux offrent des activités de 
stimulation du langage dans la modalité de groupes de dyades 
parents-enfant. De plus, à la suite d’une évaluation en orthophonie, 
l’orthophoniste recommande généralement à l’enfant et à sa famille 
de l’intervention orthophonique qui cible les difficultés de l’enfant. 
Cette intervention peut elle aussi être offerte en groupes de dyades. 
Selon une revue systématique de la littérature américaine (Law, 
Garrett et Nye 2008), lorsque les parents sont entrainés par une 
orthophoniste, l’intervention indirecte par ces derniers entrai-
nerait des améliorations des habiletés langagières de l’enfant au 
même titre que si l’intervention avait été effectuée directement 
par un clinicien (orthophoniste). De plus, des améliorations ont 
été observées autant à l’intérieur de séances d’orthophonie indivi-
duelles que de séances de groupes. Il est important de se rappeler 
que cette revue fait état des études disponibles sur l’intervention 
en orthophonie et que celles-ci sont peu nombreuses, ce qui réduit 
la fiabilité des résultats.

Il a été relevé par plusieurs études que les interventions de 
groupes de dyades parents-enfant, qui visent l’amélioration des 
habiletés des parents sur le plan de la stimulation langagière de leur 
enfant, ont un impact réel sur l’augmentation des compétences 
langagières de l’enfant, principalement sur la sphère expressive du 
langage : la prononciation des sons (phonologie), le vocabulaire et 
la structure des phrases (longueur et complexité). Quelques études 
rapportent également des améliorations de la sphère réceptive du 
langage (pour une revue, voir Berkman et autres 2015 ; Roberts 
et Kaiser 2011), mais les résultats seraient parfois contradictoires 
(Law, Garrett et Nye 2008). Notons que des améliorations à la suite 
des activités de dyades parents-enfant ont aussi été observées 
sur le plan du développement des précurseurs à la communica-
tion chez des enfants à partir de 10 mois (par exemple Ward 1999, 
cité par Berkman et autres 2015). Il faut toutefois considérer ces 
résultats avec précaution, puisque l’ensemble des auteurs qui se 
sont penchés sur le sujet s’entend pour dire que d’autres études 
devraient être effectuées dans le futur afin de confirmer les balises 
que devraient avoir les interventions indirectes.

Les objectifs des activités de stimulation du langage et d’interven-
tion, qu’elles soient de groupe ou individuelles, sont les suivants : 

Contrecarrer l’impact des facteurs de risque et promouvoir 
l’action des facteurs de protection afin de créer ou de recréer 
des conditions écologiques favorables au fonctionnement 

de la communication de la personne et l’aider à développer 
les habiletés et les compétences nécessaires à une 

communication optimale. L’intervention utilise la force 
compensatoire des facteurs de protection.  

 (Sylvestre 2008).

Les bonnes pratiques associées aux activités de dyades en présence 
d’un enfant ont fait l’objet de revues de la littérature systéma-
tiques (Berkman et autres 2015 ; Roberts et Kaiser 2011), d’études 
(Buschmann et autres 2009 ; Ciccone, Hennessey et Stokes 2012), 
ainsi que de rapports de stage de maîtrises non publiés d’étu-
diantes en orthophonie (Grégoire 2013 ; Simard et autres 2013). 

 3.3.6 Recommandations

Lors des séances d’information destinées aux parents, inclure les 
pratiques suivantes pour une approche basée sur les données 
probantes :

 � Transmettre de l’information sur le développement du langage 
et de la communication (pour de l’information complémen-
taire, se référer au chapitre 2 et au lexique de ce document) ;

 � Prévoir un moment, lors des séances, durant lequel les partici-
pantes peuvent échanger et partager sur les situations problé-
matiques qu’ils vivent avec leur enfant ; 

 � Privilégier, pour les parents, des stratégies et des conseils 
concrets et applicables directement dans une situation précise 
de la vie quotidienne. Prévoir une façon d’illustrer le conseil ou 
la stratégie par une mise en situation ou une vidéo ;

 � Inclure une feuille facile d’emploi résumant les stratégies et 
les conseils donnés ;

 � Organiser des groupes avec, si possible, au maximum une 
trentaine de parents et durant entre deux heures et deux 
heures trente ;

 � Prévoir une halte-garderie ;

 � Diffuser l’information sur les autres activités du continuum à 
la fin de l’activité.

Recommandations associées aux mandats spécifiques de 
l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste anime les séances d’information des parents 
et des autres intervenantes, et les informe des étapes du déve-
loppement du langage et des difficultés pouvant s’y rattacher ;

 � L’orthophoniste conseille les parents en matière de dévelop-
pement de la communication et du langage et les oriente, au 
besoin, vers des activités du continuum de services concerté 
en orthophonie communautaire ; 

 � L’orthophoniste joue le rôle de personne-ressource en déve-
loppement du langage auprès des intervenantes et des 
acteurs en petite enfance;

 � L’orthophoniste participe à la validation d’outils existants et à 
la création des outils et des documents associés à la promo-
tion concernant le développement de la communication et 
du langage.

»

«
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Sur le plan de l’organisation des rencontres de dyades, les auteurs 
d’une méta-étude américaine (Berkman et autres 2015) ont fait un 
tableau récapitulatif qui démontre des effets significatifs d’amé-
lioration des habiletés langagières des enfants avec des interven-
tions basées sur 6 et 8 rencontres de 75 à 120 minutes. Une étude 
préliminaire aurait montré une amélioration des habiletés avec 
6 séances de 75 minutes chaque semaine (Ciccone, Hennessey 
et Stokes 2012). Lorsqu’il est question des enfants, des améliora-
tions des habiletés langagières chez les enfants avec un retard de 
langage ont été observées à partir de 21 mois jusqu’à l’entrée à 
la maternelle. Les groupes ciblent généralement des enfants avec 
un maximum de 12 mois de différence, à l’exception des groupes 
ciblant les enfants de 2 ans, par exemple 21-25 mois (Buschmann 
et autres 2009), 24-36 mois (Girolametto et autres 1994, cité dans 
la revue de Berkman et autres 2015), 36-44 mois et 44-61 mois 
(Robertson et autres 1997, cité dans la revue de Berkman et autres 
2015).

