
Un enfant différent :
les solutions locales

Dr Marcelle Zorgniotti - Pédiatre au CAMSP de Haguenau



    Invitation téléphonique
du Dr M. ZORGNIOTTI

Si vous ne pouvez entendre le message sonore,
 il vous faut télécharger  « VLC Média Player »

PC                     MAC

Cliquez sur l’image

http://freefr.dl.sourceforge.net/project/vlc/1.1.7/win32/vlc-1.1.7-win32.exe
ftp://ftp.u-strasbg.fr/pub/videolan/vlc/1.0.3/macosx/vlc-1.0.3.dmg
http://yduverneix.free.fr/sonore/dr_zorgniotti.flv


Objectifs

• CAMSP : centre de ressources pour les généralistes

• Quels enfants nous adresser et quand ?

• Les autres acteur de ce parcours local
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CAMSP 



Le CAMSP de Haguenau

• Le CAMSP de Haguenau est ouvert depuis décembre 97

• Il est situé 63 route de Marienthal

• 03 88 05 48 55
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CAMSP

• Structures créés en 75

• Accueil des enfants entre 0 et 6 ans, présentant une difficulté 
du  développement ou pour suivi des enfants à risque de 
développement, avant toute notification de handicap par la 
MDPH

• Pour une intervention précoce, parfois pendant la grossesse

• Financement assurance maladie et conseil général

• Hospitaliers ou médico-sociaux

• Polyvalent ou spécialisé
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Les missions des CAMSP

• Le dépistage et le diagnostic : précoce des déficits ou 
handicaps, 

• La prévention ou la réduction de l’aggravation de ces 
handicaps (sur handicap), 

• La mission de soins : 
– Sous forme de cure ambulatoire 
– Pour favoriser une prise en charge rééducative précoce des 

enfants

7



Les missions des CAMSP

• L’accompagnement des familles, dans les soins et l’éducation 
requis par l’état de l’enfant

• Le soutien et l’aide à l’adaptation sociale et éducative 
(socialisation, scolarisation)

• La mission de ressource pour l’environnement.
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Les fonctionnements des CAMSP 

9

• Pédiatre directeur technique : coordonne les projets et gère 
les rapports avec l’hôpital et le secteur sanitaire libéral

• Professionnels présents dans un CAMSP : 
– Champ médical (pédiatre, pédopsychiatre, médecin MPR), staffs 

communs avec la génétique et la neuropédiatrie
– paramédical (kinésithérapeute, orthophoniste, orthoptiste, 

ergothérapeute, psychomotricien) 
– Educatif  (éducateur de jeunes enfants ou spécialisé)  
– Psychologues cliniciens, psychologues du développement
– Assistante sociale accès au droit et orientation vers les structures 

adaptées aux enfants



Au CAMSP de Haguenau

• Agréments 30/70 

• Nombres d’enfants accueillis l’an dernier : 175 

• Parcours type
– Observation
– Suivi et les attentes de suivi
– Suivi coordonné avec le libéral
– Surveillance 
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Répartition du type de déficience en 
2014



Type de pathologies identifiées 2014

Génétiques; 24%

IMC; 6%

Lésions cérébrales 
acquises; 3%

Epilepsie; 
8%

TED; 7%

Maladie rare; 1%

Pas de Diag; 42%

Génétiques IMC Lésions cérébrales acquises Epilepsie TED Maladie rare Pas de Diag



Orientation à la sortie
20 %enfants orientés MDPH n’ont pas de PEC à la sortie 



Ressource pour les MG ?



Un centre ressource pour vous

• MG au cœur du suivi de la santé de la famille

– accompagne l’enfant et sa famille
– connaît la famille et ses difficultés 

Pour autant très peu d’adressages viennent des médecins 
généralistes, 
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Adressages



Quand penser à nous ? 
Les adressages

• Les adressages précoces souvent par les services 
hospitaliers sur des pathologies anté ou périnatales.

• Les adressages au cours des 2 premières années sur le 
constat de retard de développements avec ou sans étiologies 
précisées. (Hôpital MT, Kiné)

• Après l’entrée à l’école maternelle ce sont plutôt des 
adressages pour des troubles du comportement et des 
difficultés d’apprentissages, la DI surtout légère est souvent 
repérée à l’école 
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Quelques vignettes cliniques



Nathan admis en anté natal

• Adressé par la génétique T21, rencontre des parents en 
anténatal,

• 1er accompagnement par l’assistante sociale et la 
psychologue,

• Suivi précoce en kinésithérapie de stimulation tous les 15 
jours, puis hebdomadaire, puis groupe moteur, +/- MPR

• Guidance orthophonique une fois par mois stimulation du 
tonus bucco linguo facial et aux pré requis de la 
communication, puis intensification orthophonie avec 
introduction d’une communication type Makaton,

• Groupe d’éveil et aide à la socialisation
• Plus tard aide à la scolarisation et à l’orientation
• Sur le plan médical coordination des suivis spécifiques T21



Téo, parfaitement droitier

• Téo né en 2010 

• PN : 4050 g, TN : PCN 34,5 cm Apgar 10/10

• DP Moteur apparemment normal  tête ? Assis 8 M marche à 15 M

• Chute dans escaliers 15 mois monoparésie transitoire MSG bilan 
Scanner lésion ancienne lésion séquellaire au niveau lenticulaire D

• Arrivée au CAMSP 16 mois en mai 2011, hémiparésie G

• De fait ETF à Nss pour macrosomie lésion hyper échogène corne 
frontale D (malacie hémorragie ?)

