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I-E CONCEPT DE L'APPR.OPR.IATION:
UN APFORT H! INTERYNTION PREICOCE

Lucie Bonin

"Ce qui fait un chef-d'oeuvre, c'est une appropriation ou
un appairement heureux entre le sujet et I'auteur" (Gide).

Au fil des années, notre conception de la déficience
intel lectuel le a grandement évolué. L' introduction de
I 'expression "personne ayant une déficience
intellectuelle" dans le langage officiel (administratif et
juridique) marque une étape significative pour la
reconnaissance de ces personnes en tant que citoyen(ne)
à part entière. La personne ayant une déficience
intellectuelle peut ainsi se développer à son propre
rythme et vivre dans divers mil ieux et condit ions de vie.

Dans ce contexte, le recours à la mesure d'un quotient
intellectuel pour catégoriser les personnes ayant une
défi cience intellectuelle appara ît maintenant une pratique
d'une autre époque. En effet, ces distinctions arbitraires
risquent d'engendrer des attitudes négatives et des
attentes moindres pouvant nuire à l'épanouissement des
personnes ainsi classifiées. La tendance serait davantage
de pouvoir discriminer les personnes nécessitant des
services individualisés à court ou à moyen terme.

La définit ion sociale de la déficience intel lectuel le est
également cohérente avec l'évolution de la notion du
handicap. La notion de handicap décri t  moins les
manifèstations d'un déficit au niveau du comportement
social que le processus par lequel un désavantage social
est produit par la réaction de I 'entourage à un défici t
manifeste (Corin, 1987). Le handicap est alors le fait
d'une société d'où I ' importance de tenir compte, pour
mieux intervenir,  du contexte de vie de ces personnes.

Devant la complexité croissante de détrnir les besoins de
santé des personnes vivant des difficultés d'acquisition de
leur autonomie en raison d'une déficience intel lectuel le.
psychique ou physique, comme cel les des personnes
présentant une perte d'autonomie associée au
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viei l l issement, aux maladies chroniques, aux problèmes
tle santé mentale ou à une situation socio-économique
d éfavorable, I es pratiques professionnell es, les pratiques
administratives et les politiques sociales doivent aussi
être remises en question.

En eftèt, ces nouvelles problématiques de santé se
caractérisent par une espérance non pas de guérison mais
d'adaptation ou de réadaptation soit pour réduire les
dét'iciences, soit pour prévenir les handicaps. Nous
concevons alors faci lement pourquoi I ' implication du
réseau du support naturel est essentiel pour le maintien
de la qualité de vie de ces personnes et que les servlces
doivent être destinés tant à la personne concernée qu'à
leur entourage. Face aux causali tés mult iples des
problèmes bio-psycho-sociaux qui ont leur ramification
dans d'autres secteurs d'act ivi tés comme l 'éducation, le
travai l ,  le municipal,  I 'environnement, etc.,  la
complémentar i té  accrue  des  réseaux pr ivé ,
communautaire et publ ic devient une priori té sociale.
Enfln, la vulnérabi l i té de ces personnes exige une éthique
fondée sur le respect des droits et des différences
indivitluels et collectifs.

Une approche transdiscipl inaire, communautaire et
intersectoriel le semble donc essentiel le pour répondre
comme partenaire aux besoins de ces personnes. Le
concept de I 'appropriat ion (en anglais: "empowerment")

présenté dans cet article est une application individuelle
et collective de cette nouvelle philosophie d'intervention
qui devrait animer nos actions auprès des enfants âgés de
0 à 5 ans ayant une déficience intellectuelle ou un retard
de développement et auprès de leur famille.

HISTORIOUB ET DEFINITION DU CONCEPî DE
L'APPROPRIATION

L'évolution historique des mentalités, des droits et enfin
des services offèrts aux personnes ayant une déficience
intellectuelle est marquée par trois périodes qui se
caractérisent de la manière suivante:
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. période de 1850 à 1900: la personne ayant une
déficience intellectuelle est un objet d'intérêt;

. période de 1900 à 1960: la personne ayant une
déficience intellectuelle est un objet de crainte,

. période de 1960 à nos jours: la personne ayant une
déficience intellectuelle est un sujet d'intégration.
(Boutet, 1990)

Il serait important de souligner qu'au Québec
particulièrement, c'est en grande partie I'action des
parents d'enfants ayant une déficience intellectuelle qui
a permis d'amorcer avec force le mouvement
d' intégration communautaire soit  I ' intégration physique
et sociale (Boutet, 1990).