Certaines techniques de stimulation et habiletés enseignées aux 
parents sont fortement associées à une augmentation des habiletés 
langagières des enfants avec un retard langagier. Il a été démontré 
dans la méta-analyse de Roberts et Kaiser (2011) que les habiletés 
langagières des enfants avec un retard peuvent s’améliorer lorsque 
les parents utilisent les techniques suivantes de stimulation du 
langage dans leur quotidien. Ces techniques et habiletés parentales 
sont les suivantes :

 � La quantité d’interactions parents-enfant. En effet, 
plus les moments d’interactions parents-enfant sont 
nombreux, plus l’enfant sera exposé, entre autres, à 
du vocabulaire varié ;

 � La réactivité du parent (responsiveness). La réactivité 
fait référence aux réponses verbales et non verbales 
(par exemple le contact visuel, le fait de pointer, 
les gestes, les vocalisations, etc.) du parent aux 
initiatives de communication de l’enfant ; 

 � Les stimuli langagiers. Autant la quantité de langage 
que la qualité (par exemple le vocabulaire diversifié, 
la production de phrases adaptées au niveau de 
l’enfant, etc.) de celui-ci ont une influence sur le 
développement du langage de l’enfant ;

 � L’utilisation de stratégies de stimulation du langage. 
Reformuler l’énoncé de l’enfant afin qu’il soit bien 
construit, faire de l’expansion en ajoutant un ou 
deux mots à une phrase et spécifier les relations 
spatiales entre les objets sont des exemples 
de stratégies qui favorisent le développement 
langagier des enfants ;

 � Les habiletés des parents à poser des questions 
ouvertes ou à choix à leur enfant.

Finalement, certaines variables associées aux participants des 
activités de dyades parents-enfant ont été relevées dans la 
littérature. En ce qui concerne les parents, il y a d’abord la volonté 
de s’impliquer et de comprendre que ce genre de groupes peut 
être aussi efficace qu’une intervention individuelle classique avec 
l’orthophoniste. Ensuite, l’assiduité aux rencontres est une attitude 
qui augmente l’efficacité associée à ces interventions (Roberts et 
Kaiser 2011). Pour ce qui est des enfants, avoir des préalables à la 
communication bien développés augmenterait la chance de voir 
des progrès des compétences langagières à la suite d’interventions 
de groupes de parents (Hadley et autres 2011).
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3.3.8 Les prêts de matériel destinés aux parents

Dans plusieurs régions, les parents ont accès à des services de prêt 
de jouets ou de livres afin de favoriser la stimulation globale, la 
communication et le langage de leur enfant.

Les services de prêt de livres aux parents, sans formation associée, 
seraient peu efficaces. En effet, la lecture dite interactive est associée à 
des bienfaits sur le plan du vocabulaire expressif pour les enfants âgés 
de 2 à 3 ans. Toutefois, ce type de lecture implique que les parents ne 
fassent pas uniquement la lecture du texte à leur enfant, mais qu’ils 
utilisent des techniques telles que poser des questions, donner de 

la rétroaction sur les réponses, etc. Plusieurs études rapportées dans 
une méta-analyse sur le sujet (Mol et autres 2008) auraient montré 
que les parents n’utilisent pas spontanément ces techniques lors de 
la lecture avec leur enfant et qu’un entrainement serait nécessaire. 

Les services de prêt de jeux sous-entendent que le matériel prêté 
aura une portée positive sur la stimulation du langage des tout-
petits. Il est connu que, lors du jeu avec les enfants, les parents 
adoptent généralement spontanément des attitudes qui favorisent 
le langage des enfants : petites phrases, intonation prononcée, etc. 
Ces comportements parentaux sont influencés et renforcés positi-
vement par les enfants lors du jeu. Par contre, il a été relevé dans 

 3.3.7 Recommandations

Pour toutes les activités de dyades parents-enfant qui visent la stimulation du langage et de la communication, inclure les pratiques suivantes 
pour une approche basée sur les données probantes :

 � Favoriser les éléments suivants pour la structure des activités.

Balises :

✔ �Regrouper un maximum de cinq dyades avec un formateur ;

✔ �Offrir un minimum de six rencontres chaque semaine ou une semaine sur deux ;

✔ �Organiser des rencontres dont la durée se situe entre 75 et 120 minutes ;

✔ �Favoriser les groupes d’âge qui visent des enfants dans la même tranche d’âge et de même type de développement langagier : un intervalle de 6 mois 
pour les plus jeunes (18-24 mois) et un intervalle d’âge de 12 mois pour les plus vieux (24-36 mois, 36-48 mois et 48-60 mois). Par exemple, un enfant 
de 4 ans qui ne parle pas pourrait être inscrit à un groupe d’enfants plus jeunes, mais de type langagier semblable ;

✔ �Allouer un tiers de temps de la formation à des situations de type accompagnement (coaching), c’est-à-dire des moments où les parents interagissent 
avec leur enfant pendant que le formateur commente et donne de la rétroaction.

Miser sur une formation de type accompagnement (coaching) qui vise une approche appréciative (se référer aux recommandations pour les 
activités de formations qui visent l’acquisition de compétences dans le domaine de la stimulation de la communication et du langage (section 3.2), et qui 
conviennent également pour l’enseignement des techniques de stimulation du langage auprès des parents).

 � Enseigner, lors de ces séances, des techniques spécifiques de stimulation du langage selon le thème abordé.

    Les techniques de stimulation enseignées devraient regrouper les éléments suivants : 

    ✔ �Les techniques visent la communication et les interactions entre les parents et leur enfant ;

    ✔ �Les techniques sont enseignées dans un cadre d’activité de la vie quotidienne : autour d’un livre, pendant la collation, avec des jeux et 
des jouets du quotidien de l’enfant, etc.;

    ✔ Les techniques sont enseignées à l’aide de modèles donnés aux parents par le formateur pendant les interactions avec l’enfant ;

    ✔ Les techniques visent l’augmentation de la quantité d’interactions parents-enfant ;

    ✔ �Les techniques visent les habiletés des parents à répondre aux initiatives de communication de leur enfant, verbales ou non ;

    ✔ �Inclure les techniques de stimulation du langage suivantes dans les séances :

    ✔ �La reformulation (les parents modifient l’énoncé de l’enfant afin qu’il soit bien construit) ;

    ✔ �L’expansion (les parents répètent l’énoncé de l’enfant en ajoutant un ou deux mots) ;

    ✔ L’utilisation du vocabulaire associé aux concepts : grandeur, concepts spatiaux, etc.;

    ✔ �L’utilisation de questions ouvertes et des questions à choix avec l’enfant.

Recommandations associées aux mandats spécifiques  de l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste met à jour les contenus des ateliers destinés aux parents et aux intervenantes ;

 � L’orthophoniste est présente à une séance des activités pour appuyer le formateur, ainsi que pour répondre aux questions et conseiller la 
clientèle cible ; 

 � Durant sa présence à l’atelier de dyades parents-enfant, l’orthophoniste pourra orienter un parent et son enfant, ou confirmer son orien-
tation vers le type d’intervention 3 du continuum de services concerté en orthophonie communautaire ;

 � L’orthophoniste joue un rôle de personne-ressource auprès des intervenantes et des organisateurs d’activités.
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plusieurs études (pour une revue, voir Vigil, Hodges et Klee 2005) 
que les enfants avec un retard de langage rendent plus difficile 
la réceptivité du parent lors du jeu et que la stimulation serait 
moins optimale à ce moment-là. Nous pouvons donc conclure 
que les services de prêt de jeux devraient être accompagnés de 
la possibilité de participer à des activités sur les techniques de 
stimulation langagière.

