Guide d'implantation

Programme régional
de stimulation précoce 0-2 ans
pour les parents et leur enfant

Ginette Lamarre

Juin 2001



Auteure

Ginette Lamarre

Secrétariat

Louise Caron

Conception et réalisation de la page couverture

Bernard Lafleur
Zest graphique

Responsable de la publication et de la diffusion
Nathalie Hudon

Pour obtenir une copie de ce document, adressez-vous a :

Madame Ginette Charbonneau

Direction de la santé publique

Régie régionale de la santé et des services sociaux de la Montérégie
1255, rue Beauregard

Longueuil (Québec)

J4K 2M3

(450) 928-6777 poste 4121

Dans ce document, le générique masculin est utilisé sans intention discriminatoire et uniquement dans le but d'alléger le

texte,

SANTECOM (http://www.santecom.qc.ca) : H 15,506

Dépot légal - 3° trimestre 2001
Bibliothéque nationale du Québec

Bibliothéque nationale du Canada
ISBN 2-89342-209-8



Remerciements

Le programme a €t€ rendu possible grice a la collaboration de plusieurs organismes et
personnes qui ont participé de pres ou de loin a la réussite du programme.

Nous tenons d'abord a remercier :

Les Centres jeunesse de Montréal et la Ligue pour l'enfance de 1'Estrie « Brin d'éveil » qui
ont permis l'adaptation de leur programme respectif. Tout particulierement mesdames
Andrée Lachaine et Céline Beaulieu pour leur précieuse collaboration tant au niveau du
contenu qu'au niveau de leur soutien a la formation. Nous leur en sommes reconnaissantes.

Un merci particulier s'adresse aux membres du groupe de travail pour leur appui aux
différentes €tapes de la réalisation du programme; leur soutien a la rédaction nous a permis
de l'orienter dans sa forme actuelle. Il s'agit de :

Madame Paulette Dagenais, CLSC Huntingdon

Madame Diane Dufresne, La Maison de la petite enfance

Mesdames Josée Guay et Lucie Mineau, Carrefour Naissance-Famille du Bas-Richelieu
Madame Florence Isabelle, CLSC Seigneurie de Beauharnois

Mesdames Lucie .Jodoin et Micheline Lamarre, CLSC des Seigneuries

Madame Karen Lapointe, Sourire sans faim

Madame Claudette Léger, CLSC Jardin du Québec

Madame Shirley Wallace, Association Ressources Maternité

Merci a nos collegues experts-conseils de la Direction de la santé publique qui ont bien
voulu commenter le tout ou une partie du document. 11 s'agit de :

Madame Isabelle Emond

Madame Chantal Galarneau

Madame Maryse Guay

Madame Nathalie Huard

Madame Marie Julien

Madame Jacinthe Lussier

Madame Lydia Rocheleau

Monsieur Raymond Millette

Leurs judicieux commentaires nous ont permis de bonifier notre programme.

Merci a monsieur Frangois Blain et madame Héléne Tremblay de la Commission scolaire
Marie-Victorin pour avoir travaillé a la révision de certains thémes ayant trait a I'Eveil a
I'écrit, ce qui a contribu¢ a enrichir notre programme.



Nos plus chaleureux remerciements a trois professeures-chercheures pour avoir bien voulu
commenter et valider certaines sections du programme. Il s'agit de mesdames Sylvie
Normandeau, Ecole de psycho-éducation de 'Université de Montréal, Christiane Piché,
département de psychologie de 1'Université Laval et Andrée Pomerleau, département de
psychologie de 'UQAM. Nous les remercions sincérement pour leur disponibilité.

Notre reconnaissance s'adresse également & madame Marie-France Raynault, médecin
spécialiste en santé communautaire, pour avoir commenté notre programme.

Enfin, un merci tout spécial a madame Suzanne Régimbald pour la conception graphique et
la mise en pages dudit programme ainsi que madame Louise Caron pour son

professionnalisme en matiere de traitement de texte.

Nous tenons a remercier sincérement chacune de ces personnes pour avoir pris a coeur ce
projet et y avoir consacré temps et énergie.

S«;WQW
Ginette Lamare



Mot du directeur

Tous les spécialistes et intervenants s’accordent pour dire que les premieres années de vie
d’un enfant sont déterminantes pour son évolution future. Au cours de cette période, il est
possible de favoriser ’acquisition et le développement des habiletés essentielles qui
permettront a 1’enfant de tirer profit de son milieu. De plus, ces habiletés auront pour effet
de prévenir les retards associés a des conditions d’apprentissage moins favorables.

Au Québec, on estime qu’entre 1 % et 2 % des enfants de moins de 1 an présentent des
problemes de développement. Par contre, la fréquence de ce type de probleme atteindrait
entre 10 % et 20 % des enfants a4gés de moins de 5 ans. L’importance d’intervenir deés les
premiers mois de la vie apparait ici dans toute son acuité.

Dans le but de prévenir I’apparition de ces problémes, tout en préparant la réussite et
I’intégration sociale des tout-petits, la Direction de la santé publique a élaboré un
programme de stimulation précoce destiné aux parents et leur enfant de 0 a 2 ans.
L’importance de tels programmes a d’ailleurs été soulignée dans le Rapport Bouchard et
dans le document portant sur les Priorités nationales de santé publique. Tous deux font état
de la nécessité de développer des services, d’améliorer le soutien parental et de mettre en
place des programmes favorisant, notamment, les développements moteur, cognitif,
langagier, affectif et social des jeunes enfants.