Cependant, I'orientation future des services d'aide et de
soins qui se traduit par les mentalités et les pratiques des
intervenant(e)s impliqué(e)s tlans ce domaine, va
inf luencer grandement la poursuite de l 'évolut ion posit ive
de I 'opinion publique de même que I 'usage approprié par
les personnes concernées de ces droits et de ces moyens
chèrement acquis. C'est le constat que le système des
services et des soins est un déterminant important de la
santé qui peut même devenir iatrogène. C'est pourquoi
nous entrevoyons une quatr ième période (cle 1990 à .. .)
dans l'évolution des services aux personnes ayant une
déficience intellectuelle qui serait marquée du sceau de
I 'appropriat ion.

Selon Dunst et col l .  (1988), les trois principes de base du
concept de I 'appropriat ion sont:

1. Toute personne est compétente ou a la capacité de le
devenir.

2. L'ohstacle au développement de compétences n'est
pas dû à la présence de dét'iciences chez une personne
mais à I ' incapacité du système social de créer les
occasions ("enabling experiences") pour que les
compétencec se manilèstent.

3. La personne qui demande de I 'aide ( le cl ient ou bien
I'intervenant "apprenant") devrait être capable de
s'attribuer les changements encourus par ses propres
actions ("self'-efticacy") pour qu'elle acquiert le sens
de contrôle de son environnement et de sa vle
(Traduction l ibre, Dunst et col l . ,  1988, p. a).

Le processus d'appropriation débute Dar des changements

positifi du concept de soi, la consolidation du sentiment
de compétence et du contrôle sur I'environnement.
"Tous ces changements tàvorisent I'identification des
besoins, la col laboration avec les autres, la prise en
chargedes responsabilités" (Dansereau et Terrisse, 1988)
de façon partagée.

Le tableau I présente les caractéristiques de la relation
d'aide, en termes d'att i tudes qui s'établ issent entre les
enfants, les parents et les intervenant(e)s et en faisant
ressortir les différences entre le modèle de
I 'appropriat ion et le modèle bio-socio-médical.  Une
précision s' impose au sujet des termes uti l isés, "aide

spécial isée" (scienti f ique) et "aide naturel le"
(communautaire). Ces deux types d'aides sont
profèssionnels en ce sens que les acteurs concernés ont
des compétences et des savoirs différents qui sont
reconnus de plus en plus complémentaires.

Ce n'est plus uniquement la personne ayant une
dét' icience intel lectuel le qui est sujet d' intégration mais
également les autres acteurs: I 'Etat, les intervenant(e)s,
les fàmil les, la communauté. Tout ceci implique des
changements profonds d'attitude afin de partager pouvoir
et savoir entre tous les acteurs concernés. Dans une
perspective de société intégrée, le corol laire en Santé
communautaire serait  I 'appl icat ion du partenariat,  de
I ' interscolari té, de I 'approche populat ionnelle.

Les intervenant(e)s doivent éviter de recréer "une

nouvelle forme d' inst i tut ionnalisation" (Bouchard, 1988)
en continuant d'imposer leurs valeurs, leurs attitudes et
leurs manières de faire, particulièrement pour les enfants
âgés de 0-5 ans qui vivent une des phases les plus
intensives de leur développement bio-psycho-social.
Dans cette nouvelle optique de I ' intervention auprès des
entànts et de leur famille, le savoir-être (les attitudes)
prend alors une place tout aussi essentielle que le savorr
(les connaissances) ou le savoir-tàire (les techniques de
soins et éducatives). Il devient évident que nous devons
nous adapter constamment au changement du système
enfant-famil le dans nos interventions.