Vigil, Hodges et Klee (2005) ont évalué différents aspects des com-
portements parentaux lors du jeu avec les enfants. Ils ont observé 
des dyades de parents-enfant dont les enfants étaient âgés de 25 
mois en moyenne. Deux groupes de dyades parents-enfant ont été 
créés pour l’étude : un groupe d’enfants avec un retard de langage 
et un groupe d’enfants se développant normalement. Les auteurs 
ont observé que, pour les deux groupes, la longueur moyenne des 
énoncés des parents était la même. Toutefois, les parents d’enfants 
avec un retard de langage effectuaient significativement moins de 
verbalisation de leurs actions et répondaient moins aux initiatives 
de l’enfant. Les résultats sont attribuables, selon les auteurs, à la 
boucle de rétroaction qui se crée lors du jeu entre les parents et 
leur enfant. Les tout-petits avec un retard de langage donneraient 
des rétroactions et effectueraient des initiatives de conversations 
moins claires pour les parents. 

 3.3.8 Recommandations

Pour les prêts de matériels destinés aux parents (par exemple les prêts dans les bacs de jeux et de livres), nous recommandons d’inclure les 
pratiques suivantes pour une approche basée sur les données probantes :

 � Informer les parents qui utilisent le service de prêt de livres et de jeux des activités qui touchent le développement de la communication 
et du langage sur le territoire (présentation verbale, dépliants, etc.) ;

 � Organiser l’implantation d’un système de prêt ou d’échange de livres et de jeux sur le territoire ;

 � Organiser l’offre de bacs de livres dans les lieux publics où les enfants et leurs parents ont des périodes d’attente ;

 � Prévoir une variété de jeux et de livres différents (pour tous les âges, livres avec ou sans texte, etc.).

Recommandations associées aux mandats spécifiques de l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste joue un rôle de personne-ressource auprès des intervenantes en petite enfance. 
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 3.3.9 Recommandations

Pour les activités estivales avec des enfants d’âge préscolaire, 
nous recommandons de :

 � Intégrer des activités autour d’un livre à l’intérieur des camps 
de jour (se référer aux sections 3.3.4 et 3.3.5 : Les activités d’éveil 
à la lecture) ;

 � Intégrer aux activités estivales déjà en place la présence d’étu-
diantes en orthophonie afin d’offrir des moments de stimu-
lation du langage et d’éveil à la lecture aux enfants inscrits.

Recommandations associées aux mandats spécifiques de 
l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste met à jour les contenus des ateliers destinés 
aux parents et aux intervenantes ;

 � L’orthophoniste joue un rôle de personne-ressource auprès 
des intervenantes et des organisateurs d’activités.

3.3.9 Les activités estivales pour les enfants 
d’âge préscolaire 

Quelques auteurs ont détaillé l’efficacité des activités estivales en 
stimulation du langage qui visaient différents types d’enfants. Tout 
d’abord, des études américaines ont démontré que les habiletés de 
prélecture et de lecture chez les enfants américains économique-
ment désavantagés pouvaient être influencées positivement par les 
activités estivales (pour une revue, voir Schacter et Jo 2005). Lors de 
leur entrée à la maternelle, ces enfants seraient désavantagés, entre 
autres en raison du milieu familial moins stimulant sur le plan du 
langage écrit. De plus, au cours de leurs années d’éducation, ces 
élèves verraient leurs habiletés de lecture diminuer pendant l’été, 
contrairement aux jeunes issus de milieux économiques moyens et 
élevés, qui amélioreraient leurs compétences pendant l’été. Schacter 
et Jo (2005) ont offert à un groupe d’une cinquantaine d’enfants 
(âgés de 7 ans en moyenne) un camp de jour de sept semaines, avec 
deux heures d’activités de lecture par jour. Tout d’abord, les jeunes 
du groupe d’intervention ont augmenté leurs habiletés de lecture à 
la fin du camp, comparativement au groupe contrôle. De plus, leurs 
habiletés de lecture améliorées se sont maintenues dans le temps, 
soit trois mois et neuf mois après le camp de jour. 

De son côté, Luftig (2003) a observé qu’un camp de jour d’été d’une 
durée de deux semaines s’est montré efficace dans la rétention 
et l’amélioration des habiletés en lecture. Les participants étaient 
composés de 36 élèves de la 1re à la 4e année. Ceux-ci ont été 
ciblés comme présentant des risques de difficultés d’apprentis-
sage du langage écrit à partir de leurs résultats scolaires ou de leur 
statut économique. Ces élèves ont ensuite été séparés en trois 
groupes : un groupe d’élèves a reçu une intervention de groupe, 
un autre a reçu une intervention individuelle dans un milieu privé 
et un dernier groupe contrôle ne recevait aucune intervention. 
Notons que les élèves dans les deux premiers groupes ont reçu, 
en moyenne, huit heures de matière scolaire réparties sur deux à 
trois semaines. L’auteur a observé une amélioration chez les deux 
groupes avec intervention, comparativement au groupe contrôle, 
dans les habiletés en lecture, en compréhension de lecture et 
en conscience phonologique. De plus, les élèves qui ont le plus 
bénéficié des interventions étaient les plus jeunes, soit ceux de 
1re année.

Des chercheurs (Edmonds et autres 2009) ont observé une amé-
lioration des habiletés de langage oral et de celles préalables à 
l’apprentissage du langage écrit chez des enfants âgés de 4 à 5 
ans à la suite d’une stimulation en camp de jour. Le programme 
d’été durait six semaines. Cinq journées par semaine incluaient trois 
heures par jour d’enseignement des habiletés préalables à l’appren-
tissage du langage écrit ainsi que des activités de langage oral. Des 
améliorations importantes ont été observées dans l’ensemble des 
sphères stimulées, comparativement aux habiletés avant le camp 
de jour. Notons toutefois que les résultats doivent être considérés 
avec prudence, étant donné l’absence d’un groupe contrôle.
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3.4 L’évaluation et 
l’intervention dans le cadre de 
l’orthophonie communautaire
3.4.1 Quand consulter en orthophonie  
et les délais acceptables avant l’évaluation  
et l’intervention

Selon l’American Speech-Language-Hearing Association (ASHA 
2008), lorsqu’un parent s’inquiète du développement du 

langage de son enfant, il devrait consulter une orthophoniste, et 
ce, même avant l’âge de 3 ans. En effet, des parents attendent un 
certain temps que le langage de l’enfant « débloque » avant d’aller 
consulter. L’ASHA souligne que, par exemple, à 24 mois, les enfants 
font énormément d’apprentissages langagiers chaque mois. L’écart 
entre l’enfant qui tarde à parler et ceux de son âge grandit donc 
très rapidement. Ce temps d’attente fait en sorte que le retard de 
l’enfant s’accentue proportionnellement au temps d’attente. 