• Suivi CAMSP : ergothérapie + MPR + AS + école;  kiné libérale

• Sortie vers un SESSAD moteur en 2014
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Sefa Troubles du comportement

• Adressé par l’école en PSM
• ATCD périnataux : G1P1 sp, Acc sp, A X/X découverte périnatal 

d’un Souffle cardiaque et doute sur les PEA

• 3ème semaine pyélonéphrite sur reflux vésico urétéral,

• Tout rentre dans l’ordre sur le plan médical

• Mais la mère développe une angoisse massive des 
« microbes » interdisant l’accès à l’enfant à tout le monde,

• Développement postural sp, pas de troubles praxiques

• Retard de langage +++, troubles du comportement massifs, 
accès de colère, pas de trouble des interactions

• Adressé en CATTP

• Importance du dépistage de ce type de troubles et tenter une 
PEC précoce : Unité mère bébé



Antoine

• Adressé à 4 A par EPSAN pour retard de langage et troubles 
du comportement

• G sp, Acc à 40 SA, A 9/10
• Dvp Moteur sp Assis 7m1/2 marche 16 mois
• Gestes fins : sp
• Langage gros retard ne parle pas à 20 mois, trouble expressif  
• Neuro sp
• Crises de colères enfant opposant rigide agité, 
• Orthophonie libérale 2x/sem, AVS 3 ½ journées à partir GSM
• CAMSP psychomotricité individuelle et groupe thérapeutique
• Bilan neuropédiatrique et génétique RAS
• Bilan cognitif  pas de DI
• Hypothèse  de Dysphasie, confirmée par AETA, 
• Classe TSLO



Camille
• Adressée par école à 4 A pour troubles du comportement +++
• G3P2 sp, Césarienne pour infection maternelle 38 SA, LA 

teinté, PC 34 A X/X
• Transfert en poup pour fausse route, pas d’infection, 
• Moteur assis 9 mois, marche 30 mois
• Pas d’intérêt pour jeux, encastrements …
• 1er mots 2 ans, 4 A phrases plaquées toutes faites
• Comportement très difficile, pas contact visuel, peu 

d’interactions, stéréotypies, hypersensibilité aux bruits, se 
balance.

• Physique particulier : yeux en amande effilés, écartés,  eczéma
• Ecole : accueil sur temps adapté 
• Bilan neuropédiatrique, génétique 
• Prise en charge orthophonique 
• Prise en charge en HDJ



Manon

• Adressée par MT pour demande bilan PM à 4 ans 3 mois
• 1ère enfant 41 SA, PC 34 cm A : X/X Transfert en pédiatrie pour 

hypotonie persistante RAS
• 1ère année, kiné pour hypotonie assise 9 mois, marche 21 

mois
• Langage : 1er mot 12 mois mais le langage ne se dvp pas, peu 

compréhensible à entrée en maternelle suivi orthophonique 
depuis 3 ans et 9 M

• Croissance +1 DS P/T -1DS PC
• Motricité globale sur un mode hypotonique petite ataxie 

statique
• Fine : préhension globale, maladroite, difficultés praxiques 
• Langage troubles expressifs et de compréhension
• Ccl : retard de langage, retard de motricité globale et fine, 

difficultés de compréhension, ex neuro non contributif  bilan 
PM proposé



Manon

• Bilan ORL : otites séromuqueuses, hypertrophie amygdales 
bilan sommeil, ablation amygdales, drains, Tt orthodontique 
dysfonction maxillaire pour apnées du sommeil

• Bilan opht : hypermétropie légère corrigée
• Ecole : AVS en GSM.
• Bilan cognitif  : DIL ou moyenne
• Bilan ergothérapie : pas dyspraxie difficulté en lien avec DI
• Au CAMSP : psychomot et psychologue pour mère et l’enfant
• Bilan neuroped  sur particularité physique et DIL : EEG, IRM 

bilan métabolique et génétique  Xfra caryotype OK, CGH Array 
négatif, séquençage à haut débit des gènes de la DI

• Quitte le CAMSP à 6 ans SESSAD en attente, orthophonie 
libérale, maintien en GSM + AVS demande PM libéral



Repérer les difficultés du 
développement 



Dépistage des troubles du 
développement

• Dépistage systématique :
– En périnatal (Surdité et examens biologiques à la Nss)
– Au cours du croissance suivi du DPM carnet santé, 

• Dépistage orienté par la notion de d’enfants à risque
– Anomalie aux écho anténatales
– Pb néonatal
– Pathologie familiale connue notamment des troubles psychiques 

ou de la DI 
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Développement psychomoteur

Est lié à la maturation du système nerveux

Il s’évalue selon 4 dimensions : 
• Développement postural : motricité globale (tenue de tête, 
station assise stable, marche), 
• Coordination oculo-manuelle : motricité fine (préhension 
volontaire, jeu, graphisme), habilités de manipulation
• Développement du langage, et des pré requis langagiers
• Développement de la sociabilité (regard, sourire, imitation…) et 
de l’autonomie

Rôle MG repérer les sonnettes d’alarmes sans inquiéter 
inutilement mais aussi sans rassurer à l’excès 
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Moyens d’évaluation du DPM

• La clinique : écouter, observer examiner

• Les éléments du carnet de santé

• Matériel d’examen et outils tjrs les mêmes (expertise)

• Echelles de développement 
– Brunet Lézine (0-30 mois)(révisée en 90, Fr)
– Denver (0 à 6 ans) (+ ancienne, USA)
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Clinique :  Ecouter

• Ecouter les familles.

• ATCD familiaux. 

• ATCD personnels, la grossesse, les  conditions 
d’accouchement

• P/T/PC Apgar comportement 1ère semaine, difficultés 
succion, déglutition

• Acquisitions dans les 4 axes du développement, 
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Ecouter : comportement 

• Troubles d’alimentation et digestifs éventuels

• Caractère de l’enfant 

• Sommeil qualité  et cycle veille-sommeil ;

• La diade mère bébé à la recherche la dépression du post 
partum,
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Observer : le PC

• Evolution courbes P / T / et surtout PC (/parents)

• Ce qui interroge :

– > + 3DS macrocéphalie  ou < - 3DS microcéphalie (imagerie)
– Cassure PC
– Changement brutal de courbe croissance : surveillance 

rapprochée clinique
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Observer comportements spontanés 
sans solliciter

• Gesticulation spontanée, globale, symétrique ou non, fluide ou 
figée,

• Mimiques et regards,l’intérêt pour les parents et 
l’examinateur,

  
• En cas de mauvaises interactions : vérifier la vue et l’audition
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Examiner

• Dans de bonnes conditions,

• L’examinateur : essayer de s’adapter  à l’enfant,

• En décubitus dorsal avant l’âge de 6 mois, 

• Assis sur les genoux d’un parent après 6 mois.

