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Oui	mais			
-  précoce	quand	?	
-  comment	?	
-  combien	de	temps	?	

Les	risques	du	très	précoce	
	
Période	de	vulnérabilité	et	de	sensibilité	

3	mois	 6	mois	 9	mois	Naissance	
Prématurité	



Mouvements	foetaux	:	7	semaines	de	gestaCon	(tronc,	tête)	
	
Mouvements	spontanés	complexes	:	10	semaines	

•  Combinaison	de	flexion	extension,	abducCon-adducCon,	rotaCons	
•  VariaCons	d’amplitudes,	vitesse,	direcCon,	durée	
•  ModulaCon	supra-spinale	 Luchinger,	2008	

Motricité	in-utéro	

Mouvements	précoces	générés	par	des	réseaux	neuronaux	
primi(fs	(moelle	épinière,	tronc	cérébral)	

Mouvements	respiratoires	:	12	semaines	
DégluCCon	:	14	semaines	
Mouvements	faciaux	:	21	semaines	



Naissance	à	un	stade	immature	(espèces	altriciales	vs	précociales)	
⇒ Vulnérables	et	dépendants	des	soins	parentaux	pour	leur	survie	

Croissance	et	maturaCon	du	SNC	=	meilleur	potenCel	développemental	et	d’adaptabilité	
	
ApprenCssage	basé	sur	l’expérience	:	favorise	la	diversité	phénotypique	et	culturel	

Motricité	du	nouveau-né	



Naissance	à	un	stade	immature	(espèces	altriciales	vs	précociales)	
⇒ Vulnérables	et	dépendants	des	soins	parentaux	pour	leur	survie	

Croissance	et	maturaCon	du	SNC	=	meilleur	potenCel	développemental	et	d’adaptabilité	
	
ApprenCssage	basé	sur	l’expérience	:	favorise	la	diversité	phénotypique	et	culturel	

Développement	=	processus	physiologiques	dynamiques	complexes	permeWant	à	l’individu	
d’aWeindre	une	morphologie	et	foncConnement	mature	(adulte)	typique	(dans	la	norme	
aWendue)	

è  quan9ta9f	:	croissance										qualita9f	:	matura,on	

è  mécanismes	innés	+	influencé	par	facteurs	extrinsèque	(environnementaux…)	

Motricité	du	nouveau-né	



Système	sous	cor(co-spinal	(«	archaïque	»)	:		
-  MaturaCon	précoce	(24	à	34	SA)	ascendante	de	la	
moelle	épinière	jusqu’au	tronc	cérébral	
	
Réflexes,	automaCsme,	tonus	anCgravitaire	
	
	
Système	cor(co-spinal	:		
-  MaturaCon	plus	tardive	(34	SA	à	2	ans)	descendantes	
céphalo-caudale	
	
Motricité	volontaire,	tonus	et	équilibre,	modère	le	
tonus	anC-gravitaire	



Mouvement		ó	Développement	percep(f	et	cogni(f	
	
	
	
	
Percep(on	ó	Ac(on		
	
	
	
	
Programme	prédéterminé,	matura,onnisme	?		
Expériences	environnementales	?	

Kanazawa,	2014	

Held	et	Hein,	1963	



Réflexes	archaïques,	primi(fs	
	
Quadrupédie	et	mouvement	de	succion	
Marche	érigée	primiCve	
	
=>		dispariCon	du	fait	de	la	maturaCon	corCcale	vers	2-3	mois	?		



Réflexes	archaïques,	primi(fs	
	
Quadrupédie	et	mouvement	de	succion	
Marche	érigée	primiCve	
	
=>		dispariCon	du	fait	de	la	maturaCon	corCcale	vers	2-3	mois	?		

Thelen,	1984	
Barbu-Roth,	2015	



The	CP	Tool	Kit,	CP	Now	2015	

PARCOURS D’UN ENFANT À RISQUE DE TND ET DE SA FAMILLE

Figure 1. Diagramme du parcours d’un enfant (0 à 7 ans) à risque de TND

Facteurs de haut risque de TND

Consultation spécialisée
en neurodéveloppement

par un médecin formé aux TND ou structure
de 2e ligne (réseau de suivi, CAMSP…) 