Ce principe d’agir le plus tôt possible est aussi encouragé 
du côté de l’Association québécoise des orthophonistes et 
audiologistes (AQOA) :

« À quel âge peut-on commencer à consulter en 
orthophonie ?

L’intervention précoce joue un rôle important 
dans la prévention et le soutien en langage et en 
communication chez les enfants. Les orthophonistes 
travaillent souvent avec des enfants d’âge préscolaire 
dans le but de prévenir et d’intervenir rapidement 
en langage. Dans certains cas, des nourrissons de 
moins d’un an peuvent bénéficier des services d’une 
orthophoniste (soutien aux parents, stimulation 
précoce, enfants présentant des déficiences auditives, 
etc.). Si vous soupçonnez des difficultés sur le plan 
du langage, de la parole ou de la communication 
chez votre enfant, consultez une orthophoniste ou 
parlez-en à votre médecin. »

Agir tôt est également une préoccupation des parents. Comme 
il est souligné dans une étude québécoise récente (Mongrain et 
Michallet 2015), les parents d’enfants avec des difficultés de déve-
loppement du langage sont insatisfaits des délais actuels pour les 
services et se sentent seuls pour aider leur enfant avec un problème 
de langage.

Des chercheuses du Québec, Rvachew et Rafaat (2014), ont établi 
des balises de temps maximales pour l’évaluation et le traitement 
des enfants avec des difficultés de langage expressif. L’étude 
concernait les difficultés de prononciation, soit sur le plan de la 
parole et de la phonologie, mais leurs conclusions peuvent être 
généralisées de façon fiable aux autres difficultés expressives de 
développement du langage. Dans leur étude, elle mentionne que 
la durée entre la référence et la première évaluation ne devrait 
pas excéder deux mois, indépendamment de l’âge ou du niveau 
de risque. Pour affirmer ceci, elles postulent, premièrement, que 

l’évaluation est nécessaire pour évaluer le niveau de risque réel. 
Deuxièmement, les inquiétudes des parents et des professeurs sont 
une indication crédible d’un problème de langage ou d’une autre 
problématique, ce qui justifie une évaluation rapide.

Quant au délai entre l’évaluation et le traitement, il devrait tenir 
compte de l’âge et du niveau de risque. Toujours selon ces 
chercheurs (Rvachew et Rafaat 2014), cette durée aurait une limite 
entre un et huit mois, selon l’âge et le niveau de risque, avec les 
précisions suivantes :

Pour les enfants à risque élevé :

 � 1 mois pour les enfants âgés de 4 à 6 ans ;

 � 3 mois pour les enfants âgés de 0 à 3 ans ;

 � 3 mois pour les enfants d’âge scolaire.

Pour les enfants à risque faible :

 � 3 mois pour les enfants âgés de 4 à 6 ans ;

 � 6 mois pour les enfants âgés de 0 à 3 ans ;

 � 8 mois pour les enfants d’âge scolaire.

Les facteurs à prendre en compte pour déterminer le niveau de 
risque associé aux difficultés de langage expressif sont les suivants :

 � Un historique familial reconnu ou documenté de 
retards, de troubles de langage ou de difficultés de 
lecture ;

 � Des difficultés dans d’autres sphères de langage 
que la parole et la phonologie, comme un retard de 
morphosyntaxe ou du traitement phonologique ;

 � L’enfant entre à l’école (maternelle ou 1re année) au 
mois de septembre suivant ;

 � Les difficultés de la parole ont une incidence sur la 
capacité de l’enfant à participer à des activités et à 
remplir ses rôles dans la vie quotidienne.

Sur le plan du langage réceptif, les difficultés de compréhension 
verbale, également nommées difficultés cognitivo-langagières, 
entrainent des déficits dans la compréhension des concepts et des 
consignes. Celles-ci peuvent avoir différents degrés de sévérité, mais 
elles ont généralement des répercussions négatives directes dans le 
fonctionnement l’enfant au quotidien. De plus, les enfants avec des 
atteintes des habiletés réceptives, comparativement à des atteintes 
expressives uniquement, auraient un risque plus élevé de présenter 
des problèmes de comportement (Yew et O’Kearney 2013). Un retard 
du langage réceptif est donc un facteur de risque important qui 
devrait mener à une intervention rapide. D’autres aspects du déve-
loppement de la communication et du langage, telles les habiletés 
de communication sociale, peuvent également représenter des 
facteurs de risque qui influencent le besoin d’intervention rapide en 
orthophonie (pour une revue, voir Pearce et autres 2014).
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La prise en compte du portrait langagier de l’enfant et des facteurs 
de risque lors de l’évaluation en orthophonie permet à l’orthopho-
niste de juger de la priorité de l’intervention à donner en termes 
de rapidité.

3.4.2 Les moyens efficaces associés  
aux listes d’attente

Des auteures québécoises (St-Jacques et Dussault 2013) ont 
répertorié certaines des pratiques reconnues par la littérature pour 
améliorer la gestion de la liste d’attente dans le domaine de l’ortho-
phonie en petite enfance :

 � En complément de l’intervention en orthophonie, 
offrir aux parents la chance de participer à des 
séances de dyades parents-enfant où ceux-ci 
apprennent à réaliser les exercices et les techniques 
prescrits par l’orthophoniste ;

 � Les interventions en petits groupes d’enfants (2 
ou 3), regroupés selon leur PI (plan d’intervention). 
La similarité des difficultés stimule les discussions 
entre parents et favorise leur mobilisation. Notons 
que les auteurs soulignent que la charge de travail 
pour former les groupes et la rédaction de dossiers 
alourdissent la tâche des orthophonistes ;

 � La centralisation de la gestion des rendez-vous 
dans un centre d’appel, comme il a été testé à Trois-
Rivières, permet aux orthophonistes de récupérer 
du temps clinique ;

 � Des modifications logistiques, comme la mise en 
place de services administratifs pour contacter les 
parents et planifier les rendez-vous, ont permis de 
réduire les taux d’absentéisme.

3.4.3 Des modalités d’intervention 
orthophonique efficaces associées au retard/
trouble de langage

Historiquement, la profession d’orthophoniste s’effectuait dans 
une optique de « modèle médical », où l’attention était dirigée 
vers le diagnostic, c’est-à-dire la conclusion orthophonique, et 
la remédiation des problèmes de l’individu par des services de 
thérapies individualisés (Llewellyn et Hogan 2000, rapporté par 
Law, Reilly et Snow 2013). Depuis, d’autres modèles associés à la 
profession d’orthophoniste ont été étudiés et implantés. Ils ont 
montré une efficacité égale et même, dans plusieurs contextes, 
supérieure à l’approche traditionnelle, dite curative. 