• L’examen sert à confirmer les hypothèses de l’interrogatoire 
et de l’observation 
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Examiner 

• Neurologique difficile :  tonus axial, périphérique, force 
musculaire proximale distale, la disparition de RA, les réflexes 
ostéotendineux, BBK, existence d’une spasticité,

• Le dépistage sensoriel

• Recherche de signes d’appels associés :

– Morphologie visage silhouette extrémités,

– Cœur  viscéromégalie ?

– Peau (tâches) phanères,

– OGE,
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Tonus et motricité globale

Tonus axial /v/  tonus périphérique 

(tiré-assis, suspension ventrale) (foulard, angles)

Basculement :

Système sous cortico spinal Système 

cortico spinal

Pr Vincent LAUGEL

Tonus axial 
faible – 

Tonus 
périphérique 

élevé
3 mois

Tonus axial 
élevé 

–

Tonus 
périphérique 

faible
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Le carnet de santé 

• Carnet de santé dates charnières 4, 9, 24 mois et 3 ans

• Items du carnet de santé, leur pertinence par rapport aux 
échelles de DPM (BLr) Denver

• Cocher « non » à un items = revoir vite
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Plutôt entre 4 mois à 5 mois

Assis tient la tête droite (94%)

Sur ventre lève la tête (3M) et prend 
appui sur les avant-bras (4M)

Bouge les jambes de façon symétrique 

Stade bébé sauteur (6 mois)

POSTURE

Vocalises et gazouillis

Tourne la tête vers un bruit (entre  3 et 8 
mois)

LANGAGE

Tourne la tête pour suivre objet 4 mois
Regarde et joue avec les mains 5 mois
Attrape un objet tendu
• Attrape au contact (90%) des 4 mois
• Attrape à distance  (90% à 6 mois) 

utilise les 2 mains

COORDINATION OCULO MANUELLE

Sourire réponse 90% des 3 mois

Rire aux éclats 90 % des 5 mois

SOCIABILITÉ 
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Plutôt entre 9 mois et 10 mois

Tient assis sans appui (90%) entre 7 et 9 
mois

Se déplace : pas tous

Motricité symétrique

Réactions posturales parachutes (6 et 8 
mois)

POSTURE

Réagit à son prénom :  88% à 8 mois

Répète une syllabe 85 % à 9 mois

Pointe : plutôt vers 12 mois

LANGAGE

Saisit un objet avec participation du 
pouce préhension pouce-index variable 
seulement 70% à 9M

Manipulation bi manuelle

Permanence de l’objet à 9 mois

COORDINATION OCULO MANUELLE

Attention conjointe 

Donne l’objet 

Gestes sociaux 

Joue à coucou

SOCIABILITÉ 
40



24 MOIS

Marche (98% à 17 mois) entre 9 et 18 
mois

Motricité symétrique des membres 
asymétrie = pathologie

POSTURE

Obéit à un ordre simple imprécis, peu 
discriminant 

Nomme une image 90 % à 20 mois 
nomment 2 images

Associe deux mots 89 % à 2 ans

LANGAGE

Superpose les objets : 
tour 5 cubes 98 % à 24 mois

COORDINATION OCULO MANUELLE

Jeux d’imitation à 22 mois 90 % enfant 
Bon indicateur des capacité d’interactions 
sociales 
Mange et boit seul 
Dépistage de Autisme 4 Q : 18 et 24 M

SOCIABILITÉ 

41



Entre 3 et 4 ans

Se tient sur un pied  3’’

Monte les escalier en alternant  : 30% à 2 
ans 70% à 30 mois
Saute en avant 90% 42 mois
Lance une balle : peu discriminant fenêtre 
large 15 à 30 mois

POSTURE

Dit son prénom et nom

Fait des phrases

Utilise les pronoms 50% à 30 M comprend 
préposition 

Connaît les couleurs : variable

LANGAGE

Trait : à 2 A 
Copie O à 3 A,  + ☐ à 4 A, ∧ à 5 A. 
Bonhomme en 3 parties entre 3 et 4 A
Se boutonner sur lui rarement avant 4 A 

COORDINATION OCULO MANUELLE

Enlève vêtements 90 % à 22 M

Joue en groupe

Autonomisation : variable 

SOCIABILITÉ 
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Coordination œil main

• 17 mois place le rond dans 
le trou sur ordre

• 20 mois met le rond sur la 
planchette tournée de 180°

• 24 mois place les 3 
morceaux sur la planchette

• 30 mois met les 3 morceaux 
sur la planchette retournée
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Le suivi du retard DPM en pratique

• Décalage des acquisitions = répondre à 3 questions 
successives. 

– décalage pathologique ou simple variante

– Global ou dissocié 

– Régression des acquisitions = urgence

• Le terme de « Retard » = euphémisme  : ne sera peut être pas 
rattrapé… 
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Attention on peut aggraver son retard en 
progressant

Niveau de 
Niveau de 

développementloppement

Développement normal

Retard de développement 
sévère

6 mois 12 mois
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En cas de doute

• En cas de doute lors d’une étape de surveillance ou dépistage 
systématique

– Ne pas laisser les parents seuls,

– Stimulation précoce, enrichir l’environnement : bilan 
orthophonique, kinésithérapique, socialisation

– Bilans sensoriels,

– Revoir l’enfant pour suivre 

– Cs neuropédiatrique  dans délais rapides (possible?)