● Examen clinique détaillé
● Tests de repérage

● Suivi et coordination

Consultation de repérage
de 1re ligne

CS par rapport au carnet de santé
● Examen clinique

● Grille de repérage des signes
d’alerte de TND*

Interventions
précoces**

Facteurs de risque modéré de TND 
au sein de la population générale

Signes positifs 
de TND

Amélioration

Nouvelle évaluation
clinique à 3 mois

Consultation diagnostique
- Orientation vers structure pluridisciplinaire
- Tests diagnostiques
- Prise en charge

Revoir dans
les 3 mois

Plateforme

NON

OUI

OUI
SI DOUTE

Signes d’alerte 
de TND

OUI NON

* Grille Repérer un développement inhabituel chez 
les enfants de moins de 7 ans de la délégation inter-
ministérielle à l’autisme et aux TND.
** Le plus rapidement possible en attendant la 
consultation spécialisée en neurodéveloppement.

Plateforme de coordination et d’orienta-
tion dans le cadre du parcours de bilan et d’intervention 
précoce pour les enfants avec des TND (ensemble des 
structures de 2e ligne). L’adressage se fera en première 
intention à la plateforme territoriale si elle existe.

NON

Poursuite de la surveillance 
recommandée 

Suivi médical et réévaluation

Le repérage d’un TND ne dispense pas d’un suivi médical régulier de l’enfant par son médecin traitant (médecin géné-
raliste ou pédiatre), ou le médecin de PMI dans les différentes dimensions de sa santé et de ses besoins. (AE)

Le médecin traitant de l’enfant assure le repérage des signes d’alerte de TND. Il peut être initialement le médecin réfé-

rent du suivi du TND. (AE)

Médecin formé spécifiquement aux TND, il sera le médecin référent d’emblée si l’enfant est à haut risque de TND ou 
secondairement si l’état de l’enfant se complexifie (AE). Dans ces cas, il assure le suivi du TND et la coordination des soins 
en lien avec les parents et les équipes de 2e ligne et avec l’école. Il fera les démarches administratives (MDPH et ALD) si 
nécessaire. (AE) 

Il est recommandé que le médecin traitant soit informé, avec l’accord des parents, des bilans effectués en matière de réédu-
cation, de socialisation, de scolarisation et des progrès observés. 

Il est recommandé que le médecin référent puisse solliciter les puéricultrices de liaison (puéricultrices des services de 
néonatologie, des équipes de soins à domicile, puéricultrices des CAMSP, des services de PMI) pour assurer une guidance 
parentale, à domicile dans l’idéal, par téléphone ou télémédecine à défaut. (AE)

En cas de facteurs aggravants du fait d’une situation sociale défavorisée, l’orientation vers une PMI est recommandée afin 
que le suivi de l’état de santé de l’enfant et les mesures sociales adaptées soient mis en place, notamment par des visites 
à domicile. (AE) 

RééducaCon	neuro-motrice	

InformaCon	et	apprenCssage/éducaCon	parentale	

Environnement	:	lieu,	jouets,	posture,	adtude	parentale	

Evalua(on		

HAS	2020	



Quelles	évalua(ons	?		

Nom	 Ages	 Durée	

GMA	General	Motor	Assessment	 Pre	–	20	S	 Vidéos			3	à	5	mn	

AIMS	Alberta	Infant	Motor	Scale		 0	à	18	M	 58	items	10	à	30	mn	

HINE/HNNE	Hammersmith	Infant	
Neurological	EvaluaCon		

3	à	18	M	
0	à	3	M	

78	items	5	à	15	mn	

BSID	Bayley	Scales	of	Infant	Development	IV		 16j	à	42	M	 3	domaines,	matériel	
50	à	90	mn	

ATNA	–	Amiel	-	Tison	 0	à	6	A	 5	à	15	mn	

Brunet-Lézine	 2	à	30	M	 40	à	60	mn	

ASQ	3	–	Age	and	Stages	QuesConnaire	 3	M	à	5,5	A	 QuesConnaire	10	à	15	mn	

HAI	–	Hand	Assessment	for	Infant	 3	à	12	mois	 Vidéos	10	à	15	mn	

Portail	Enfance,	Université	de	Montréal	



	