L'objecti f  poursuivi par I ' intervention n'est pas
uniquement d'obtenir une situation "problem or trouble-
fiee", ou de répondre aux besoins spécitiques de la
t 'amil le par notre tormation spécial isée. Mais i l  consiste
à nous assurer de la mobil isat ion de toutes les ressources
d'une manière efI'icace, fàvorisant ainsi la création
d'environnements fàvorables pour que les compétences
t le  la  fami l le  pu issent  s 'épanou i r .
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Tableau I

Approp r i a t i oa  (adap té  de  Duns t  &  a I . ,  1988 )
1.  Adopter une at t i tude proact ive et  em-

pa th i que  ( capac i t és ,  qua l i t é  de  v i e ,
intégrat ion communautaire)  .

2 .  O f f r i r  I ' a i de  e t  r épond re  aux  beso ins
i den t i f i é s  pa r  I a  f am i l l e .

3 .  Pc rme t t r e  à  I a  f am iL Ie  de  déc ide r  s i
e l l e  accep te  ou  re fuge  I ' a i de ,  f avo r i se r
I es  échangea ,  I es  comprom is .

Modèle bio-  socio-nédicaI
Àt t i tude réact ive eympathique. ,  .
c ience,  maladie et  mésadaptat ion
c u l t u r e l l e ) .

Àttente de Ia demande et réponse
t i on  des  ee rv i ces  o f f e r t s .

con t rô l e  des  p r i eee  de  déc ie i one
les niveaux de f  intervent ion.

(  dé f i -
eoclo-

en fonc-

à  t oug

5 .

Offr i r  une aide normat ive,  communauta-
r i sée ,  abo rde r  l es  beso ins  e t  l es  so -
Iut ions de la même façon que pour toute
au t re  f am i l l e .

of f r i r  une aide congruante avec les
percept ions et  les at tentes de Ia fa-
m i l l e ,  I à  où  e l l e  es t  p rê te  à  i nves t i r
temps et  énergie.

O f f r i r  une  a i de  en  pensan t  aux  coû t s /
béné f i ces ,  en  f onc t i on  de  I ' env i r onne -
men t  de  I a  f am i l l e .

Accep te r  que  I ' a i de  so i t  r éc i p roque ,
équ i l i b re r  l e  gens  de  I ' ob l i ga t i on  e t
de  l a  r edevance  de  pa r t  e t  d ' au t re ,
p romouvo i r  La  coopé ra t i on ,  l ' éga l i t é ,
l ' é q u i t é . . .

v i se r  des  succès  conc re t s ,  imméd ia t s
dans  l a  mob i l i sa t i on  des  regeou rces
i - n t r a  e t  ex t r a - f am i l i a l es .

P romouvo i r  I ' u t i l i sa t i on  du  réseau
communautaire (a ide naturel le)  comme
base de toute intervent ion à la fa-
m i I L e .

Permettre à la fami l l_e de se voir
comme un agent act i f ,  responsable du
changement bénéf ique ( Iee compéten-
ces  i n t r a  e t  i n t e r -pe rsonne l l es ,
l - ' au tonom ie )  .

Ségrégat ion dee serv icee conf i rme la dé-
v i ance  e t  I ' i n f é r i o r i t é  de  l a  f am i l l e
demanderegse.

L ' i n t e r ven t i on  e t
t és ,  i n t e rp ré tés  à
p ro fess i onne l .

I es  r éeu l t a t s  escomp-
Ia lumière du eavoir

9 .

1 0 .

Proposi t ion de eolut ione etandardieéee,
c ' ee t -à -d i r e  non  adap téee  au  con tex te  f a -
m i l i a l  e t  Boc ia l  ac tue l  de  l a  f am i l l e .

L ' a i de  spéc ia l i sée  es t  pa r  dé f i n i t i on
unidi rect ionnel le et  technocrat ioue.

Emphase  su r  I e  d i agnos t i c  è t  I ' o r i g i ne  du
p robJ .ème  b io -peycho -soc ia l ,  mo ine  su r  l e
p rocessuÉr  d ' appa r i t i on  e t  l a  p tan i f i ca -
t i on  du  con t rô l e  de  l a  s i t ua t i on  p rob lé -
ma t i que  à  cou r t  e t  à  moyen  t e rme  ( I ' a -
d a p t a t i o n ) .

L ' a i de  spéc ia l i sée  es t  f avo r i sée  ma ie
surtout  non complémentaire dang eon
approche.