Le présent ouvrage vise a maximiser les conditions propices au développement harmonieux
de ’enfant en présentant un programme qui répond aux besoins exprimés par le milieu. Ces
conditions avantageuses auront d’autant plus d’impact qu’elles permettront de réduire
certaips facteurs de vulnérabilité qui pourraient €tre présents dans les familles.
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Introduction

Le Programme régional de stimulation précoce s'inscrit dans la lignée des priorités d'actions,
retenues par la Politique de la santé et du bien-€tre (1992) et par les Priorités nationales de
santé publique (1997-2002), toutes deux mises de 'avant par le ministére de la Santé et des
Services sociaux. Elles visent a mettre en ceuvre et rendre accessibles des programmes
favorisant le développement des enfants d'age préscolaire.

En 1996, dans le cadre du processus d'allocation des ressources, le conseil d'administration
de la Régie régionale de la santé et des services sociaux de la Montérégie alloue des argents
au secteur « petite enfance ». La Direction de la santé publique met sur pied un comité
d'experts pour étudier la proposition de financer un programme régional de stimulation
précoce et le comité privilégie d'abord les enfants de 0-2 ans. Aprés une revue des
programmes existant ici et ailleurs, il est convenu d'élaborer un programme pouvant
répondre aux caractéristiques retenues par le comité d'experts. Précisons que nous avons
privilégié de favoriser les apprentissages selon une approche ludique en lien avec les étapes
de développement de I'enfant, a l'instar du programme éducatif du ministére de la Famille et
de I'Enfance.

Le présent guide dresse les grandes lignes pour favoriser I'implantation du programme
régional de stimulation précoce a partir du cadre de référence élaboré par le comité d'experts,
cadre qui laisse place a une certaine souplesse dans l'application du programme. Le
document présente, outre les objectifs du programme, des informations pertinentes en ce qui
a trait a la problématique des retards de développement chez le jeune enfant, aux
composantes des ateliers de stimulation, de méme qu'aux conditions de réussite d'un tel
programme. Pour les gens désirant se renseigner davantage, une bibliographie se retrouve
en fin de document.

Le matériel accompagnant ce guide se décrit comme suit :

¢ Programme d'activités 0-6 mois
Journal de stimulation 0-6 mois « Notre journal »

¢ Programme d'activités 6-12 mois
Journal de stimulation 6-12 mois « Notre journal »

¢ Programme d'activités 1-2 ans
Journal de stimulation 1-2 ans « Notre journal »

Direction de la santé publique de la Montérégie 8
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¢ Pochette 0-24 mois contenant :
- brochures et dépliants
- musique : chansons de « Brin d'éveil » (cassette)

Nous souhaitons que ce guide puisse vous étre utile.
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Guide d’implantation Chapitre 1 - Problématique

1. PROBLEMATIQUE

1.1 INTRODUCTION

Les premiéres années de vie constituent une période cruciale pour établir des conditions
propices au développement optimal de la santé mentale des individus. Bien que tout ne se
joue pas totalement avant 6 ans, il est souhaitable de promouvoir chez I’enfant 1’acquisition
et le développement des habiletés essentielles pour tirer profit de son milieu et prévenir les
retards et psychopathologies associés a des conditions moins favorables. Il est bien reconnu
que les enfants évoluant dans un milieu socio-économique défavorisé sont dans un état de
vulnérabilité accru a cet égard. A I’heure actuelle, ’examen des données disponibles au
Québec ne permet pas d’évaluer avec justesse ’ampleur et la gravité des difficultés vécues
par les trés jeunes. En effet, peu d’études épidémiologiques en rendent compte. Mais on
évalue qu'entre 10 et 20 % des enfants québécois en préscolaire accusent des retards de
développement, principalement au niveau du langage. Selon I'Enquéte longitudinale
nationale des enfants et des jeunes (1999), 25 % des enfants d'dge préscolaire affichent un
retard de langage et 10 % affichent un retard de langage inquiétant. En outre, 1'étude révele
que 18 a 23 % des enfants de quartiers démunis présentent de faibles aptitudes cognitives
alors que dans les quartiers plus favorisés, c'est 13 a 16 %. La Politique de la santé et du
bien-étre (MSSS, 1992) consacre ses trois premiers objectifs a I'adaptation sociale des jeunes
et suggere dans ses orientations des actions préventives concretes. Le rapport Bouchard
(1991) de méme que le Plan d’action jeunesse (1994) préconisent de mettre sur pied des
programmes de stimulation pour les enfants afin de favoriser leur intégration scolaire et
sociale. Les Priorités nationales de santé publique (1997) vont dans le méme sens. Toutefois,
il existe peu de ces programmes au Québec.

1.2 L’IMPORTANCE DES CONDITIONS DE L’ENVIRONNEMENT POUR LE
DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT

La qualit¢ du développement de l'enfant est reliée a un ensemble de facteurs dont
I’environnement socio-économique dans lequel il évolue. Les recherches démontrent que
I’environnement peut étre aussi défavorable au développement psychologique de I’enfant
que les facteurs biologiques (Sameroff et al., 1987). Tét dans la vie, des expériences
inadéquates et des interactions parent-enfant déficientes sont souvent prédictives de retards
de développement. Ces situations inappropri€es se retrouvent généralement dans des milieux
caractérisés par des conditions de vulnérabilité : pauvreté économique de la famille, faible
scolarit¢ des parents, tres jeune age de la meére ou présence de psychopathologie
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(Morisset et al., 1990). Dans ces familles, on retrouve souvent un niveau élevé de stress, un
sentiment d’isolement et une présence marquée de sentiment dépressif (Bouchard, 1987,
1989; Brooks-Gunn et Furstenberg, 1986; Lavoie et Lavoie, 1986; Morin-Gonthier et al.,
1982; Pomerleau et al., 1997, Schinke et al., 1986).