1. 	Décubitus	ventral	:	posiCon	du	sphinx		

2.  	Retournements	:	dos	→	ventre	et	ventre	→	dos		

3.  	Repta(on		

4. 	PosiCon	du	lapin	(à	genoux,	assis	sur	ses	fesses)	
5. 	A	genoux	dressés,		sans	appui	des	mains		

6. 	Assis	posiCon	de	la	pe(te	sirène	(de	la	posiCon	du	lapin,	glissement	du	bassin	sur	le	côté)		

7.  	Assis	stable		
8. 	PosiCon	du	chevalier	servant		

9. 	PosiCon	accroupie	:	avec	appui	des	mains	>	sans	appui	

10. 	PosiCon	de	l’ours	(en	appui	sur	4	extrémités,	bassin	levé)	

11.  	Quatre	paUes		

12. 	PosiCon	debout	(souvent	à	parCr	de	la	posiCon	du	chevalier	servant)	:	avec	appui	des	2	mains	>	d’1	seule	main	>	sans	appui		

13.  	Marche	

Niveaux	d’évolu(on	motrice	-	Le	Métayer	
	



Mouvements	généraux	:	General	Movement	Assessment	

GMs	preterm	
GMs	writhing:		0-8	semaines	
GMs	fidgety:	9-20	semaines	
	
Complexité,	variaCon,	fluidité	
	
-  Normaux	
-  Légèrement	anormaux	
-  Franchement	anormaux	



Mouvements	généraux	:	«	General	Movment	Assessment	»	et	prédic(on	de	la	PC	

EvaluaCon	 N	 Sensibilité	 Spécificité	

GMA	 1358	
6	études	

98%	 91%	

IRM	à	terme		
chez	l’enfant	
préma	

702	
3	études	

86-100%	 89-97%	

ETF	 2644	
10	études	

74%	 92%	

Examen	
neurologique	

1190	
4	études	

88%	 87%	

Bosanquet,	2013	
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Mouvements	généraux	:	prédic(on	de	PC	-	trajectoire	





Mouvements	généraux	:	General	Movement	Assessment	

DétecCon	précoce	du	risque	de	:		
-  Paralysie	cérébrale			
-  AWeintes	généCques		
-  Prématurité	et	troubles	du	neuro-développement	
-  Troubles	du	spectre	de	l’auCsme	

76	bébés	filmés	à	J2	
	
CorrélaCon	au	score	M-CHAT	à	18	mois	
Absence	de	corrélaCon	au	scores	
quesConnaire	SDQ	(Strenght	and	Difficul9es	
Ques9onnaire)	à	5	ans	
	



HINE		Hammersmith	Infant	Neurological	Examina(on		-	3	à	18	mois	



Enfants	avec	scores		
<	56	à	3	M	
<	65	à	12	M		
	
Anomalies	de	posture,	tonus	
	
=>	Fort	risque	de	PC	

HINE		Hammersmith	Infant	Neurological	Examina(on		-	3	à	18	mois	



DiagnosCc	de	PC	dès	5	mois	AC	avec	l’associaCon	IRMc,	GMA	et	HINE	
⇒  Difficile	pour	GMFCS	I	
	
395	nouveaux-nés	<	32	SG,	évaluaCon	entre	22	et	26	mois	du	score	GMFCS	
	
			IRMc	entre	39	et	44	semaines	
			Absence	de	fidge9es	
			HINE	<	56	entre	12	et	16	semaines		
	
	
	
	
											



DiagnosCc	de	PC	dès	5	mois	AC	avec	l’associaCon	IRMc,	GMA	et	HINE	
⇒  Difficile	pour	GMFCS	I	
	
395	nouveaux-nés	<	32	SG,	évaluaCon	entre	22	et	26	mois	du	score	GMFCS	
	
			IRMc	entre	39	et	44	semaines	
			Absence	de	fidge9es	
			HINE	<	56	entre	12	et	16	semaines		
	
	
	
	
338	évalua(ons	complètes	:	39	(11%)	développent	une	PC			28	niveau	GMFCS	I			11	niveau	II	à	V			
											

Sensibilité	 Spécificité	

IRMc	+	GMA		 22%	 100%	

IRMc	+	HINE	 32%	 98%	

IRMc	+	GMA	+	
HINE	

78-90%	 98-100%	



Causes	les	plus	fréquentes	:		
Paralysie	cérébrale,	traumaCsmes	
	
	
Maladies	rares			<	1/2000	naissances	

AUeintes	pédiatriques	du	système	nerveux	
Troubles	du	neuro-développement	(TND)	:		
-  Troubles	du	développement	intellectuel	
-  Troubles	de	la	communicaCon	
-  Troubles	du	spectre	de	l’auCsme	
-  Troubles	spécifiques	des	apprenCssages	
-  Déficit	de	l’aWenCon/hyperacCvité	
-  Troubles	développemental	de	la	coordinaCon,		
mouvements	stéréotypés,	Ccs	
	