Dépendance, Ia non-acquis i t ion de nou-
ve l l es  compé tences ;  l ee  c réd i t e  du
succès  a t t i buab les  un iguemen t  à  l , i n t e r -
v e n a n t ( e ) .
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L'INTERVENTION PRECOCE
ET L'APPROPRIATION

Le bien-être et la santé des enfànts et des tàmil les sont
fbndamentaux pour une société saine puisque "c'est dans
I 'enfance que prend racine une part ie importante de la
santé pour la vie durant" (Corin, 1987). L'entant
h a n d i c a p é  ( p h y s i q u e m e n t ,  i n t e l l e c t u e l l e m e n t ,
culturel lement) et I 'entànt sans handicap et sa tàmil le
partagent, vivent les mêmes phases d'adaptation, ies
mêmes angoisses et ne demandent qu'à être écoutés et
aidés dans le respect de leur individual i té. L' inst i tut ion
a disparu, mais certainement pas les besuins des entànts
et de leur tamil le. I ls ont été les premiers à assumer
I ' intégration communautaire durant la dernière décennre.

L' intervention précoce. en regard de la phi losophic t le
I 'appropriat ion, est une intervention en bas âge, dès la
naissance, même en pré-natal t lans le cas du support
ofTèrt à un couple tace à la décision de recourir ou non
à un avortement thérapeutique, donc c'est au momcnt
même où le besoin est ressenti .  Depuis le début des
années 70, les rapp()rts dc rechcrche de dit ïérentes
discipl ines tcntent de contirmer les bientaits de
I ' intervention dite précoce, pour le développement
optimal de I 'enfànt âgé de 0--5 ans et de sa famil le. La
di l ïculté de démontrer la stahi l i té dans le temns des
a:qu is  oh tenus  par  l ' i n te rvent i ( )n  p récoce p i ,u r ra i t
provenir de I 'ut i l isat ion de mauvais instruments
d 'éva lua t ion :  le  tes t  d ' in te l l igence par  oppos i t ion  à
l 'évolut ion du contexte tàmil ial  et de la f irnct ionnali té de
I 'enlant ayant une déflcience intel lectuel le dans ce propre
contexte. Chaque famil le a ses propres besoins et sa
propre perception de la réal i té, compatibles avec son
bagage génétique et socio-culturel.  Le cheminement des
tamil les correspond davantage à une alternance entre des
sentiments de refus et d'acceptation de leur situation qu'à
une évolut ion en stades séquentiels (Lapointe, 1989),
dépendamment de leur perception des problèmes au
quotid ien.

L'est imation réel le du nombre d'enfants âgés de 0 à 5
ans et ayant besoin de services est complexe, compte tenu
de Ia difTlculté de poser un diagnostic précis. I l  Îàudrait
ainsi parvenir à dépister toutes situations socio-famil iales
susceptibles de conduire à un retard de développement
de I 'entànt, nécessitant une intervention précoce donc
préventive. La personne concernée (ou partenaire) par
opposit ion au cl ient-cible (ou sujet d' intervention), en
accord avec la phi losophie de I 'appropriat ion, est autant
I 'enfànt, ses parents, sa famil le élargie, Ia cnmmunauté
dans laquelle i l  vi t .

Par ai l leurs, certains phénomènes sociaux complexes de
la dernière décennie peuvent nous laisser croire à une
augmentation possible des enfants âgés entre 0-5 ans
présentant un retard de développement ou une déficience
intel lectuel le. L'  énumération de quelques-uns d'entre eux
nous contlrme enc()re une t i t is les interrelat ions mult iples
avec les autres secteurs d'act ivi tés:

. l 'éclatement des valeurs famil iales et du t issu social:
enfànts culturel lement sous-st imulés,

. la pauvreté et l'écart grandissant entre les pauvres
et les r iches qui augmente même au Québec: bébés
de pcti ts poids (Conseil  des af ' fàires sociales, 1989);

.  les causcs environnementales ( intoxication physico-
chimiquc): les conséquences n()n s()upçonnées de la
po l Iu t ion ;