Les répercussions de ces conditions de vie sur les aspects cognitif, langagier, moteur, affectif
et social du développement de I’enfant sont bien documentées (Aylward, 1992; Halpern,
1993; Jolly et al., 1991; Mc Leod et Shanahan, 1996; Moen et al., 1995). Les déficits
développementaux observés chez les enfants de familles vulnérables s’expliqueraient par
I’absence 1) de stimulations et 2) de conduites interactives adéquates (Pomerleau et al.,
1994).

1.3 L’IMPORTANCE DE L’INTERACTION PARENT-NOURRISSON POUR LE
DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT

Les interactions entre le parent et son nourrisson sont reconnues comme €étant marquantes
pour le développement de I’enfant (Belsky et Nezworski, 1988; Kopp et Kaler, 1989). Bien
que l'on reconnaisse l'importance de I'attachement, il est essentiel de préciser que
I'attachement est une condition nécessaire & une bonne relation parent-enfant, mais ce
n'est pas suffisant pour favoriser le développement harmonieux de I'enfant (Kagan,
2000). En effet, il faut aussi miser sur les connaissances en ce qui a trait aux étapes de
développement de l'enfant, et sur les attitudes et pratiques éducatives parentales adéquates
pour que I'enfant connaisse une trajectoire développementale aussi adéquate. On sait que les
meéres de familles plus vulnérables utilisent un style moins didactique et moins centré sur la
tache ou les objets que ne le font les meres d’autres milieux, n’incitant pas ainsi ’enfant a
explorer ou a porter attention a l’environnement qui 1’entoure (Tamis-LeMonda et
Bornstein, 1993). Elles interagissent avec I’enfant surtout de fagon physique et peu verbale
(Culp et al., 1988; Garcia Coll et al., 1987). Elles sont moins contingentes, moins sensibles
aux signaux du bébé, ignorent plus souvent les pleurs (Baskin et al., 1987) et ont davantage
recours aux sanctions physiques pour punir un comportement de [’enfant qu’elles jugent
inadéquat (Reis et Herz, 1987). Outre les conditions de vie difficiles, certaines
caractéristiques présentes chez les méres peuvent expliquer, en partie du moins, la qualité de
leurs modes interactifs. Dans un premier temps, certaines méres sont moins curieuses quant
au développement de leur enfant (Phipps-Yonas, 1980) et possédent des connaissances
limitées en ce qui a trait au développement normal d’un enfant (Pomerleau et al., 1994). Par
conséquent, elles développent des attentes irréalistes envers leur enfant, ce qui peut entrainer
chez elles diverses frustrations (Field et al., 1986; Reid et Kavanagh, 1985; Reis et Herz,
1987). De plus, on sait qu’un bon niveau d’information est reli¢ a de meilleures habiletés
parentales (Stevens, 1984). Par ailleurs, ces meéres pergoivent plus souvent leur nourrisson
comme ayant un tempérament difficile (Lamarre et al., 1994). Non seulement la perception
maternelle d’un tempérament difficile est reliée a I’apparition de problémes chez ’enfant
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(Bates, 1987; Maziade, 1990), mais elle est aussi souvent corrélée a la maltraitance
parentale.

Ces modes d’interaction, ces conditions contextuelles et I’absence de conditions de
stimulation se répercutent sur le développement de I’enfant (Garcia Coll et al., 1987;
Gottfried, 1984; Hoff-Ginsberg, 1991; Huttenlocher et al., 1991). En effet, la recherche
montre clairement que le développement, cognitif et langagier surtout, est trés souvent
ralenti ou déficient et que I’enfant manifeste tot des problémes de comportement (East et
Felice, 1990; Furstenberg et al., 1989; Osofsky et al., 1993). Toutefois, il est reconnu que
des interventions menées tot auprés de la mere et de I’enfant produisent des effets bénéfiques
aux deux, a court, moyen et a long terme (Clewel et al., 1989; McGuire et Earls, 1991;
Osofsky et al., 1993).

1.4 LES PROGRAMMES DE STIMULATION PRECOCE

Les programmes d’intervention qui visent & contrer les effets négatifs des milieux
vulnérables sur le développement de I’enfant se regroupent principalement en trois
catégories (Meisels et al., 1993) : ceux qui s’adressent spécifiquement aux enfants, ceux
destinés principalement aux parents (généralement & la meére) et ceux qui ciblent
conjointement le parent et 'enfant. Compte tenu que les besoins de ’enfant se comprennent
selon un cadre de référence a la fois familial et social (Sameroff et Fiese, 1990), il semble
que les programmes de stimulation précoce les plus efficaces soient ceux qui impliquent
le(s) parent(s) (Zigler et al., 1992) et qui sont structurés selon un ensemble intégré d’actions
qui touchent a la fois le parent et son enfant (Osofsky, 1991; Ramey et al., 1984). Ceci
facilite la généralisation des acquis & la maison et permet au parent d’étre plus habile a
stimuler son enfant et de faire preuve d’attentes plus réalistes face au développement de son
enfant. Par ailleurs, un programme de stimulation ou le parent est orienté a inciter son enfant
a porter attention a des objets et des tiches, a explorer ces objets et tenter de résoudre ces
tiches, a pour effet de renforcer les capacités d’attention de 1’enfant (Ramey et Ramey,
1998). Ces capacités ont été mises en relation positive avec le développement des habiletés
cognitives. En outre, le langage adressé a I’enfant par les parents et la mise en place
d’activités de lecture conjointe sont reliés a la croissance de son vocabulaire et a ses

compétences langagieres (Arnold et al., 1994) ainsi qu'au développement de sa conscience
de I'écrit (Thériault, 1995).