• Relais de proximité : professionnels libéraux, crèche, école ; 

• Lien avec CAMSP, CMP, Neuropédiatrie, CRTA, AETA46



En résumé 

• Ecouter les parents,

• PC

• Carnet santé les 4 dimensions du développement 

• Matériel de consultation tjrs même en annexe

• Grille de Denver

• Stimuler et enrichir

• Bilan sensoriel

• Revoir rassurer mais pas trop et pas trop longtemps
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Les autres acteurs de ce parcours local

• Les partenaires de 1ère ligne

– diagnostic : pédiatres, services de pédiatrie les neuropédiatres, 
ORL OPH, CRTA, AETA, le CRA

– diagnostic et PEC pédopsychiatrie  

– prise en charge : paramédicaux et plus particulièrement kiné 
spécialisés dans D, orthophonistes

– Consultation conjointe CAMSP PMI 1er avis

– CMPP en fonction de l’âge

– Un dispositif  en gestation sur le T1 : de coordination pour le 
repérage des troubles du développement de l’enfant sur le T148



Types de PEC en pédopsy

Pédopsychiatrique en Alsace du Nord, EPSAN avec ses deux 
secteurs I01 et I02 : 

• CMP : Centre Médico-psychologique  : prises en charges 
ambulatoires sur le plan psychologique. 

• CATTP : Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel  
structure légère intermédiaire, entre Hôpital de Jour 
Psychiatrique et Centre Médico-Psychologique. Accueils sur 
une ou plusieurs demi journées. 

 
• Hôpital de Jour Pédopsychiatrique : prise en charge de 

plusieurs journées ou demi-journées par semaine, qui 
remplace du temps scolaire pour la prise en charge 
psychiatrique des enfants les plus complexes.

• Unité mère bébé : Difficulté du lien précoce mère/ enfant 
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Les autres acteurs de ce parcours local

• Si handicap est confirmé orientation vers des  structures de 
suite 

• Evaluer les besoins
– Médecin 

– Evaluation multidisciplinaire (CAMSP, CMP, CMPP AETA, CRTA)

– Avis nécessaire de la famille et du milieu de vie de l’enfant : école 
structures de garde
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Orientation et prise en charge

• Principe de base : choix et la décision appartient aux parents

• Role du médecin :

– Informer parents sur les capacités de l’enfant
– Possibilités de PEC et l’évolution prévisible
– Conseils et soutiens en matière de démarches administratives 

sociales, scolaires, soins… 
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Principes et moyens de l’intégration de 
l’enfant en MO

Principes de base

• Priorité à la fréquentation du MO quand c’est possible

• Le plus souvent c’est souhait des parents,

• Si pas possible éducation spécialisée qui associe moyens 
pédagogiques psychologiques, sociaux, médicaux et 
paramédicaux de rééducation
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Inclusion en milieu ordinaire

• Scolarisation en classe ordinaire

• Si besoin d’un soutien scolaire particulier et de soins sur le 
temps scolaire 

– Projet personnalisé de scolarisation (PPS) pour enfants connus 
MDPH

– Equipe de suivi de scolarisation (ESS)
– Enseignant référent 
– AVS 
– Matériel pédagogique particulier apprécié par l’équipe 

pluridisciplinaire de CDAPH  dans le cadre du PPS

53



MO : CLIS / ULIS

• CLIS dans des écoles classiques, un petit effectif  d’enfant de 
10 à 12 ans, avec des difficultés importantes

– CLIS 1 DI dont CLIS TSLO
– CLIS 2 déficience auditive, 3 visuel
– CLIS 4 moteur dyspraxie

• ULIS même modèle au collège

• SEGPA : Section d’Enseignement Général et Professionnel 
Adapté.
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Etablissements médico sociaux 

• CMPP

• Les services de prise en charge sur les lieux de vie  : SESSAD

• Les établissements de prise en charge :
– IME

– IEM

– Etablissements sensoriels

– Troubles des conduites et du comportement 

– Polyhandicap
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CMPP

• Pour les enfants et les adolescents de 3 à 20 ans avec des 
troubles neuropsychologiques,

• En + Médecins psy, psychomotriciens, psychologue il y a des 
psychopédagogues,

• Soins pour du handicap léger et troubles des apprentissages, 

• Ou des troubles du comportement,

• Pas de notification MDPH

• Antenne de Haguenau et Saverne
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Les services d’éducation spéciale et de soins à domicile  
SESSAD ou SESSD

• 0 à 20 ans ; 
• Notification MDPH
• Soutien à l’intégration scolaire ou à l’acquisition de 

l’autonomie 
• Les interventions et rééducations s’accomplissent dans les 

différents lieux de vie et d’activité de l’enfant ou adolescent 
(domicile, crèche, école…) et dans les locaux du service.

• Suivi cohérent entre l’école et les structures
• Les SESSAD sont des services médico-sociaux qui peuvent 

être autonomes mais qui sont très souvent rattachés à un 
établissement spécialisé (un IME la plupart du temps).
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Différents types de SESSAD ou SESSD

• Différents types de SESSAD spécialisé selon le type de 
handicap

– SESSAD handicap moteur, 
– SESSAD handicap mental, 
– les troubles des apprentissages avec, notamment sur Haguenau, 

un SESSAD langage oral.
– SAFEP (Service d’accompagnement familial et d’éducation 

précoce) : il accueille les enfants de 0 à 3 ans déficients auditifs 
et visuels graves. –

– SSEFIS (Service de soutien à l’éducation familiale et à 
l’intégration scolaire) : il se charge des enfants de plus de 3 ans 
déficients auditifs graves. –

– S3AIS (Service d’Aide à l’Acquisition de l’Autonomie et à 
l’Intégration Scolaire) : il suit les enfants de plus de 3 ans atteints 
de déficience visuelle grave.   

– SSAD service de soins et d’aide à domicile polyhandicap
58



Les établissements



IME ou IMP pour la DI

• Accueille des enfants avec DI suffisante pour nécessité le 
recours à une éducation spéciale. 

• L’accueil pourrait se faire vers 3 ans mais le plus souvent vers 
6 ans, 

•  Projet éducatif  mais aussi pédagogique et de soins,

• Internat ou semi internat ou externat
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Institut d’Education Motrice : IEM
Pour troubles moteurs  

• Enfants présentant des restrictions motrices  importantes par 
ex enfants IMC 

• Le choix se fait vers 6 à 7 ans 
– entre soit la CLIS ou 
– un IEM 
– ou un milieu normal avec AVS. 