Facteurs	de	haut	risque	:		
-  <	32	SA	
-  <	37	SA	+	PAG	<	3èmep	ou	<	-	2	DS	
-  Encéphalopathie	anoxo-ischémique	sous	hypothermie	
-  AVC	artériel	périnatal	20ème	semaine	de	grossesse	et	28ème		J		
-  Microcéphalie	PC	<	-	2	DS	ou	macrocéphalie	PC	>	+	3	DS	
-  Antécédents	familiaux	au	premier	degré	de	TND	
-  InfecCon	congénitale	symptomaCque	à	CMV	ou	foetopathies	
-  Méningo-encéphalite	bactérienne	ou	virale	
-  Cardiopathies	complexes	congénitales	opérées	
-  ExposiCon	prénatale	à	un	toxique	
-  Chirurgie	majeure,	prolongée	et	répétée	

	



Priorisation des interventions en rééducation et en réadaptation 

 

* 1 = prioritaire ; 2 = secondairement prioritaire ; 3 = non prioritaire. 

Interventions en rééducation et en réadaptation 

Priorité 

Enfants 
de 2 à 12 

ans 

Adolescents 
de 12 à 18 

ans 

Adultes 
de plus de 

18 ans 

Rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle 

Mobilisations passives : postures passives nocturnes 2 2 3 

Renforcement musculaire 1 1 2 

Exercices aérobie ou entraînement cardiorespiratoire à l’effort 1 1 1 

Exercices basés sur le biofeedback 3 3 3 

Entraînement à la marche 1 1 1 

Entraînement spécifique à la marche arrière 2 2 3 

Entraînement à la marche sur tapis roulant 2 2 2 
Orthèse cheville-pied pour déficit moteur du pied et de la 
cheville 2 2 2 

Orthèse cheville-pied pour déambulation avec équin 1 1 2 

Programmes de rééducation et réadaptation intensive 

Thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) 3 3 3 
Version modifiée de la thérapie par contrainte induite du 
mouvement (mCIMT) 3 3 3 

Entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) 1 1 3 
Entraînement intensif bimanuel main-bras incluant les membres 
inférieurs (HABIT-ILE) 1 1 3 

Activité physique adaptée 

Activité physique 1 1 1 

Activités sportives 1 1 1 

Balnéothérapie 1 1 1 

Hippothérapie 2 2 2 

Rééducation robotisée et/ou informatisée 

Jeux informatiques interactifs 2 2 2 

Thérapie par réalité virtuelle 2 2 2 

Rééducation basée sur d’autres approches 

Thérapie miroir 3 3 3 

Éducation thérapeutique du patient et de la famille 1 1 1 
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Ce document présente les points essentiels de la publication : Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil loco-
moteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale – Aspects techniques, octobre 2021 

Toutes nos publications sont téléchargeables sur www.has-sante.fr 

 

 

 

 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 

Recommanda,ons	HAS	Octobre	2021		
Rééduca9on	et	réadapta9on	de	la	fonc9on	motrice	
de	l’appareil	locomoteur	des	personnes	diagnos9quées	
de	paralysie	cérébrale	
	

Recommanda9ons	HAS	février	2020		

Interven(ons	précoces	



The	Abecedarian	Project	
		
Nouveaux	nés	issus	de	familles	à	faible	revenus	et	«à	risque»	entre	1972	et	1977	
Caroline	du	Nord,	2	mois	à	5	ans	
	
Essai	randomisé	contrôlé	avec	111	enfants	–	jeux	éducaCfs,	inserCon	des	parents	
Soins	quoCdiens,	nutriCon,	acCvité	physique	
	
78	parCcipants	entre	39	et	45	ans	(42	groupe	ABC)	
=>	Effet	QI,	niveau	d’études,	santé,	comportements	pro-sociaux	et	sensibles	à	l’équité	