Pour assurer I'efficacité des interventions et démontrer leur pertinence, il faut que les
modalités et éléments constitutifs soient bien adaptés aux particularités de la population
visée (Bouchard, 1989; Clewell et al., 1989). Cependant, il importe que les effets de
intervention se répercutent a la fois sur le développement cognitif de ’enfant et sur son
fonctionnement socio-affectif général (Seitz et Provence, 1990). Souvent, les effets positifs
sur le développement cognitif des enfants ne paraissent pas durer trés longtemps (Castro et
White, 1985; McGuire et Earls, 1991), alors qu’a long terme les enfants présentent une
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adaptation psychosociale supéricure a celle d’enfants qui n'ont pas bénéficié de
I’intervention (Berrueta-Clement et al., 1987; Lally et al., 1988). Le présent programme est
inspiré des modéles écologiques et d’apprentissage social visant la modification de
comportements chez le parent et par conséquent chez I’enfant. Plus précisément, les ateliers
sont congus selon un modele fonctionnel du développement (Pomerleau et Malcuit, 1983)
générant ainsi des apprentissages au moyen de techniques de renforcement, d’imitation et de
modeling par Iintervenant et parfois aussi par les pairs (Bandura, 1977; Bronfenbrenner,
1996). Aussi, le parent et I'enfant apprennent en observant un modele, en interagissant avec
I'autre et en explorant les éléments de I'environnement permettant ainsi les apprentissages.

Note : Dans la littérature, les études ont porté principalement sur les méres et leur enfant.
De méme, les méres participent davantage que les péres aux divers programmes
d’intervention offerts en petite enfance, probablement en raison de la disponibilité
accrue des méres. Dans le contexte du Programme régional de stimulation précoce,
nous offrons le programme aux parents, pere ou mere d’un enfant 4gé de 0 a 2 ans.
Dans les faits, ce sont majoritairement les méres qui s’inscrivent.

Direction de la santé publique de la Montérégie 13
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2. BUT ET OBJECTIFS DU PROGRAMME

2.1 BUT

Le but du programme est de favoriser l'adaptation scolaire et sociale des enfants de
milieux défavorisés.

2.2 OBJECTIFS GENERAUX

Les objectifs du programme sont basés sur le cadre de référence du Programme régional de
stimulation précoce tel qu’adopté par le conseil d’administration de la Régie régionale de la
santé et des services sociaux de la Montérégie le 31 octobre 1996 suite aux
recommandations du comité d’experts (Lagué et Julien, 1996). Le développement du
programme régional de stimulation qui en a découlé a permis de préciser ces objectifs.

Un premier objectif est de favoriser le développement moteur, cognitif-langagier, affectif et
social des enfants dés la naissance et jusqu’a 2 ans. On sait maintenant qu’un
développement harmonieux dés le plus jeune dge contribue & prévenir les troubles de
comportement chez les enfants d’age préscolaire, ce qui permet une adaptation sociale et
scolaire réussies. Ultimement, cela aide a rétablir une égalité des chances pour tous les
enfants. Un second est de diminuer l'incidence de problémes parfois rencontrés chez les
parents. Ainsi, la participation du parent au programme devrait contribuer a améliorer la

relation parent-enfant, a diminuer les comportements violents et la négligence envers 1'enfant
et a favoriser ou renforcer ['utilisation optimale des ressources du milieu.

2.3 OBJECTIFS SPECIFIQUES

I1 est important de rappeler que les objectifs spécifiques ne sont pas mutuellement exclusifs,
en ce sens que développer les capacités d’exploration motrices de I’enfant va généralement
lui permettre de développer aussi des capacités d’attention et dépendamment du contexte,
faciliter la socialisation et le développement cognitif. A titre d’exemple, un enfant qui rampe
a quatre pattes pour aller chercher un objet coloré qu’un autre enfant a dans les mains,
touche cet objet, apprend a reconnaitre les formes, les couleurs et tente ses premiers
échanges sociaux, tres préliminaires, avec I’autre enfant. Il faut étre conscient cependant de
deux choses importantes. On ne s’attend pas a ce que tous les enfants atteignent les
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acquisitions au méme 4ge; il existe une étendue dans 1’Age d’acquisition d’une capacité
donnée, il faut donc étre souple dans I’application du programme. De plus, il y a une
continuité dans le raffinement des acquisitions de compétences chez 1’enfant, tout n’est pas
termin€ a partir du moment ou I’enfant sait se tenir debout : il apprend a se solidifier sur ses
deux jambes, puis a avancer de maniére plus certaine, puis a faire de plus grands pas, puis a

marcher plus vite, puis a courir et ainsi de suite.

2.3.1 Chez les enfants

Agir de telle sorte que se développent de maniére optimale :

NN N

ses capacités d’exploration motrices;
ses capacités d’attention, de persévérance et de concentration a la tiche;

ses comportements d’adaptation sociale (relations avec les pairs, la fratrie et les autres

adultes);

sa communication verbale et son langage;

son éveil a la lecture et a I’écriture (conscience de I'écrit);
sa relation avec ses parents.

2.3.2 Chez les parents

Agir de telle sorte que le parent :

DAL NN

NSNS S

connaisse mieux les caractéristiques de son enfant;

connaisse mieux les principales étapes du développement de I’enfant;
reconnaisse les signaux de son enfant pour mieux y répondre;

développe des compétences éducatives parentales plus favorables, notamment
les habiletés d’interaction appropriées a I’dge de son enfant;

développe un sentiment de compétence parentale et de plaisir parental;

offre des modes de stimulation diversifiés a son enfant;

développe et intensifie un lien d'attachement avec son enfant;

crée des liens avec d'autres parents.

Tous ces éléments agissent sur la relation parent-enfant.

Les objectifs des séquences qui apparaissent a lintérieur du programme
d'activités sont en fait des rappels pour les intervenants de ce & quoi peuvent
érre utiles les activités retenues dans le programme.