Cette orientation se fait surtout pour des enfants avec 

– des difficultés plus globales y compris cognitives,
– Besoin de  techniques éducatives, 
– ou palliatives, 
– ou nécessité de mise en œuvre de techniques pour la 

communication (synthèse vocale) ou la locomotion (fauteuil, 
appareillage ….) 61



Etablissements pour déficience 
sensorielle 

• SESSAD cf  plus haut

• Etablissements pour des enfants avec des atteintes plus 
sévères 

– Deux établissements pour déficience auditive Jacoutot et 
Bruckhof

– Un établissement pour déficience visuelle : Braille.
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Les instituts pour enfants et adolescents 
polyhandicapés 

• Le ratio adulte plus +++ que dans un IEM dans les structures 
polyhandicap, 

•  Structures Nord Alsace 
• Mont des Oiseaux 
• Sonnenhof   
• Site du Neuhof  Raoul CLAINCHARD
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ITEP

• ancien institut de rééducation : Institut Thérapeutique, 
Educatif  et Pédagogique

• Enfant non DI ou alors DI légère mais avec des troubles du 
comportement qui perturbent leurs apprentissages

• Pas sur le T1 

64



MDPH
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MDPH : Maison départementale des 
personnes handicapées 

• Missions de la MDPH :
• Mission d’accueil, d’information, d’accompagnement et de 

conseil des personnes handicapées et leur famille
• Mission de sensibilisation des citoyens au handicap
• Met en place et organise le fonctionnement de 

– De l’équipe pluridisciplinaire, 
– De la CDAPH 
– De la procédure de conciliation interne
– Et désigne la personne référente pour cette procédure.
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Equipe pluridisciplinaire 

• Médecin
• Travailleurs sociaux
• Psychologue
• Ergothérapeute
• Enseignants référents

Evalue les besoins sur dossier et certificats produits mais peut 
aussi charger un professionnel de rencontrer la famille pour une 
analyse de la situation, 
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CDAPH : Commission des droits et de 
l’Autonomie des Personnes 

Handicapées 

• 1 par MDPH
• Prend les décisions relatives aux droits de la PH
• Sur la base de l’évaluation de l’équipe pluridisciplinaire
•  Mesures d’orientation et/ou d’intégration scolaire
• Taux d’incapacité, prestations de compensation
• Qualité de travailleur handicapé
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Aides attribuées par la MDPH

• AEEH et complément à l’AEEH de 1 à 6 couvre frais 
supplémentaires en lien avec le handicap, cessation d’activité 
ou réduction d’activité professionnelle ou recours à une tierce 
personne rémunérée.

• Ou Prestation de Compensation du Handicap PCH : Prestation 
personnalisée destinée à financer l’ensemble des dépenses 
liées à la compensation du handicap d’une personnes vivants 
à domicile ou en établissement :

– aide humaine : non cumulable avec l’AEEH
– aide technique : non cumulable avec l’AEEH
– aménagement logement ou du véhicule ou surcout lié au 

transport cumulable avec AEEH 
– aide animalière : non cumulable avec l’AEEH

• AVS
• Cartes d’invalidité, carte de stationnement, carte de priorité
• Transports spécialisés durant le temps scolaire
• Orientation scolaire des enfants 

– au sein de classes ordinaires avec ou sans AVS ou en classes 
spécialisées

– Possibilité d’intervention d’un Service d’Education Spéciale et de 
Soins à Domicile

– Proposition d’une orientation en établissement médico social si 
orientation en milieu ordinaire impossible.
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Annexes
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Matériel consultation

• Posture :
– < 9 m serviette pour mettre sur la tête de l’enfant
– > 18 m balle, jouet à tirer

• Coordination oculo manuelle
– tous 12 cubes en bois (+ grde tasse entre 6m et 1 an)
– < 9 m : hochet, pastille couleur, anneau attaché ficelle, clochette
– > 9 m : flacon verre + pastille couleur, planchette à encastrer 

(rond carré triangle), papier crayon livre d’image
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Matériel consultation

• Langage : 
– 10 jouets (petit format) balle, poupée, voiture, cuillère, crayon, 

lunette, bouton, cheval, mouton
– Planches d’images d’objets familiers

• Capacités de socialisation
– < 6 m: miroir
– > 18 m : jeux d’imitations de faires semblant sur une grande 

poupée tasse, chaise, brosse à cheveu …
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Maturation des voies cortico spinales : 
vague descendante céphalo caudale

Naissance : Hypertonie des 4 mb (en triple flexion) et 
hypotonie du tronc 
• 2 mois : contrôle de la tête, disparition des R archaïques 

et de l’hyperexcitabilité, libération mb sup
• 5 mois : tonus du tronc; posture tripodique, disparition du 

redressement debout
• 7 mois: relâchement MI: assis avec appui
• 9 mois : assis sans appui : parachutes latéraux
• 10 mois  : redressement volontaire
• 13 à 18 mois : marche acquise

73



Tonus passif  des membres

• Angle des adducteurs : jambes tenues en extension, on écarte 
doucement les jambes. On mesure l’angle qu’elles forment. 
Cet angle est de 30° à la naissance

• Angle de dorsi-flexion du pied : à terme, un nouveau-né doit 
avoir un angle jambe-pied à 0°

• Angle poplité : cuisses fléchies, cet angle est de 90° chez un 
nouveau-né à terme

• Talon-oreille : enfant en décubitus dorsal. On relève les deux 
jambes tendues dans la direction des oreilles. On mesure 
l’angle entre la table d’examen et les jambes

• Manœuvre du foulard position du coude par rapport à la ligne 
médiane

La mobilisation rapide des segments de membres évalue le degré 
de spasticité ; 

La mobilisation lente permet d’apprécier les limitations 
d’amplitude articulaires (rétractions)