2022	



Novak,	2020		



Baby	CIMT	 GAME	
Goals	ac,vity	Motor	Enrichment	

Small	Step	 COPCA		
Coping	with	and	Caring	for	
Children	with	special	needs	

Année	 2017	 2015	 2019	 2020	

Equipe	 Suède	
Eliasson	

Australie	
Morgan	

Suède	
Eliasson	

Suisse	
Hadders-Algra	

Age	des	bébés	 3-8	mois	 3-	5	mois	 4-9	mois	 1	à	3	mois	AR	

Nombre	 37	randomisés	
(baby	CIMT/baby	
massage	

17	randomisés	 39	randomisés	 16	randomisés	

Fréquence,	durée	 6	S	/	6	S	/	6	S	
30	mn	6/7	
Ergo	1/7	

1/7	60	à	90	mn	pendant	12	
semaines	

5	fois	6	semaines	 1	par	semaine	
pendant	6	mois	
Séances	30	à	45	mn	

Type	d’exercice	 Main	restreinte	par	mitaine,	
assis,	jeux	

AcCvités	motrice,	éducaCon	parentale,	
environnement	enrichi	

Mobilité,	uClisaCon	manuelle,	
communicaCon	 Motricité	globale	

(hands	off)	

Efficacité	 AHA	18	mois	
et	compétences	parentales	

PDMS-2	total	motor	quoCent	12	
semaines	

PDMS-2		PEDI		2	ans	 Infant	Motor	Profil	T0	et	
18	mois	



Morgan,	Novak		2021		

1	-	Débuter	l’intervenCon	au	moment	du	diagnosCc	suspecté,	demande	parentale,	ne	pas	
aWendre	(fenêtre	de	plasCcité)	
	
2	–	Tâches	motrices	spécifiques,	auto-découverte	de	l’environnement,	praCque	
quoCdienne	répétée,	accompagnement	parental,	environnements	enrichis	
	
3	–	CIMT	et/ou	entrainement	bimanuel	dès	que	PC	unilatérale	suspectée	(même	si	non	
confirmée)	–	30-60	mn	par	semaine	pendant	6	semaines	dans	la	peCte	enfance	et	
augmentaCon	avec	l’âge	
			



	
	
2024	
	
Etudes	randomisées	contrôlées,	paCents	de	moins	de	37	SA.	
		
IntervenCon	avant	12	mois.	
		
44	études	1979-2023	
Effet	sur	le	développement	moteur	et	cogniCf	avant	3	ans	
Effet	sur	le	devenir	cogniCf	entre	3	et	5	ans	
Pas	d’effet	noté	après	5	ans	



Aspects	moteurs	seuls	
IntervenCon	avant	12	mois	AC	
10	arCcles	:	

	-	entrainement	sur	tapis	roulant	(5)	
	-	entrainement	au	ramper	(1)	
	-	temps	ventral	(1)	
	-	kinésithérapie	néonatale	(1)	
	-	Bobath	(2)	

Efficacité	:		
-  PopulaCon	d’enfants	bien	définis	
-  Protocole	standardisé	et	réalisable	
-  RéalisaCon	de	mouvements	acCfs	





Dumuids,	Barbu-Roth	2022	

44	bébés	prématurés	nés	avant	32	SA	sans	anomalie	cérébrale	majeure	
	
QuoCdien,	5	minutes	pendant	8	semaines	
	
Groupe	crawli	/	groupe	tapis	/	groupe	contrôle		-	quesConnaire	ASQ3	et	Bayley	
	
Groupe	crawli	:		

	-	scores	motricité	globale	Bayley	meilleurs	entre	2	et	12	mois	
	-	meilleure	communica(on	ASQ3	à	9	mois	et	habiletés	fines	à	12	mois	



Etude	PRECOP	(Lyon)					Mars	2025	
Impact	d’un	programme	de	dépistage	et	d’intervenCon	précoce	sur	le	retenCssement	
foncConnel	de	la	paralysie	cérébrale	à	2	ans	chez	les	enfants	à	haut	risque		
	
DisposiCfs	actuels	hétérogènes,	non	standardisés,	accessibilité	limitée	
	
33	enfants	<	3	mois	dans	chaque	groupe,	groupe	intervenCon	:	
CAMSP	Lyon,	Montpellier	et	Nîmes	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