Direction de la santé publique de la Montérégie
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3. COMPOSANTES DU PROGRAMME

3.1 CLIENTELE

Tout d’abord, il est essentiel de rappeler que le Programme régional de stimulation précoce
vise 4 prévenir les problémes de développement (retards de langage et/ou psychomoteur,
troubles affectifs ou d’adaptation sociale et autres) chez des enfants de milieux vulnérables.
11 ne cherche pas a corriger les retards de développement ou troubles de comportement
présents chez certains enfants. Il ne s’adresse donc aucunement a une clientéle déja aux
prises avec des problémes de développement mais a une clientéle a risque de
développer de tels problémes.

Par ailleurs, pour favoriser le développement des compétences de I’enfant et la
généralisation des acquis et apprentissages en dehors du lieu d’intervention, a savoir a la
maison, I’intervention doit nécessairement impliquer le parent (Zigler et al., 1992). Il est
en effet essentiel que le parent soit plus habile a stimuler son enfant et fasse preuve
d’attentes plus réalistes face au développement de celui-ci. C’est pourquoi le programme
s’adresse aux parents et aux enfants 4gés de 0 a 2 ans provenant de milieux ou I'on retrouve
davantage de pauvreté, de méres adolescentes, de méres peu scolarisées et de familles a
parent unique. En outre, pour éviter la stigmatisation des clientéles participantes, il est
nettement préférable d’offrir le programme a toutes les familles provenant de milieux
vulnérables (approche milieu) et ainsi assurer une certaine hétérogénéité des groupes, plutot
que de sélectionner les participants sur la base de caractéristiques individuelles, tels la
pauvreté, la scolarité, I’dge de la mére ou de ne réserver la participation au programme
qu'aux parents ou familles qui sont déja inscrits a d’autres types de services dans
I’établissement.

3.2 INTERVENANT

Les ateliers de chacun des types d'activités sont animés par deux ou trois intervenants qui,
autant que possible, sont les mémes jusqu’a la fin de la série pour un groupe d’age. Il
importe bien siir, que les intervenants soient des personnes ayant une formation pertinente au
regard du développement de I’enfant, de l’intervention en milieu de pauvreté, de la
dynamique de groupe et de I’animation de groupe ou encore qu’ils possédent une expérience
pertinente dans le domaine. Les intervenants jouent ici un role prépondérant dans
I’acquisition des comportements de parentage souhaités : ils agissent a titre d’agents
facilitateurs. [Is accompagnent le parent dans I’établissement d’une relation avec son enfant
en lui faisant découvrir I’individualité de son enfant et les fagons de répondre adéquatement
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a ses besoins et a ses signaux. IIs illustrent au parent I’importance d’offrir a I’enfant des
stimulations de diverses sources. Ils aménent aussi le parent a manifester davantage de
comportements fonctionnels & un role parental adéquat et par conséquent a en retirer une
meilleure valorisation de lui-méme dans ce nouveau role. De plus, ils renforcent ses
initiatives heureuses. Finalement, ils tentent de lui faire réaliser que c’est grace a lui, le
parent, et a ce qu'il fait si son enfant se développe.

3.3 GRANDES LIGNES DU PROGRAMME

Le programme comporte quatre types d'activités (voir le tableau 1) :

1) pour l'enfant: des activités de stimulation des aspects moteur, cognitif, langagier,
affectif et social du développement;

2) pour le parent : des activités thématiques pour soutenir et intensifier les compétences
parentales;

3) pour la dyade parent-enfant : des activités interactives parent-enfant appropriées a I’age
de I’enfant;

4y pour I'utilisation des ressources du milieu : des activités de présentation et d’utilisation
des ressources du milieu en lien avec les divers besoins des familles.

La stratégie d’intervention retenue est le renforcement du potentiel des parents et des
enfants car on sait que les capacités personnelles représentent des facteurs de
protection contre plusieurs problémes.

3.4 DEROULEMENT D’UN ATELIER

Chacun des ateliers reprend les mémes séquences inspirées des travaux de Badger (1981) et
de Cloutier et Moreau (1991). Cependant, l'ordre de ces séquences est modifié selon le
groupe d'age en présence. (Voir tableaux 2, 3, 4 et 4.1).

Les neuf principales séquences sont les suivantes :

v Accueil : il s’agit souvent d’un moment privilégié car les parents mettent ce temps a
profit pour les échanges sociaux; ce moment offre aussi des occasions d’observation pour
I’intervenant, lesquelles pourront lui étre utiles en cours d’atelier. L.’ intervenant en profite
aussi pour faire un bref retour sur la semaine.
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v Information : de Vinformation-sensibilisation sur des sujets reliés au parentage est
transmise aux parents sous forme de jeux divers et d’exercices afin de favoriser leur
participation.

v Discussion : les intervenants favorisent un échange entre les parents autour de
questionnements ou de commentaires soulevés a partir de leur réalité de pratiques
éducatives face au théme de ’atelier.

v Exercices moteurs : les parents pratiquent avec leur enfant des exercices moteurs,
appropri¢s a I'dge de celui-ci.

v Pause tendresse : les intervenants incitent les parents a passer un moment tendre avec
I’enfant, généralement sous forme de massage.

v « Bergage » et chansons : les parents sont invités a bercer leur enfant et a leur chanter
des chansons.

v Pause santé : les parents sont invités a prendre une collation et parfois les intervenants
procédent a une dégustation d’aliments nouveaux et différents chaque semaine.

v Activité manuelle : les parents fabriquent pour leur enfant, et plus tard avec leur enfant,
un bricolage qu’ils rapportent a la maison.

v Rangement et départ : les intervenants remettent aux parents les activités a intégrer dans
leur journal de stimulation pour répéter les exercices a la maison et observer les réactions
de l'enfant.

L’ordre suggéré peut étre adapté en fonction des besoins du groupe.