Tonus passif  des membres

• Angle pédieux = dorsiflexion 
cheville 

• Angle poplité

• Angle des adducteurs



TONUS PASSIF Membre
 MVT LENT     angles normaux; angles pathologiques

ANGLES 2 mois 9 m : hypoT P Jusqu’à 2 ans

ADD 90° 150°  40 à50° ciseaux Diminution lente

TALON OREILLE 90° 150° : joue avec ses 
pieds

Diminution lente

POPLITÉ 90° 150°   90° Diminution lente

PIED JAMBE 0 à 70 ° Pathologique sup à 
70°
Pieds équin

FOULARD

RETOUR EN FLEXION 
des 4 mb à terme

Résistance forte à 
terme

Disparition flexion 
avant bras 

Bras fait le tour du 
cou
4 mois : disparition  
retour en flexion des 
 membres inférieurs

Diminution lente











DÉCUBITUS DORSAL
 ● Poursuite visuelle d’un côté à 

l’autre
 ● Peut tenir la tête centrée
 ● Atteint et saisit les objets
 ● Soulève les bras, les jambes et 

les fesses du sol

COUCHÉ SUR LE CÔTÉ

 ● Maintient la tête droite et centrée
 ● Ramène les bras vers le milieu 

du corps
 ● Mobilisation active des muscles 

(pas mou)
 ● Déplacements des appuis 

corporels d’un côté à l’autre

DÉCUBITUS VENTRAL
 ● Prends appui sur les bras tendus
 ● Redresse la tête et le tronc
 ● Attrape les objets placés devant 

lui
 ● Extension des hanches
 ● Déplacements des appuis d’un 

côté à l’autre

MANŒUVRE TIRÉ ASSIS

 ● Lève la tête lors de la manoeuvre
 ● Les épaules sont stables
 ● Contracture des muscles 

abdominaux

Early Infant Assessment Redefin

e

d
Enfant de 6 mois

TYPIQUE ATYPIQUE

*These guidelines represent the movement expectations of a six month old.



ASSIS
 ● Garde la tête sur la ligne  

médiane
 ● Se penche activement en avant
 ● Cherche à atteindre et attrape  

les objets 
 ● Le dos est droit, pas cyphotique

DEBOUT
 ● Les épaules sont alignées avec 

les hanches
 ● Mouvements libres des MS
 ● Les hanches sont en extension
 ● Bouge les jambes, plie les  

genoux
 ● Supporte le poids du corps grâce 

aux pieds à plat sur le sol (ou le 
support)

SUSPENSION  VENTRALE
 ● Tient les bras, les jambes et la 

tête alignés
 ● Maintient le tronc tendu tout en 

bougeant les bras et les jambes 
dans toutes les directions

RÉFLEXES PARACHUTES LORS 
DU PLONGEON EN AVANT

 ● Maintient la tête centrée entre  
les épaules

 ● Tend les bras en avant pour se 
protéger la tête au cours de la 
manœuvre

Pathways.org

Pathways.org

PathwaysOrg

(800)955-2445

COPY FREELY, DO NOT CHANGE, MUST ACKNOLWEDGE PATHWAYS.org
Pathways.org is a 501(c)(3) not-for-profit

 
organi zat ion.    

Permission to cite any part of this work must be  
obtained from Pathways.org.  
Materials are provided at no cost; no fees or charges 
may be associated with any of the Pathways.org 
materials without prior written approval. © 2014
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Les axes du développement normal

• Motricité fine  : Préhension au contact / à distance
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Brunet Lézine Synoptique 