. le phénomène grandissant d'usage de drogue i l l ic i te
chez les fèmmcs enceintes (au Québec, en 1988, 4%
des grossesses étaient des héhés nés de mère
k)xicomanes);

.  I ' appar i t ion  du  S. l .D .A.  ( le  nombre  de  mères
porteuses clu virus VIH serait  plus élevé au Québec
quc dans le reste du Canada et certains états
anrér ica ins  (Santé  er  B ien-è t re  soc ia l  Canada,  1989) ) ;

.  les grosscsses à I 'adolescenco (béhés de peti ts poids);

.  les grussesses tardives (38 40 ans), même avec le
t lépistage prénatal (arnniocinthèse);

.  la technologie médicale avancéc qui permet à des
hébés prématurés  de  v iv re .

La l i t térature abtrnde d'expériences variées qui étudient
les interactions complexes entre les variables socio-
culturel les de I 'environncmcnt làmil ial  et le
développement psych()m()teur t le I 'enlant handicapé ou
sans handicap à divers âges. Le type et la sévérité de
la dysfirnct ion ou la mult ipl ici té des dysfi lnct ions
(physiques et intel lectuel lcs) sunt des tàcteurs importants
qui condit ionnent I ' interaction famil le-enfànt (cotts
affect i t .s, sociaux et t lnanciers). Une constatat i()n
générale s' impose suite à la revue dc la l i t tératurc: le
niveau de stress vécu par une famil le et sa capacité
d'adaptation sont autant f i rnct ion de la signif icatron
culturel le de Ia déficience pour ces parents ( leur propre
perception) que t le la nature mèmc du handicap (précisron
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du diagnostic socio-médical) et des troubles de
comportements associés (Seligman et Darling, 1989).

La cible de I'intervention précoce devient donc le
système enfant-famille dans son environnement social
changeant. Nous faisons ressortir des principes de base
de I'intervention précoce auprès des enfants âgés de 0-
5 ans et de leur f'amille. Nous les décrivons en fonction
de la mise en pratique de la philosophie de
I'appropriation et nous les formulons en dix points:

. L'enfant dans sa globalité

Toute intervention est respectueuse de I'unicité de
I'enfant, de sa personnalité et de son contexte socio-
familial.

. Ltinteraction parent-enfant

En tant qu'intervenant(e), nous ne nous attachons
souvent qu'à certains modes normalisés (choc des
cultures) de cette relation parent-enfant. laissant peu
de place à la créativi té et I ' inst inct des acteurs
concernés en fonction de I'impact du handicap
rencontré sur la dynamique familiale. Il est
important de reconnaître notre rôle d'accomoa-
gnateur et non de contrôleur pour:

a) aider les parents à surmonter leurs sentiments de
confusion, de culpabilité, de peur, associés à la
naissance d'un enfant handicapé;

b) aider les parents à comprendre le handicap de leur
enfant et ses conséquences;

c) prévenir les troubles de I'attachement parents_
enfant en sensibilisant les parents à être attentifs
aux diverses façons de stimuler les interactions
réciproques. (Marfo et Kyselo, 1985, traduction
libre)

La participation des parents

La littérature met à I'avant-plan I'implication des
parents comme facteur essentiel au développement
optimal du système enfant-famille. Les parents
d'enfants ayant une déficience intellectuelle ou un
retard de développement:

. ont une obligation, reconnue légalement comme
tout parent;

. possMent I'information valable au suiet de leur
enfant (informateur);

. sont capables d'exprimer leurs préférences au
sujet des programmes éducatifs lorsqu'on prend
le temps de les écouter (aviseur);

. servent d'avocats pour leurs enfants pour les
protéger et défendre leurs droits;

. ont beaucoup de compétences éducatives lorsqu'ils
sont bien encadrés et valorisés (éducateur).