Dans un document produit par le Royal College of Speech and 
Language Therapists (Gascoigne 2006), soit le Collège royal des 
orthophonistes au Royaume-Uni, des recommandations ont été 
émises afin de soutenir les enfants avec des besoins particuliers 
sur le plan du langage, de la parole et la communication, dans une 
optique des services pédiatriques intégrés et écosystémiques. Ces 
services intégrés suivent l’approche selon laquelle la majorité de la 
population utilisera les services universels, tandis que des mesures 
sélectives seront nécessaires pour une partie de la population et 
que des mesures particulières et spécialisées seront essentielles 
pour les enfants avec des besoins spécifiques. Ces recommanda-
tions, qui s’éloignent du modèle de soins « curatifs », concernaient 
quatre éléments : donner à la population des services efficaces, 
maximiser les impacts de l’intervention, offrir des stratégies 
systémiques (Systems for Strategy) et développer la collaboration 
(Developing the Workforce).

Comme mentionné par Law, Reilly et Snow (2013), l’interven-
tion classique en orthophonie se fait de façon individuelle. Plus 
précisément, une évaluation est réalisée avec l’enfant, avec ou 
sans la présence des parents, et un bloc d’intervention est entamé. 
Cette intervention consiste généralement en une heure d’activités 
durant laquelle l’orthophoniste fait, avec l’enfant, des activités liées 
à ses difficultés. Dans le but de favoriser une approche écosysté-
mique, l’orthophoniste enseigne et développe généralement 
des stratégies avec les parents afin de reprendre ces activités à la 
maison ou d’utiliser des stratégies de stimulation du langage dans 
le quotidien pour réinvestir les objectifs orthophoniques le plus 
fréquemment possible lors de la communication avec l’enfant. De 
plus, l’orthophoniste peut prendre contact avec une intervenante 
associée à l’enfant, lorsque cela est possible (par exemple l’éduca-
trice en garderie), afin de discuter des objectifs orthophoniques à 
réinvestir dans le milieu avec l’enfant. 

Des chercheurs ont effectué des revues de la littérature sur les 
études qui se sont penchées sur les méthodes d’intervention en 
orthophonie les plus efficaces depuis les années 90 (Berkman et 
autres 2015 ; Law, Garrett et Nye 2008). Les conclusions convergent 
vers le fait que l’intervention effectuée avec un clinicien ne s’est 
pas montrée, dans les études répertoriées, plus efficace que 
l’intervention effectuée par un parent entrainé par une ortho-
phoniste. L’efficacité des méthodes d’intervention en langage 
effectuées par des parents a également été démontrée par une 
revue de la littérature (Roberts et Kaiser 2011). Aucune différence 
n’a été relevée entre l’intervention individuelle ou de groupe sur 
le plan de l’amélioration du langage des enfants (Law, Garrett et 

 3.4.1 Recommandations

Pour les bonnes pratiques associées au temps d’attente des 
familles avant l’évaluation et l’intervention en orthophonie, nous 
recommandons les pratiques suivantes :

 � Diriger immédiatement l’enfant et ses parents vers une évalua-
tion en orthophonie lorsque des difficultés langagières ou un 
retard de langage sont observés chez un enfant, lorsque le 
besoin se manifeste ;

 � Éviter un temps d’attente qui dépasse deux mois lors de 
l’inscription pour des services en orthophonie ;

 � Privilégier un temps d’attente entre l’évaluation en ortho-
phonie et le début du traitement (entre 1 et 8 mois), selon le 
jugement clinique de l’orthophoniste.
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Nye 2008). Par ailleurs, l’efficacité de l’intervention orthophonique, 
peu importe les modalités du traitement, a été démontrée pour 
certaines composantes du langage (par exemple le vocabulaire et 
la phonologie), mais les résultats sont encore mitigés pour d’autres 
(par exemple le langage réceptif ). Notons que la recherche en 
orthophonie en est à ses débuts, et que les auteurs mentionnent 
que d’autres évidences scientifiques seront nécessaires afin de 
nuancer et de confirmer les conclusions actuelles.

En conclusion, sur le plan de l’intervention en orthophonie, l’idéal 
serait alors d’offrir plusieurs modalités d’intervention (directe, 
indirecte et de groupe) selon les besoins de l’enfant et des parents, 
et en fonction du jugement de l’orthophoniste (Gascoigne 2006). 

Notons que plusieurs modèles québécois de services d’évaluation 
et d’intervention en orthophonie ont été documentés. Pour des 
exemples d’offres de services, les documents suivants peuvent être 
consultés (liste non exhaustive) : Plan d’action montréalais : amélio-
ration de la performance des services d’orthophonie pour les enfants et 
les jeunes (Agence de la santé et des services sociaux de Montréal 
2009) et Organisation des services de première ligne en déficience du 
langage et de la parole pour les enfants (Régie régionale de la santé 
et des services sociaux de Québec 1998). n

 3.4.3 Recommandations

Pour les modalités d’interventions orthophoniques (directe, indi-
recte ou de groupe) les plus efficaces associées au retard/trouble 
de langage, inclure les pratiques suivantes pour une approche 
basée sur les données probantes :

 � Enseigner aux parents et aux personnes importantes (interve-
nantes communautaires, milieux de garde, familles élargies, 
autres professionnels, etc.) les habiletés nécessaires pour une 
stimulation ciblée sur les difficultés langagières de l’enfant, 
comme une activité centrale de l’intervention en orthophonie, 
afin de maximiser son impact relativement au plan d’inter-
vention ; 

 � Déterminer les impacts fonctionnels de la déficience 
langagière et considérer les besoins et le contexte familial 
avant de cibler les modalités d’intervention, selon le jugement 
de l’orthophoniste ;

 � Offrir différentes modalités d’intervention en orthophonie 
pour rejoindre les besoins spécifiques de la clientèle ;

 � Mettre sur pied des services qui touchent le langage, pour les 
enfants et leur famille, en collaboration avec les acteurs du 
territoire et selon les besoins de l’enfant.

	

Recommandations associées aux mandats spécifiques  
de l’orthophoniste :

 � L’orthophoniste offre le soutien nécessaire aux intervenantes 
dans leurs activités individuelles ou de groupes en ce qui 
concerne les difficultés langagières des enfants déjà évalués 
en orthophonie. Elle leur offre ses services comme référence ;

 � L’orthophoniste est présente à certains moments des activités 
afin d’appuyer les intervenantes, selon les besoins ; 

 � En collaboration avec les acteurs du continuum, l’orthopho-
niste organise, selon les besoins et son jugement profes-
sionnel, des activités d’intervention en groupes qui visent les 
enfants qui ont été évalués en orthophonie et leurs parents ;

 � L’orthophoniste intervient directement avec l’enfant et ses 
parents, selon les besoins.
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Conclusion
Le présent document établit le cadre théorique et pratique du 
concept d’orthophonie communautaire défini par le Groupe 
de Travail Montérégien – Orthophonie et Développement du 
Langage. Ce cadre théorique et pratique contient une recension de 
la littérature scientifique sur le sujet du développement du langage 
et de la communication. Les informations présentées et les recom-
mandations formulées ont été émises avec une approche basée 
sur les données probantes, où l’expérience clinique et concrète des 
membres du Groupe, les données de la littérature scientifique ainsi 
que les besoins des familles ont été considérés. 