3.5 THEMES RETENUS

Les thémes retenus suivent les préoccupations des parents en fonction de I’age de ’enfant de
méme que les grandes étapes de son développement. Ce sont les thémes que 1’on retrouve
dans les documents de références en petite enfance, tels : Mieux vivre avec son enfant,
Parent-magazine, Le développement de [’enfant, de Kaplan et d’autres. De plus, certains
thémes sont répétés, car les éléments changent en fonction de I’age de 1’enfant, par exemple
I’alimentation. (Voir les figures 1, 2 et 3).

3.6 DUREE ET FREQUENCE

Il existe toutes sortes de formules dans la littérature sur les programmes de stimulation
précoce concernant la durée et la fréquence des ateliers composant ces programmes. Nous
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savons que l'intensité est un critere essentiel pour s'assurer de l'efficacité maximale de
l'intervention. Toutefois, nous avons choisi une formule qui s’adaptait le mieux au contexte
sociosanitaire québécois dans un premier temps. Nous souhaitons pouvoir ajouter de
I'intensité dans les années qui viennent. C'est pourquoi les ateliers ont une session de 12 a
15 semaines selon le groupe d'dge, une fréquence de deux fois par semaine pour le
groupe 1 a 2 ans seulement, et une durée variant de 2 ; heures a 3 heures chacun. Bien
entendu, il est souhaité qu’une méme dyade participe aux ateliers du programme de la
naissance de l'enfant jusqu’a 1’dge de deux ans, la continuité assurant la poursuite et la
consolidation des acquis.

3.7 FORMATION ET SUPERVISION CLINIQUE

11 s’avére essentiel de s’assurer que I’ensemble des intervenants participant a la dispensation
du programme regoive une formation de base pour I’animation des ateliers de stimulation
afin d’uniformiser ’approche entre les intervenants de formation différente et ainsi
maximiser ’application du programme. Cette formation de trois jours porte sur le
développement de I’enfant et sur I'importance de la relation parent-enfant pour le
développement de I’enfant, sur les techniques d’animation, sur le processus d'apprentissage
chez 'adulte et enfin sur la planification et I’organisation pratique des ateliers.

Par la suite, les intervenants sont invités a participer a des rencontres de supervision
clinique, généralement deux fois par année et animées par une personne expérimentée dans
le domaine. Ces rencontres visent a favoriser un échange et un partage d’expertises
développées par chacun et peuvent conduire a trouver des pistes de solution pour des
situations particuliéres, au niveau de I’animation de groupe, au niveau de I’attitude d’un
parent ou d’une difficulté présente chez une dyade.

Ces rencontres d'une journée se donnent généralement en petits groupes (12 a 14), a
’automne et au printemps.

Finalement, des formations spécifiques sur la thématique du programme, tels
I’alimentation, le langage, les techniques d’animation, 1’estime de soi, le développement de
I'enfant sont offertes par des spécialistes et tres appréciées des intervenants.
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4.

CONDITIONS DE REUSSITE

Dans un Québec fou de ses enfants (1991), Camil Bouchard énumére des conditions
nécessaires a la réussite de programmes d’intervention aupres des enfants vulnérables. Nous
les avons regroupées en cinq catégories. (Voir tableaux 1 et 5).

4.1 CE QUI RELEVE DU PROGRAMME

Le programme doit contenir des objectifs précis et des activités en lien avec les objectifs;

la fréquence des rencontres doit étre minimalement de deux demi-journées par
semaine;

le programme doit s’étendre sur une durée de deux ans, a raison de 2 sessions de 3 mois
par année;

la continuité, c’est-a-dire la participation d’'un méme enfant a plus d’une session,
idéalement a toutes les sessions pendant les 2 ans que dure le programme, est souhaitée.

4.2 CE QUI RELEVE DE L’ORGANISME DISPENSATEUR

v

L’organisme doit mettre en place des activités de démarchage pour rejoindre les
familles vulnérables;

I’organisme doit faciliter I’accés au programme en choisissant un lieu et des moments
de la journée appropriés a la fréquentation du programme;

I’organisme doit confier I’'implantation du programme a du personnel compétent en la
matiére et intéressé par la tache;

I’organisme doit respecter un ratio intervenant/dyade adéquat pour une efficacité
maximale;

I’organisme doit s'assurer de fournir des éléments de soutien au programme, tels un
local approprié, le transport pour rendre accessible la fréquentation au programme et
une halte-garderie pour les membres de la fratrie, s’1l y a lieu;
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v

4.3

4.4

Porganisme doit susciter la concertation entre les différents organismes qui
interviennent aupres de ces familles afin d’améliorer le soutien qu’on leur apporte.

CE QUI RELEVE DES INTERVENANTS

[’intervenant voit a établir et maintenir une relation de confiance avec les parents et les
enfants;

l'intervenant respecte le rythme de chacun;

I’intervenant s’assure de respecter les valeurs des parents, en dépit des différences
possibles;

l'intervenant incite chaque parent a se sentir responsable du bon fonctionnement du
groupe, conjointement avec les intervenants;

I’intervenant met ’accent sur les compétences et les forces des parents et des enfants;

I'intervenant favorise un climat d'entraide afin que le parent qui éprouve des difficultés
avec son enfant lors de ['atelier recoive du soutien et de I'encouragement;

l'intervenant facilite I'établissement d'une atmosphére saine dans le groupe;

l'intervenant améne le parent et I'enfant a prendré leur place dans le groupe dans le
respect des autres participants;

I’intervenant voit a référer le parent et/ou ’enfant s’il se présente une situation ou
problématique particuliére non concernée par le programme.