Il doit y avoir un juste équilibre entre tous ces rôles
q-fin que le parent ne devienne pas uniquement
l'éducateur de son propre enfant et ne pas nuire à
l'attachement, à la complicité parent-enfant.
Cependant d'autres facteurs tels: un milieu socio-
économique défavorisé, la monoparentalité, la
maladie d'un parent peuvent perturber Ia
participation des parents à l'éducation de leur enfant.
C'est en pensant à ces familles, en priorité, que I'on
devrait orienter I'organisation des services (Dunst et
col l . ,  1988). C'est essentiel que I 'on puisse dépister
la fatigue, le besoin de répit de ces parents. Les
parents en général, mais plus particulièrement ceux
qui sont identifiés comme vulnérables, ont besoin de
réponses rapides, simples et pertinentes au moment
présent.

tæ jeu comme moyen d'appr"ntirr"g"

Si nous voulons que I'enfant se sente un acteur (un
partenaire), "que 

ce soit par un regard ou un
mouvement plus évident, et non qu'il attende
passivement que tout se fasse autôur de lui',
(Gosselin, 1988), nous devons utiliser des
comportements qui composent son quotidien.
L'apprentissage par lejeu favorise aussi énormément
la relation parent-enfant, à travers des activités
routinières d'une journée.

L'individualisation et
programmes

I'hétérogénéité des

Il serait hasardeux dans l'état actuel des
connaissances scientifiques d'avancer des critères
précis qui nous permettent d'identifier pour tel enfant
et tel contexte socio-familial, le type de programme
plus approprié. Le concept de "Goodness 

of Fit"
(Odom et Karnes, 1988) entre I'enfant et le svstème
familial fait appel à des services individuaiisés et
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diversifiés dans le temps. Selon Bailey et
Simeonsson, (1988) la qual i té du "parenting",

la satisfaction et la disponibilité des deux parents sont
des facteurs très importants pour orienter la
dispensation des services, soit  à domici le lorsque
celles-ci sont élevées, soit en centre de jour dans le
cas contraire. Les cibles et le contenu des
interventions dovient se modifier et s'adapter dans la
pratique quotidienne.

L'intensité, la continuité et la flexibilité drx;
services

Il  y a peu de recherche qui ont étudié spécit iquement
la variahi l i té de l 'âge du début de I ' intervention, pour
différents types de programmes offerts et les eflèts à
moyen terme sur le développement de I 'enfant quel
que soit  son handicap. Cependant, i l  y a un certain
consensus aut()ur du tait  qu'une intervention
appropriée en bas âge augmenterait  la qual i té de la
relat ion parents-entànt (Cunningham, 198-5), un eltèt
central en soi.  D'un autre point de vue, la t lexibi l i té
des horaires, la pert inence dc rencontrer les tamil los
dans divers moments de la vie quoti<. l ienne et divers
mi l ieux  de  v ie  (garder ie ,  lo is i rs ,  domic i le ,  t rava i l . . . . ;
devient un atout important dans la prat ique de
I 'appropriat ion. La souplesse est aussi nécessaire
dans I 'appl icat ion des moyens de planit icat ion ou de
coordination (plan cle services individual isé) en
regard d'un . ieune entânt et sa tamil le qui vi t  un
rythme d'appropriat ion parf ir is très rapide durant
ce t te  pér iode de  v ie .  En somme,  I ' i n tens i té  des
services est plus f irnct ion du changement dans le
temps des besoins des enfànts et de leur tàmil le akrrs
que la continuité des services est la capacité d'être
prêt à se ret irer et à se réengager au temps opportun
("t iming" concerté des difTérents partenaires).

La technologie ( informatique, tél écommunitat ion,
ingénierie)

Si Ie but de toute intervention est de rendre le plus
autonomes possihle I 'enfant et sa tamil le, i l  est
important aussi d'agir sur I 'envinrnnement physique
en uti l isant la haute technologie pour I 'adapter en
firnct ion du handicap (Odom et Warren, 1988:
Hut inger ,  1988) .  La  c ( )mmunida t i ( )n  cn t rc  naren ts  c l
I 'enfànt handicapé peut être tàvorisée par certaines
t e c h  n  i  q u e s  d ' a p p o  i  n t  e t  a i  n s  i  f a v o r i  s e r
l 'épanouissement de ces fàmil les. La dissémination
des programmes éducati fs en région plus éloignée
peut etre faci l i tée avec I 'apport des ordinateurs et des

télécommunications.

. L'environnement favorable aux services

L'environnement à privilégier est I'environnement
physico-social qui est:

.  le plus naturel:

.  le plus normalisant;

.  le plus proche du domici le famil ial ;

. donc le même que tout le monde dans la
communauté.