Le concept d’orthophonie communautaire repose sur l’établisse-
ment d’un continuum de services concerté élaboré en quatre types 
d’interventions allant de la promotion à la prévention en passant 
par les services spécifiques. Au présent document s’ajouteront 

différents outils qui permettront d’actualiser le continuum de 
services concerté en orthophonie communautaire dans un 
territoire donné.

L’établissement d’un continuum de services concerté en 
orthophonie communautaire représente une solution concrète afin 
de faciliter l’accès aux services en développement de la communi-
cation et du langage, ainsi qu’en orthophonie pour les tout-petits. 
Les parents, premiers éducateurs de leur enfant, sont au cœur des 
actions du continuum de services concerté en orthophonie com-
munautaire. Le développement optimal d’un tel continuum fait 
appel à la mobilisation et à l’engagement de toutes les interve-
nantes, ainsi que de tous les acteurs et les partenaires concernés, 
qui unissent leurs efforts afin de favoriser l’accessibilité et la 
continuité des services en développement de la communication 
et du langage en petite enfance. n
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Lexique
 � Acteur : Toute personne qui gravite autour des enfants âgés de 

0 à 5 ans et de leurs parents, et qui est en interaction directe ou 
indirecte avec eux, peu importe la fréquence (par exemple l’infir-
mière qui travaille avec les enfants âgés de 0 à 5 ans, la personne 
qui organise les modalités de la halte-garderie, les partenaires 
de la municipalité impliqués dans l’organisation d’une activité 
de l’heure du conte, les gestionnaires des milieux de garde ou 
des services de santé, etc.). 

 � Attachement et langage : L’attachement est un lien affectif 
et puissant qui unit l’enfant à un parent ou à un tuteur, et qui 
produit un sentiment de sécurité chez l’individu (Bee et Boyd, 
2006). L’attachement se construit à partir de comportements des 
parents qui encouragent une synchronie entre ceux-ci et leur 
enfant. Ces mêmes comportements soutiennent également le 
développement des précurseurs langagiers.

 � Bégaiement : Le bégaiement fait référence aux interruptions 
de la fluidité de la parole perçues comme étant anormales. Il 
s’agit d’un arrêt involontaire de l’exécution fluide de la parole qui 
survient lorsque la personne essaie de parler (Beausoleil 2012). 
Le bégaiement peut être transitoire et disparaître de lui-même, 
ou bien persister dans le temps.

 � Communication : La communication peut être verbale (par 
exemple un enfant qui dit « Je suis fâché ! ») ou non verbale (par 
exemple un enfant qui frappe par terre pour communiquer 
sa colère). La communication permet d’exprimer des idées et 
des attitudes, et d’influencer les idées et les attitudes d’autres 
personnes (American Psychiatric Association 2013)

 � Conscience phonologique : Il s’agit de l’habileté de l’enfant 
à manipuler les syllabes et les phonèmes (les sons) des mots 
(St-Pierre et autres 2010). On parle notamment des activités 
qui demandent aux enfants de jouer avec les syllabes, comme 
les compter (par exemple le mot bateau en contient deux) 
ou encore les fusionner (par exemple, si on prend les deux 
premières syllabes de lacet-peinture, on obtient le mot lapin). Il 
est aussi question de jouer avec les phonèmes (les sons dans les 
mots). Par exemple, nommer le son des lettres (la lettre f fait le 
son [fff ]) ou nommer le premier son d’un mot (souris commence 
par le son [s]) sont des activités qui stimulent la conscience 
phonologique.

 � Dépistage : Le dépistage est une procédure planifiée et relative-
ment rapide faisant appel à des techniques formelles visant tous 
les enfants d’un groupe cible. Le but d’un dépistage sur le plan 
du langage est le repérage d’enfants avec un retard de langage 
qui bénéficieraient d’une évaluation complète en orthophonie 
et ensuite d’une intervention sur le plan du langage (van Agt et 
autres 2007). 

 � Détection : La détection d’un possible retard de langage est 
effectuée lorsqu’un adulte est en interaction informelle avec un 
enfant. 

 � Développement typique du langage  : Plusieurs études 
scientifiques se sont penchées sur l’acquisition du langage chez 
les enfants, et un nombre croissant sur celui des enfants fran-
cophones québécois (Trudeau 2007). Grâce à ces études, une 
chronologie du développement du langage selon les différentes 
composantes a été établie. Ces études ont également mis en 
évidence des erreurs généralement observées lors de l’acquisi-
tion du langage et qui sont considérées comme faisant partie 
d’un développement qu’on dit « typique » ou « normal ». Les 
orthophonistes se basent sur ces connaissances pour déterminer 
si un enfant a développé les habiletés langagières attendues à 
son âge. 

 � Évaluation  en orthophonie  : L’orthophoniste évalue les 
habiletés langagières de l’enfant et les met en relation avec 
le contexte dans lequel il évolue dans le but d’arriver à une 
conclusion orthophonique. Elle explique à la personne 
concernée et à ses proches les résultats de ses examens. Avec 
eux, elle discute des solutions et des moyens pour rendre la 
communication la plus efficace possible. Elle fait les recomman-
dations appropriées (OOAQ [s. d.]).

 � Éveil à la lecture : L’éveil est à la lecture fait généralement 
référence à la stimulation des habiletés et des connaissances 
associées à la littératie émergente qui prédispose l’enfant à l’ap-
prentissage de la lecture et de l’écriture, ainsi qu’aux habiletés de 
conscience des syllabes et des sons. Par l’entremise des activités 
d’éveil à la lecture, une intervenante peut amener les enfants à 
apprendre le sens d’un livre et à tourner les pages, à reconnaître 
que de l’information se trouve dans les caractères imprimés 
(Daviault 2011) ou à compter le nombre de syllabes dans un 
mot. Plusieurs formations sont offertes aux intervenantes afin 
de stimuler l’éveil à la lecture chez les enfants, notamment les 
formations se basant sur la lecture partagée.

 � Facteurs de risque  : Les facteurs de risque se définissent 
comme des événements, ou encore des conditions environ-
nementales ou organiques, qui augmentent la probabilité de 
présenter des problèmes de développement (Sylvestre 2008). 
Plusieurs facteurs de risque associés aux retards et aux troubles 
de langage sont connus et peuvent être associés directement à 
l’enfant ou à son environnement (Desmarais 2007 ; OOAQ 2009 ; 
Sylvestre et Mérette 2010).