CAMSP	de	Montpellier	
	
DiagnosCc	:		
Trajectoire	non	opCmale	des	GMA	
Score	HINE	<	59	
	



CAMSP	de	Montpellier	
	
DiagnosCc	:		
Trajectoire	non	opCmale	des	GMA	
Score	HINE	<	59	
	

ImpéraCf	éthique	et	médical	
Ancien	modèle	:	«	aWente	vigilante	»	
Protocole	SPIKES	<	12	mois	:		
-  Situa9on	
-  Percep9on	de	la	famille	
-  Inviter	à	poser	des	ques9ons	
-  Konnaissances	
-  Emo9ons	
-  Stratégies	
	
ValorisaCon	des	compétences	des	parents	



Tâches	motrices	foncConnelles	adaptées	
au	développement	selon	les	NEM	
	
Renforcement	musculaire	
	
Manœuvres	de	décontracCon	automaCque	
(Le	Metayer)	
	
Protocole	baby-CIMT	quand	asymétrie	
	
InstallaCon	assise	adaptée	avant	10	mois	
	



Tâches	motrices	foncConnelles	adaptées	
au	développement	selon	les	NEM	
	
Renforcement	musculaire	
	
Manœuvres	de	décontracCon	automaCque	
(Le	Metayer)	
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30	mn	/	j	fracConnables	
6	à	8	semaines	d’acCvités	entre	chaque	bilan	
Visites	à	domiciles	
	
Cahier	de	liaison	:	3	objecCfs	moteurs,	5	acCvités	
Parents	filment	
ValorisaCon	des	compétences	parentales	
	



Inégalités	de	suivi	et	parcours	paCent	
	
Précocité	tardive	
	
SouCen	et	guidance	parentale	

Réseaux	de	
périnatalité	

PCO	

Suivis	
hospitaliers	

Thérapeutes	
en	libéral		

CAMSP	

En	France	
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PMI	
	
LAEP	

Nouveaux-nés	vulnérables	:	
-  Prématurité	<	33	SA	
-  33-36	SA		poids	<	3ème	p	ou	PN	<	1500g	
-  Anoxie	périnatale	>	33	SA	avec	

encéphalopathie	
-  Autre	pathologie	périnatale	
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PMI	
	
LAEP	

Nouveaux-nés	vulnérables	:	
-  Prématurité	<	33	SA	
-  33-36	SA		poids	<	3ème	p	ou	PN	<	1500g	
-  Anoxie	périnatale	>	33	SA	avec	

encéphalopathie	
-  Autre	pathologie	périnatale	

SRP	:	Service	de	repérage,	de	diagnosCc	et	d’intervenCon	précoce	
PRR	:	Parcours	coordonné	de	diagnosCc,	de	rééducaCon	et	de	réadaptaCon	



Noriko	Funakoshi,	2025	



3	mois	 6	mois	 9	mois	Naissance	

Prématurité	

Néonatologie	
Réanima,on	néonatale	

Consulta,on	externe	

Kinésithérapeutes	
Ergothérapeute	

Relais	CAMSP/PCO/libéral	

GMA	
HINE	
HAI	

SCmulaCon	:	«	Jouons	ensemble	»	Annik	Beaulieu	
Suivi	psychologique	
Suivi	social	
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Prématurité	
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Réanima,on	néonatale	

Consulta,on	externe	
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Ergothérapeute	

Relais	CAMSP/PCO/libéral	

GMA	
HINE	
HAI	

SCmulaCon	:	«	Jouons	ensemble	»	Annik	Beaulieu	
Suivi	psychologique	
Suivi	social	

Educa(on	Thérapeu(que	du	Pa(ent	
Co-construc9on	avec	les	familles	

2	ans	

ETP	:		
-  PraCque	de	la	sCmulaCon	et	rééducaCon	
-  Comprendre	le	SNC	et	le	développement	
-  Lien	d’aWachement	parent-enfant	sécurisant	
-  	Adapter	l’environnement	et	le	quoCdien	
-  Droits	sociaux	et	disposiCfs	d’accompagnement	
-  Regard	des	autres,	intégraCon	
-  Fratries	



Conclusion	

Compréhension	de	la	motricité	du	bébé	:	lien	mouvement	et	cogni(on	
	
	
Sou(en	au	développement	précoce/rééduca(on	avant	évalua(on	
	
Parents	acteurs,	guidés	par	les	professionnels	
	
Renforcer	les	mouvements	ac(fs	du	bébé,	objec(fs	ciblés	
	
	
	
Coordina(on	et	pluridisciplinarité	
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Merci	pour	votre	aUen(on	
	
hina.simonnet@aphp.fr	