Encore une fois, la réussite de I ' intégration
communautaire repose sur une intervention au bon
moment, bien encadrée, avec un esprit  d'équipe et
surtout, une volonté d' intégrer nos idéologies dans
le quotidien comme le f i tnt spontanément tous les
en lan ts ,  hand ieapés ( ru  n ( )n .

. L'évaluation des besoins du systèmeenfant-famil le

Si I ' intervention précoce a comme hut ult ime, selon
Dunst (Bayley et col l .  1988) "to empower parents to
act on their own hehalf",  i l  est donc indispensable de
connaître I 'histoire bio-socio-culturel le des famil les
qui t lél ini t  leurs hesoins. I l  fâut surtout comprendre
que le besoin n'est pas rel ié uniquement ou
cl irectement à un problème bio-psycho-social vécu
mais aussi l i rnct ion d'une valeur, d'une aspirat ion ou
tl 'une ambit ion de la fàmil le. La planif icat ion et la
distr ihution des services devraient se faire en fonction
des besoins des enfànts et de leur famil le,
indépendamment du type de dét- icience et de I 'or igine
du handicap que présente I 'entant.

L'évaluation est donc un moment propice pour
fàvuriser I 'appropriat ion. Les parents, les
lntervenant(e)s de toutes les discipl ines apprennent
mutuel lemcnt. I ls peuvent ainsi clari f ier leurs
systèmes de valeurs respccti f"s, mieux dél imiter les
zones de compétenccs et de responsabil i tés
professionnelles, supporter I 'adaptation continue des
pratiques au changement t les besoins, identi t ier le
temps opportun d' intervenir ou pas, donc devenir des
partenaires de plein droit .

La seule présence d'une déflcience ou d'un handicap
ne.just i l ie en r ien une intervention; c'est I ' interaction
avec I 'environnement tamil ial  et social qui
déterminera le besoin d'aide ou non d'une fàmil le;
c'est dans cette perspectivc d'ai l leurs qu' i l  faut
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recueillir le.s données utiles à l'évaluation et touiours
se souvenir qu'il est plus facile de moâifier
I'environnement que les personnes lorsque possible.
Il ne faut jamais oublier que l'évaluation est un
processus continu et dynamique dans le temps et ceci
est encore plus évident chez l'enfant âgé de 0-5 ans
et sa famille. La triangulation des informateurs, des
moyens d'évaluation, devient de ptus en plus
essentielle pour valider leurs perceptions devant la
complexité des interrelations des déterminants de la
santé. L' étude systématique de toutes les alternatives
de solutions face à un besoin identifié, selon des
critères individualisés au système enfant-famille en
présence, devrait aussi être prônée. L,évaluation est
une façon d'intervenir et un processus conduisant au
changement, donc à I'appropriation.

. Le partenariat

Le partenariat est une condition sine qua none à la
réalisation de tous les autres principes de base de
I'intervention précoce.

I- e développement optimal d'un enfant et I'intégrité
de I'unité familiale sont en symbiose quant à leur
évolution favorable. C'est pourquoi il faut dépister
le plus tôt possible toutes les situàtions

problématiques affectant soit I'enfant, soit la famille,
ce qui ne peut se faire sans une approche réseau dans
les services de santé et des services sociaux et une
complicité essentielle avec les autres secteurs
d'activités. L'impact de nos interventions sur
I'enfant et sa famille dépend autant de la présence de
ressources mobilisables que de I'intégration de ces
dernières.

Comme la communauté demeure I'ultime responsable
de I'intégration de ces services, nous avons des pas
de géants à parcourir pour développer I'approèhe
communautaire où chacun des acteurs est solidaire et
où nous ne réinventons pas la roue continuellement
dans chacun des programmes, des établissements. des
régions ftlazel et al., 1988).

CONCLUSION

Si tous les enfants valent la peine que nous relevions le
défi de I'intégration communautaire, nous avons alors à
jouer un rôle d'agent de changement afin de favoriser
l'évolution des mentalités, des structures socio-politiques
et enfin la reconnaissance des communautés locales.
C'est la base de toute intervention en sirnté
communautaire.
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