➜ �Caractéristiques liées à l’enfant : une prématurité (moins 
de 37 semaines), des expositions prénatales aux drogues et 
à l’alcool, le fait d’être un garçon, la présence d’un retard de 
développement cognitif, une condition génétique, etc. 

➜ ��Caractéristiques liées à l’environnement de l’enfant : 
un faible revenu familial, un faible niveau d’éducation de la 
mère, des antécédents familiaux de retards ou de troubles 
de langage, etc.
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 � Facteurs de protection : Il s’agit des ressources personnelles, 
familiales ou sociales qui diminuent la probabilité d’appari-
tion d’un problème de développement en atténuant l’impact 
destructeur des facteurs de risque (Sylvestre 2008). Plusieurs 
facteurs de protection sont associés au développement de la 
communication et du langage, entre autres :

➜ �Des pratiques parentales qui favorisent la stimulation du 
langage ;

➜ �Le degré de diplomation, soit le degré d’éducation de la mère ;

➜ �Le tempérament social et persévérant de l’enfant ;

➜ �Une prise en charge précoce en orthophonie ;

(Poissant 2014)

➜ �Présenter des attitudes favorables, être sensibles et informés 
sur le développement de la communication et du langage, 
et des difficultés pouvant s’y rattacher ;

➜ �Avoir acquis des compétences en stimulation de la commu-
nication et du langage.

 � Intervenante  : Personne qui interagit fréquemment et 
directement avec les enfants, sans être un membre de la famille 
(par exemple l’éducatrice en garderie, l’animatrice d’activités 
pour les enfants d’une maison de la Famille).

 � Intervention en orthophonie  : L’orthophoniste enseigne 
à l’enfant de même qu’à son entourage des stratégies et 
des moyens pour améliorer la communication. Elle soutient 
l’entourage dans certaines démarches (OOAQ [s. d.]). Dans le 
cadre des activités visées par son champ de pratique (Code 
des professions (RLRQ c. C-26, art. 37.1)), l’orthophoniste est la 
personne qui détermine le plan de traitement et d’intervention 
orthophoniques. Selon le jugement de l’orthophoniste et les 
modalités disponibles, l’intervention peut être individuelle ou 
en groupe, selon les besoins de l’enfant, et peut se dérouler dans 
différents endroits, soit en clinique, dans le milieu préscolaire ou 
scolaire, ainsi qu’à domicile (Law, Garrett et Nye 2003).

 � Intervention directe  : L’intervention directe implique une 
activité d’intervention au cours de laquelle l’orthophoniste 
interagit directement avec l’enfant (Law, Garrett et Nye 2003).

 � Intervention indirecte  : L’intervention indirecte définit les 
activités d’intervention effectuées par une tierce personne, 
commeun parent ou une intervenante en milieu de garde, 
formée par l’orthophoniste (Law, Garrett et Nye 2003). Par l’in-
tervention indirecte, l’orthophoniste joue le rôle de consultante 
et est en contact régulier avec la tierce personne afin de détailler 
l’évolution de l’enfant, et de modifier les objectifs d’intervention 
et les moyens, selon les besoins (ASHA 2008).

 � Intervention de groupe : L’intervention en orthophonie peut 
être réalisée en groupe dans lequel des enfants avec des objectifs 
communs d’intervention en orthophonie sont regroupés selon 
leur âge et leurs besoins. Les groupes peuvent être composés 
de dyades parents-enfant, et l’orthophoniste interagit avec les 
parents et l’enfant.

 � Intervention précoce : L’intervention précoce en orthophonie 
fait référence à des services qui visent les tout-petits âgés de 
0 à 3 ans qui risquent de présenter des difficultés sur le plan 
de la parole, du langage, de l’audition, de la déglutition, ou des 
conditions préalables à l’apprentissage du langage écrit (Paul et 
Roth 2011). Il peut s’agir de prévention ou d’intervention après 
l’évaluation.

 � Langage  : C’est la « capacité, propre aux humains, de 
communiquer et d’exprimer leur pensée au moyen d’une 
langue ». (Office québécois de la langue française [s. d.])

 � Langage (composantes) :

➜ �Précurseurs langagiers ou préalables à la commu- 
nication  : Ce sont des comportements non verbaux qui 
permettent à l’enfant, de la naissance à ses premiers mots, 
d’acquérir le langage et d’amorcer les modes de communica-
tion avec son entourage (Daviault 2011). Ces comportements 
incluent, entre autres, l’imitation, les habiletés de tour de rôle, 
le contact visuel et l’attention conjointe. 

➜ �Parole : La parole définit la production de sons dans le but de 
créer du langage. La parole inclut, entre autres, l’articulation 
des sons, la fluidité (par exemple le bégaiement) et la voix (par 
exemple une voix éteinte). 

➜ �Phonologie : La phonologie fait référence aux sons d’une 
langue, c’est-à-dire les phonèmes. C’est la composante d’une 
langue qui détermine l’inventaire de ses phonèmes, les règles 
régissant leur distribution. Le jeune enfant qui dit « sa » au lieu 
de « chat » ou « pende » au lieu de « prendre » s’explique par l’ac-
quisition normale de la phonologie (Daviault 2011).

➜ �Morphosyntaxe : La morphosyntaxe est la composante du 
langage qui traite de l’habileté de combiner des mots dans 
le but de faire des phrases (Daviault 2011) ainsi que de l’uti-
lisation adéquate des déterminants et des pronoms, et de 
l’accord des verbes. Les exemples suivants sont des erreurs de 
morphosyntaxe : « mange* garçon bonbon », « le chat jouer* 
balle », « la ballon* tombe ».

➜ �Vocabulaire, contenu et sémantique lexicale : Ces 
éléments concernent la signification véhiculée au moyen des 
mots (Daviault 2011). Le vocabulaire comprend l’ensemble 
des mots compris (vocabulaire réceptif ) et des mots exprimés 
(vocabulaire expressif ) par l’enfant. Un enfant qui ne dit que 
quelques mots, qui utilise le mot chat pour tous les animaux 
ou qui utilise peu de verbes différents présente des difficultés 
d’acquisition de la sémantique lexicale. 
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➜ �Utilisation du langage et pragmatique : L’utilisation du 
langage fait référence aux raisons pour lesquelles un enfant 
utilise le langage, par exemple dans le but de raconter, de 
commenter, de protester, d’expliquer, de saluer, etc. L’utilisation 
du langage implique les intentions de communication du 
locuteur. Cette composante touche, entre autres, les compor-
tements liés aux habiletés de conversation et à l’organisation 
des informations dans le discours (Coquet 2005). Des difficultés 
d’utilisation du langage et de pragmatique chez les enfants 
peuvent s’exprimer par certains comportements, comme le 
suivant : un enfant qui ne regarde jamais la personne à qui il 
parle, qui est souvent hors sujet lors de la conversation ou qui 
a de la difficulté à raconter un événement.