CE QUI RELEVE DES PARTICIPANTS

Le parent s'assure d'étre & I'écoute des autres et de les respecter;
le parent participe activement a des activités d'interaction avec son enfant;

le parent demande de 'aide aux intervenants ou aux autres parents afin de trouver des
solutions aux difficultés rencontrées lors des ateliers, s'il y a lieu;

le parent est responsable de son enfant et assure sa surveillance pendant 1'atelier en
dyade.
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4.5 CE QUI RELEVE DE LA DIRECTION DE LA SANTE PUBLIQUE

v L’organisme assure le soutien a I'implantation du programme auprés des organismes
dispensateurs;

v/ lorganisme invite tous les intervenants & une formation de base en regard de
I’application du programme;

v lorganisme offre des rencontres de supervision clinique sur une base réguli¢re aux
intervenants;

v Vorganisme recueille les besoins de formation et met sur pied des ateliers de formation
spécifiques relatifs a des aspects particuliers du programme pour les intervenants;

v Dorganisme voit a assurer un financement adéquat pour rencontrer les éléments décrits
ci-dessus;

v l'organisme voit a la révision continue du contenu du programme.
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TABLEAU 1

Grandes lignes du programme

Conditions de succés minimales

(DOCUMENT PRESENTE ET ADOPTE LORS DE LA RENCONTRE DU 29 AVRIL 1997)

0-6 mols 6-12 mols 1-2 ANS
PROGRAMME 1. Activités Activités Activités
interactives interactives interactives
2. Activités pour Activités pour Activités pour
soutenir et soutenir et soutenir et
renforcer intensifier les intensifier les
l'utilisation compétences compétences
des parentales et parentales
ressources halte-garderie
du milieu Activités de
Activités pour stimulation
soutenir et
renforcer o
v grre o Activités pour
reemarenae® || soueni e
du milieu renforcer
l'utilisation des
ressources
du milieu
FREQUENCE 1 fois/semaine 1 fois/semaine 2 fois/semaine*
DUREE ~ 2h 30 2h 30 2h 30
NOMBRE DE SEMAINES 15 semaines 15 semaines 12 semaines

* Une fois sur deux, il est possible d'offrir seulement les activités de stimulation auprés des enfants pour

le groupe 1-2 ans.



TABLEAU 2

Déroulement proposé de I'atelier
(0-6 mois)

ATELIER PARENT- ENFANT
(durée ~ 2 h 30)

L’atelier parent-enfant comprend 9 séquences :

1. l'accueil ;

2. l'information ;

3. la discussion ;

4. les exercices moteurs ;

5. la pause tendresse (1) et/ou (2) ;
6. « bercage » et chansons ;

7. la pause santé ;

8. l'activité manuelle ;

9. lerangement et le départ.

N.B. L'ORDRE DES SEQUENCES N'EST PAS STATIQUE, CE QUI LAISSE LE CHOIX A L'INTERVENANTE D'EN CHANGER
L'ORDRE AFIN DE REPONDRE AUX BESOINS DU GROUPE.




TABLEAU 3

Déroulement proposé de l'atelier
(6-12 mois)

ATELIER PARENT-ENFANT
(durée ~ 2 h 00)

ATELIER PARENT
(durée ~ 30 minutes)

L'atelier parent-enfant comprend 7 séquences :

l'accueil,

les exercices moteurs;

la pause tendresse,

les chansons et comptines;
la pause santé;

I'activité manuelle;

le rangement.

NookwN =

Pendant cet atelier, le parent et I'enfant sont en
interaction constante a [lintérieur d'activités
diverses.

L'atelier parent comprend 2 séquences :

1. l'information;
2. la discussion.

D'une durée approximative de 30 minutes, ces deux
séguences sont présentées pendant que les
enfants sont pris en charge par une autre
intervenante sinon deux, selon le nombre de
dyades. Cette premiére séparation vécue par le
parent et 'enfant doit se faire progressivement, au
début de la série d'ateliers, pour familiariser la
dyade a cette séparation.

N.B. Il est suggéreé soit 1) de presenter l'atelier parent-enfant dans un premier temps et d'intégrer
I'atelier parent aprés la séquence « pause santé », soit 2) de présenter I'atelier parent dans un
premier temps et de le faire suivre par I'atelier parent-enfant.

1) Cet ordre permet d'apprivoiser la séparation parent-enfant; cela permet aussi de reprendre ce qui
s'est passé entre le parent et 'enfant pendant les exercices faits en dyade et de faire des liens ou

des ajustements s'il y a lieu.

2) Cet ordre permet au parent de faire des liens entre l'information regue et I'application directe avec
son enfant, lui permettant aussi de vivre des succés lors d'activités en dyade.




TABLEAU 4

Déroulement proposé du 1% atelier de la semaine

(1-2 ANS)

ATELIER PARENT-ENFANT
(durée ~ 1 h 30)

ATELIER PARENT
(durée ~ 30 minutes)

ATELIER ENFANT
(durée ~ 30 minutes)

L'atelier parent-enfant comprend
7 séguences :

I'accueil;

les exercices moteurs;
le langage,

la pause tendresse,

la motricité fine;

la pause santé;

N oA W N

le rangement.

Pendant l'atelier, le parent et
'enfant sont en interaction
constante a lintérieur d'activités
diverses.

L'atelier parent
séquences :

comprend 2

1. l'information;

2. la discussion.

D'une durée approximative de 30
minutes, ces deux sequences
sont présentées aux parents
pendant que les enfants sont pris
en charge par deux intervenants
pour l'atelier enfant.

L'atelier enfant comprend
différentes activités (4 ou 5) qui
touchent tous les aspects du

développement de I'enfant
(moteur, cognitif, langagier et
socio-affectif).

IMPORTANT

e Choisir parmi les activités
proposées. Une activité est
parfois suffisante.

s Poursuivre avec d'autres
activités seulement si c'est
possible. Les activités diri-
gées sont parfois difficiles a
réaliser avec des enfants de
cet age.

o Eviter I'essoufflement.