Données extraites de l’Echelle de Brunet – Lézine Révisée3376 Fait sonner la clochette       87 Attire l’anneau vers lui à l’aide de la ficelle       87  335576 (Q) : joue à frapper deux objets      87  265175 Saisit la pastille avec participation du pouce         96   Examine la clochette avec intérêtEXAMEN 4ème MOIS    3963     Cherche la cuiller tombée : notion de permanence de l’objet  (96)19  5490     Saisit deux cubes, un dans chaque main   « Saisit un objet qui lui est tendu »37  70   Soulève par l’anse la tasse retournée (cube caché)            88 11     63  Saisit la pastille en ratissant    (90) Retire rond / planchette  422  74  Tient deux cubes et regarde le 3e  (86) Retrouve jouet/serviette  841  78   Saisit dans sa paume le cube posé sur la table (100) Saisit pouce / index12 59  Saisit d’une main l’anneau balancé devant lui (93) Accepte le 3ème cube 95589  Tend la main jusqu’au hochet tenu à distance (98) 036  Tient un cube dans sa main et regarde le 2ème Coordination  1168 Saisit un cube au contact83100D : soutenu, fait des pas C : fait un mouvement dirigé vers l’anneauD : tient debout / appui 24 C : secoue et regarde le hochet mis en main   A/V : mouvts nets de déplact Regarde la pastille et la suit des yeux 895384 A : assis sans soutien, enlève la serviette  C : joue avec ses mains, les examine  414976 C : se retourne du dos sur le ventre (89)   92  C : tient fermement le hochet mis en main 39 V : enlève la serviette posée sur sa tête   Regarde le cube posé sur la table 5467  C : porte ses pieds à la bouche89  Tourne la tête pour suivre un objet  V : se hisse / genoux, pousse avec les bras  C : suit des yeux l’anneau sur 180°24 6173    A : assis avec soutien, enlève la serviette  Suit des yeux une personne qui bouge 9 4382  A : tient assis brièvement sans soutien (94)  80 C : se met en position assise au tiré-assis  90  153183 C : prend ses pieds dans ses mains88  274480 C : se débarrasse de la serviette94   D : tenu sous les bras, « stade du sauteur »Posture C : explore ses jambes et ses genoux     EXAMEN 9ème MOIS A : Tient assis avec un léger soutien C : mouvements dirigés vers la serviette V : garde les jambes en extension   C : soulève tête et épaules au tiré-assis25 à 50 %  V : s’appuie sur ses avant-bras50 à 75 %                 80  A : tient la tête droite sans osciller  (94)75 à 90 %  C : Se retourne côté !!!! dos  C : retient la tête droite au tiré-assis    V : soulève tête + épaules
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Brunet Lézine Synoptique 
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  2  3  4  5  6  7  8  9Données extraites de l’Echelle de Brunet – Lézine Révisée     69 Place les 3 morceaux sur la planchette (100) 36 73 Maintient la feuille de l’autre main pour dessiner (91) 3244 80 Reproduit une tour de 5 cubes (98) 44 74  Met le rond sur la planchette tournée de 180°  (88) 32 72  Retire la pastille du flacon 90    22   65Imite trait horiz / vertical 52  82  Tourne les pages du livre 94    58   89Reproduit tour 8 cubes 32 74  Reproduit une tour de 3 cubes (90)    35   64Reproduit mur 4 cubes 21  26 72  Fait un gribouillage sur ordre  88     84 Met les 3 morceaux sur la planchette retournée (96)  23 57 76  Place le rond dans son trou sur ordre  88   20    67 Imite un trait sans respect de la direction (93) 48 72  Introduit la pastille dans le flacon  31     63 Aligne les cubes pour copier un train de 5 cubes  (84) 56  Remplit la tasse de cubes (au moins 5)  25 54 64    Reproduit une tour de 2 cubes sur modèle (90)  25  38 75 Gribouille faiblement sur démonstration  30   53 71 Remet le rond dans son trou sur la planchette  (88) Coordination   32  55 77 Lâche un cube dans la tasse  23 42 Prend le 3ème cube sans lâcher les 2 autres  (72)  60   72 Cherche le battant de la clochette (88) 45  62 Cherche la pastille à travers le flacon (90)  62   81 Met un cube dans la tasse ou le retire (95)  42 Soulève la tasse et saisit le cube caché dessous (76)21 43    58 Tient sur un pied sans aide  Retire le rond de la planchette    32 58    67 Monte escalier en alternant   Retrouve le jouet sous la serviette 75  Tient sur  un pied avec l’aide d’une main tenue   (89)  Saisit la pastille entre le pouce et l’index47  57 84  Donne un coup de pied dans le ballon sur ordre (95)  Accepte le 3ème cube en lâchant l’un des 2 tenus  74 4282 Court avec des mouvements coordonnés (96)   48  5688 Donne un coup de pied dans le ballon après démonstration (93)  2878 Pousse du pied le ballon  1678 Marche à reculons 465784 Monte à quatre pattes un escalier 962348    60  Marche seul couramment (5 pas)  98    EXAMEN 24ème MOIS   25 73 Tient debout trois secondes sans appui  88 « superpose des objets (cubes) »Posture  42 85 Fait quelques pas, tenu à une main  45 83 Contrôle le passage de debout à assis sans se laisser tomber  45  60  Passe d’assis à debout avec un appui25 à 50 % 51  Debout avec appui, lève un pied et le repose50 à 75 % 49   62  Couché, se met assis seul      76 75 à 90 %  Soutenu sous les bras, fait des pas     77   Se tient debout avec appui  (89)



Brunet Lézine Synoptique 
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  V/A : mouvements nets de déplacement (87)  9 1012 14 17  20  2430  Données issues des valeurs normatives de l’échelle de Brunet-Lézine RéviséeEXAMEN 4ème MOIS  mange avec les doigtsou boit seul au biberon65  64ou boit au verre maintenu49  70Q: comprend interdit  Manifeste quand on met un objet hors de sa portée   50 69 (Q) : Joue à jeter ses jouets   85  35     54     80 Participe activement au jeu de coucou Sociabilité  31     72  Regarde ce que regarde l’adulte si celui-ci montre du doigt (attention conjointe) (86)  42  63 Différencie visages familiers et étrangers     84  36  55  61 Q : crie quand un proche s’éloigne (81)   31     49     80 Sourit au miroir   65 Participe à des jeux corporels (rit)  39  73   (Q) : conscient de situations nouvelles (87)  18  53   Q : rit aux éclats  79     89  27 59    85  Q: émet syllabes redoublées  57  80  Q : s’anime aux préparatifs du biberon  22 69 Q : réagit à certains mots familiers       77  66  C : S’anime quand on s’approche de lui  19 49 63 Q : vocalise plusieurs syllabes distinctes  (87)   84  C : Sourire réponse  56 65 Q : attire l’attention par gestes, cris ou émissions vocales   37  56 Réagit immédiatement à son nom 88    88  12    37  65 Q : fait des roulades ou vocalise 4 sons    78  54    61   Q : montre de l’intérêt aux bruits extérieursLangage   44  55     89  Q : rit et vocalise en manipulant ses jouets    51  81 Q : exprime différemment plaisir / déplaisir, colère / cris de joie  14  33  70 Tourne la tête immédiatement pour regarder la personne qui parle (81)     EXAMEN 9ème MOIS  59     82   C : vocalise en réponse à l’examinateur   64   Vocalise 2 sons ou vocalises prolongées  84  Répond à la voix par immobilisation     89  2  3  4  5  6  7  8  9