 � Langage expressif : Le langage expressif est la production du 
langage, ce que l’on entend lorsqu’un locuteur dit un mot ou 
une phrase. 

 � Langage réceptif : Le langage réceptif, ou la compréhension 
verbale, implique, en plus de l’audition et de la perception des 
sons du langage, la capacité d’attribuer une signification aux 
éléments de langage entendus (Daviault 2011). Les habiletés de 
compréhension dans la petite enfance sont plus grandes que 
celles de production du langage. Voici un exemple : un enfant 
de 20 mois qui comprend la phrase « Mets le bloc dans la boîte. » 
comprend en fait les mots mets, bloc, dans et boîte, bien qu’il ne 
puisse pas produire cette phrase lui-même. 

 � Locuteur; interlocuteur : Il désigne une « personne qui émet 
des énoncés oraux », soit la personne qui parle (Office québécois 
de la langue française [s. d.]) et la « personne avec laquelle on 
établit un lien de communication » (Office québécois de la 
langue française [s. d.]).

 � Multilinguisme : « Qui parle plusieurs langues. » Des synonymes 
de multilingues sont bilingue et plurilingue (Antidote [s. d.])

 � Orthophonie ; orthophoniste (titre réservé)  : Le champ 
de pratique de l’orthophoniste consiste à évaluer les fonctions 
du langage, de la voix et de la parole, à déterminer un plan de 
traitement et d’intervention et à en assurer la mise en œuvre 
dans le but d’améliorer ou de rétablir la communication de l’être 
humain dans son environnement (Code des professions (RLRQ 
c. C-26, art. 37) ; OOAQ, [s. d.]).

 � Prévention : Les activités de prévention des troubles de langage 
ont pour but de réduire les risques ou d’atténuer les facteurs 
de risque présents dans le développement de l’enfant (ASHA 
2008) par l’acquisition de facteurs de protection. Cet ensemble 
de moyens médicaux et médico-sociaux est mis en œuvre pour 
empêcher l’apparition, l’aggravation ou l’extension des maladies, 
ou leurs conséquences à long terme (Larousse [s .d.]).

➜ �Prévention primaire  : Elle vise la réduction, dans la 
population des enfants d’âge préscolaire, de l’apparition des 
difficultés langagières (ASHA 2008) à l’aide de mesures uni-
verselles. Ce type de prévention s’adresse à 100 % aux familles 
et répond aux besoins d’environ 80 % d’entre elles (% à titre 
indicatif ).

➜ �Prévention secondaire  : Elle vise la baisse des effets 
négatifs liés aux difficultés langagières (ASHA 2008), soit 
par une stimulation langagière optimale et une prise en 
charge précoce grâce aux mesures particulières. Ce type de 
prévention s’adresse aux familles avec des enfants à risque ou 
vivant des difficultés langagières, et répond aux besoins de 
15 à 20 % des familles (% à titre indicatif ).

➜ �Prévention tertiaire : Elle vise la remédiation des problèmes 
existants en termes de développement du langage par de 
l’intervention précoce en orthophonie dans le but de prévenir 
des difficultés futures (ASHA 2008). Ce type de prévention 
répond aux besoins de 5 % des familles (% à titre indicatif ).

 � Promotion de la santé  : La promotion de la santé vise à 
influencer positivement les déterminants de la santé de façon 
à permettre aux individus, aux groupes et aux communautés 
d’avoir une plus grande emprise sur leur santé par l’amélioration 
de leurs conditions et de leurs modes de vie (gouvernement du 
Québec 2015).

 � Repérage : Le repérage est le résultat de l’activité de dépistage. 
À la suite du dépistage, les enfants qui ont été repérés sont 
dirigés vers des services prédéterminés (Billard 2004). 
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 � Retard de langage ou immaturité langagière : Un retard 
de langage signifie que le langage d’un enfant se développe 
globalement selon les étapes attendues, mais avec un décalage 
sur le plan de la chronologie (Prelock, Hutchins et Glascoe 
2008). Le retard peut toucher une ou plusieurs composantes du 
langage. Par exemple, un enfant de 3 ans et demi qui s’exprime 
comme un enfant plus jeune, de 2 ans et demi, présente un retard 
de langage. La prévalence des retards de langage change selon 
l’âge des enfants ciblés. Chez les enfants âgés de 30 à 36 mois,  
environ 17,5 % présenteraient un retard de langage. Chez les 
tout-petits de milieux très défavorisés, ce serait un tiers des 
enfants de cet âge qui présenteraient un retard de langage 
(Sylvestre et autres 2012). 

 � Trouble primaire du langage : Le trouble primaire du langage, 
connu également sous le nom de dysphasie, est une atteinte 
persistante et primaire du langage, c’est-à-dire qu’elle cible 
le processus cognitif du développement du langage. Chez la 
personne aux prises avec un trouble primaire de langage, les 
sphères expressives ou expressives et réceptives du langage 
présentent des atteintes de degrés variables (par exemple 
légères, modérées ou sévères). Le trouble primaire de langage 
est caractérisé par des manifestations qui se modifient selon 
l’évolution de la personne, de même que par une forte chance 
qu’il y ait peu d’évolution sans intervention (OOAQ 2004). Chez 
les jeunes, les troubles de langage et de la parole toucheraient 
en moyenne 5 à 8 % des enfants (Nelson et autres 2006), un 
pourcentage qui est généralement arrondi à 7 %.

 � Sensibilisation : Ensemble d’actions individuelles et sociales 
visant à obtenir un engagement politique, le soutien d’une 
politique, l’acceptation sociale et un appui de systèmes pour 
un but ou un programme relatif à la santé (World Health 
Organisation 1995). Ces activités incluent entre autres les 
campagnes d’information, les capsules et les entrevues dans les 
médias, ainsi que les formations de groupes aux parents et aux 
intervenantes (Bélanger 2011).

 � Stimulation du langage : La stimulation du langage est un 
ensemble d’activités qui encouragent le développement des 
précurseurs du langage, et du langage et de la parole chez les 
enfants (ASHA [s. d.]). La nature des activités dépend de l’âge de 
l’enfant et est liée à la chronologie du développement langagier. 
Un exemple en garderie serait une éducatrice qui détecte, lors 
du jeu, qu’un enfant semble présenter un retard de langage, 
comparativement aux autres jeunes de son âge.


Trouble ou retard de langage… quelle est la différence?

Un trouble de langage sous-entend une persistance des diffi-
cultés d’acquisition du langage à travers le temps et l’évolution 
de l’enfant. Son évolution est atypique sur le plan langagier. 

Le retard de langage, quant à lui, est caractérisé par un déca-
lage dans le temps de différentes étapes du développement du 
langage. Les difficultés d’acquisition du langage disparaissent 
avec le temps et l’aide appropriée. Dans la population, les 
troubles de langage et de la parole toucheraient en moyenne 5 
à 8 % des enfants. 
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