N.B. |l est suggéré soit 1) de présenter |'atelier parent-enfant dans un premier temps et d'intégrer
I'atelier parent aprés la séquence « pause santé », ou 2) de présenter l'atelier parent dans un

premier temps et de le faire suivre par l'atelier parent-enfant.

1) Cet ordre permet d'apprivoiser la séparation parent-enfant; il permet aussi de reprendre ce qui
s'est passé entre le parent et I'enfant pendant les exercices faits en dyade et de faire des liens
ou des ajustements s'il y a lieu.

Cet ordre permet au parent de faire des liens entre l'information regue et I'application directe

avec son enfant, lui permettant aussi de vivre des succés lors d'activités en dyade.




TABLEAU 4.1

Déroulement proposé du 2° atelier de la semaine

(1-2 ans)

ATELIER PARENT-ENFANT

ATELIER PARENT

ATELIER ENFANT

LORSQUE LE PARENT ET L'ENFANT SONT PRESENTS, LA DUREE DE L'ATELIER EST DE 2 H

Note : Le parent et son enfant sont ensemble pendant 60 minutes. Ensuite le parent seul est en
activité (60 minutes) pendant qu'au méme moment, l'enfant seul est en activité avec des
intervenants (30 minutes) suivi de la halte-garderie (30 minutes et plus).

Activités libres
(durée approximative : 60 m)

Parents et enfants sont
invités a une peériode de jeux
libres.

Une intervenante est sur
place et échange avec les
parents ou intervient si
necessaire.

Jeux disponibles au local.

» Des activités sont suggérées
(voir les 2° ateliers des 12
semaines, volet Parent-
enfant).

Activités suggérées
(durée approximative : 60 m)

Implication  de  personnes-
ressources (hygiéniste dentaire,
nutritionniste, orthophoniste,
ergothérapeute, etc.).

> Visite pendant que l'enfant est

en atelier (bibliothéque
municipale, joujouthéque,
cuisine collective, comptoir de
vetements, etc.).

Visionnement de vidéos avec
périodes de discussion.

> Autres (voir les 2° ateliers des

12 semaines, volet Parent).

Activités suggérées
(durée approximative : 30 m)

Halte-garderie
(durée approximative : 30 m)

> Des activités sont suggérées

(voir les 2° ateliers des 12
semaines, volet Enfant).

Note : La participation des parents est facultative mais demeure souhaitable .

SI L’ENFANT ESTSEUL (PARENT REPIT), L'ATELIER EST D'UNE DUREE APPROXIMAT\lVé

1HET PLUS

Activité suggérée
(durée approximative : 30 m)

Halte-garderie
(durée approximative : 30 m)




TABLEAU 5

Eléments du programme

INTERVENANT

Avoir du personnel bien formé de maniére spécifique au

programme offert, bien soutenu et bien supervisé.

Affecter trois intervenants a l'animation des ateliers : 1 avec
les parents, 2 avec les enfants et les 3 se retrouvent ensemble

pour l'atelier parents-enfants.

HETEROGENEITE

Pour éviter la stigmatisation, offrir le programme a toutes les
familles provenant de milieux vulnérables plutét que de
sélectionner les participants sur la base de caractéristiques

individuelles.

CONTINUITE

Obligatoirement, développer les activités prévues pour les 0-6
mois, ensuite, les 6-12 mois et les 1-2 ans. |déalement, les

mémes enfants passent d'un groupe d'age a l'autre.

ELEMENTS DE SOUTIEN

Faire le choix d'un local adéquat et du matériel approprié au
groupe d'age ciblé.

Considérer les besoins de transport ou de halte-garderie pour

les autres enfants des parents.
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Videos
Je suis capable, série Comment ¢a va les enfants, réalisatrice : Lynn Phaneuf, Idéacom inc., 1992,

23 minutes.

L'importance du toucher, Mead and Johnson Canada, Johnson et Johnson inc., 1995, 16 minutes,
35 secondes.

Les mots qui tuent, série Comment ¢a va les enfants, réalisatrice : Lynn Phaneuf, Idéacom inc.,
1992, 23 minutes.

Les premiers pas de bébé, série Vidéo Parents, Ceres International, 1994, 52 minutes.

Marie Fouineuse, série Le métier de parent, réalisation : Via le monde, Burger et Langlois, 1980,
15 minutes.

NOTE :  Pour toutes les références en bas de page indiquées comme suit : tirés des Centres jeunesse de Montréal,
tirés de Brin d'Eveil et tirés du Carrefour Naissance-Famille, 1a source des textes n'est pas mentionnée.
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L'interaction d'un parent avec son enfant
passe par le toucher et l'affection, les
sons, les textures et les couleurs. Voici la
matiére premiére du jeune enfant pour
se développer et connaitre le monde qui
I'entoure! La stimulation précoce, dés la
naissance, s'avére un moyen efficace qui
contribue au développement des
habiletés motrices, langagieres,
affectives et sociales de I'enfant.

Sachant limportance des premiéres
années de vie pour le développement du
jeune enfant et l'influence des conditions
de vie, tant favorables que défavorables
qui l'entourent sur la qualit¢é de ce
développement, la Direction de la santé
publique de la Montérégie a rendu
accessible aux intervenants travaillant
auprés de la clientéle petite enfance, un
programme régional de stimulation
précoce.

S'adressant aux parents et a leurs
enfants agés entre 0 et 2 ans, le présent
guide s'attarde aux objectifs du
programme, aux informations pertinentes
en ce qui a trait a la problématique des
retards de développement chez le jeune
enfant, aux composantes des ateliers de
stimulation, de méme qu'aux conditions
de réussite d'un tel programme.

BONNE CONSULTATION ET PLACE A LA
STIMULATION PRECOCE DE NOS TOUT-
PETITS!