Brunet Lézine Synoptique 
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Données issues des valeurs normatives de l’échelle de Brunet-Lézine Révisée 53    82Q : enfile seul chaussettes 58     71Comprend 2 prépositions 65  85Q : lave ses mains et essaie de les essuyer (98)Sociabilité 48     84Q : joue à faire semblant (imitation différée)  (96) 32Assoit, donne à boire et brosse la poupée sur ordre (2 items sur 3)  (94) 28    52 Fait boire, manger, ou coiffe l’adulte (2 items sur 3) 40 78 Q: boit au verre tenu à 2 mains et mange à la cuiller35    56Q : utilise un pronom  38  61 Montre du doigt ce qui l’intéresse (100)40    71Nomme 8 objets / 10    9  50 Q : se prête activement à l’habillage par l’adulte (donne sa main ou son pied) (88)49    79Nomme 10 images / 15 30     66  Q :Recommence ses propres mimiques qui ont fait rire (83)3175Q : utilise son prénom quand il parle de lui (78) 51     64 Regarde ce que l’adulte regarde (sans que celui–ci montre du doigt) 27     61Q : fait des phrases de 3 mots (89)  Q : mange avec les doigts ou boit seul au biberon ou boit au verre maintenu (82 à 11 mois)55 82Désigne 8 objets ou en nomme 4 parmi 10 (98)  Q : comprend un interdit 89 9624     66Nomme 6 images sur 15(93)10 25 à 18 mois   57 Q : fait des phrases de 2 mots (déformés) (89)26      82 Désigne 4 objet parmi 10 présentés 44   65        90  Nomme 2 ou désigne 4 images sur 6 (96 à 22 mois)  24     58 Désigne 3 objet parmi 10 présentés (100)  56 Q : dit 5 mots   (79 à 18 mois)Langage 23  28 Désigne 1 objet parmi 5 objets présentés (86)EXAMEN 24ème MOIS   33 Q : utilise les onomatopées pour désigner objets, animaux (78 à 15 mois)         36  83 Q : Jargonne de manière expressive  « obéit à un ordre simple »  45  51  69 Q : Secoue la tête pour dire NON (78 à 13 mois) « Nomme au moins une image »    38     62 Q : Dit un mot de 2 syllabes 88  Q : émet des syllabes redoublées (89)9  10  12  14  17 20 24 30
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TED

• 4 questions simples à poser aux parents pour dépister les 
situations qui questionnent

– Votre enfant a-t-il déjà utilisé son index pour pointer ?
– Votre enfant joue-t-il à faire semblant ?
– Votre enfant vous imite-t-il ?
– Votre enfant répond-il au sourire ?

• Signes d’alerte absolue nécessitant un avis spécialisé
– Absence de babillage à 12 mois, 
– Absence de pointage ou d’autres gestes sociaux à 12 mois, 
– Absence de mot simple à 16 mois, 
– Absence d’association de 2 mots (non en imitation immédiate) à 

24 mois.
– Toute régression au niveau du langage ou des compétences 

sociales, quel que soit l’âge.



Les professionnels 
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EPSAN I01

• Un secrétariat centralisé différents lieux de consultations
• I01 chef  de Pôle Dr SOLTANI secrétariat médical au 03 88 64 

45
• Le secteur est organisé en trois zones :
• Zone SUD qui représente la réunion des cantons de 

Hoenheim, Schiltigheim, Strasbourg 5 et la commune de 
Reichstett, centré sur le Centre Psychothérapique pour 
Enfants et Adolescents de SCHILTIGHEIM

• Zone CENTRE qui comprend les cantons de Bischwiller et les 
communes de Bietlenheim, Gries, Gambsheim, Hoerdt, 
Kaltenhouse, Kilstett, Kurtzenhouse, La Wantzenau et 
Weyersheim centré sur le Centre Psychothérapique pour 
Enfants et Adolescents de BISCHWILLER

• Zone NORD qui comprend l'arrondissement de Wissembourg 
avec ses différents cantons, y compris celui de Woerth, centré 
sur le Centre Psychothérapique pour Enfants et Adolescents 
de WISSEMBOURG.
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EPSAN I02

• Chef  de Pôle Dr PERRIER secrétariat médical au 03 88 64 61 
09

• Le secteur est organisé en 3 grands pôles : Haguenau, 
Saverne et Brumath qui dispose chacun :

– d'une équipe pluridisciplinaire
– d'Hôpitaux de Jour (HJ)
– d'Atelier Thérapeutique (AT)
– de Centres Médico-Psychologiques (CMP)

• Des pôles centrés autour d'une activité complètent ce 
dispositif  :

– le pôle mère-enfant avec une unité de jour (l'Hôpital de Jour La 
Frimousse, une unité d'hospitalisation à temps plein - Unité Mère-
Bébé, et l'intervention à domicile),

– le pôle adolescence : un pôle de coordination de la prise en 
charge des adolescents.
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Définition du handicap

• Rappel définitions 
Nouvelle approche de Ph. Wood, chercheur américain, reprise par 
l’OMS pour définir le handicap, définition ratifiée par la France en 
1993

• La Déficience : altération d’une structure ou fonction psychologique, 
physiologique ou anatomique.

• L’Incapacité : réduction de la capacité d’accomplir une activité d’une 
façon normale pour un être humain

• Le Désavantage : Conséquences concrètes résultant des incapacités 
de la personne. Limitation significative de l’adaptation à 
l’environnement

• Dépistage : de la déficience
• Précocité : réduire incapacité et désavantage
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Evaluer les besoins

• Grille internationale OMS de type CIF
– Déficience par rapport à une norme physiologique: altération 

fonctionnelle organique/anatomique
– Capacité du sujet à effectuer une tâche ou une action : mobilité, 

communication, relations aux autres, entretien personnel, 
apprentissage   

– Participation : implication dans la vie réelle
– L’ensemble des limitations dans les trois composantes du 

fonctionnement = handicap

• L’évaluation des limites du fonctionnement de l’enfant doit 
prendre en compte les facteurs personnels de l’enfant (origine 
sociale, éducation reçue..) et des facteurs environnementaux 
(cadre de l’école, habitudes sociales /intégration …)

•  Handicap observé à un temps T = interaction entre un 
problème de santé et les facteurs personnels de l’enfant et le 
contexte social dans lequel il vit.
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SESSAD ou SESSD
Haguenau et Saverne 

•  SESSAD DI : 
– Bischwiller : SESSAD - RIED NORD 
– Haguenau  : SESSAD LES GLYCINES  
– Ingwiller  : SESSAD APAEIIE, 
– Saverne  : SESSAD LE ROSIER BLANC 

• SESSAD Autisme 
• Bischwiller : SESSAD - RIED NORD : 
• Ingwiller  : SESSAD APAEIIE  
• SESSAD Polyhandicap Saverne  : SESSAD LE ROSIER BLANC  places)

– SESSAD ARAHM moteur Schweighouse
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IME Alsace Nord

• Etablissement Les Glycines

• Mont des oiseaux 

• Ingwiller
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IEM Nord Alsace

• Pas les enfants vont sur Strasbourg
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