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Résumé : 

 
Introduction : La prématurité, principale cause de mortalité chez les enfants de moins de cinq 

ans, touche chaque année environ 15 millions de bébés, soit 11 % des naissances mondiales. 

Elle est souvent à l'origine de complications graves et de troubles neurocomportementaux 

affectant jusqu'à 50 % des enfants nés prématurés. L'implication active des parents dès 

l'hospitalisation est essentielle pour améliorer les résultats à long terme. En tant que 

kinésithérapeute, il est possible de contribuer activement au suivi de l'apprentissage et de 

mettre en place des programmes d'éducation parentale pour renforcer la dynamique parent-

enfant et prévenir les retards de développement. 

 
Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée sur les bases de données de PEDro, 

Pubmed ainsi que Science Direct. Sur un total de 65 références répertoriées, 4 études 

contrôlés randomisées ont été retenu. 

 
Résultats : L’éducation parentale en intervention précoce ne permet pas d’améliorer le 

développement neuromoteur des nourrissons nés prématurés à court et long terme. Seul une 

amélioration significative a été perçu à court terme concernant la résolution de problèmes, la 

motricité fine et la communication.  

 
Conclusion : L’intervention précoce de kinésithérapie dans l’éducation parentale ne semble 

pas être efficace pour prévenir les troubles du développement neuromoteur du nourrissons 

prématurés. Cependant il est nécessaire de conduire davantage d'études pour valider et 

approfondir ces résultats axés sur l’interaction parent-enfant ainsi que sur les facteurs 

influençant l’implication parentale.  

 

 

Mots clés :  

- Nourrissons prématurés  

- Développement neuromoteur  

- Éducation parentale  

- Intervention précoce kinésithérapique  

  



  



Abstract : 

Introduction: Prematurity, the leading cause of mortality among children under five years old, 

affects about 15 million babies each year, which accounts for 11% of global births. It often 

leads to serious complications and neurobehavioral disorders affecting up to 50% of 

prematurely born children. Active parental involvement from the time of hospitalization is 

essential for improving long-term outcomes. As a physiotherapist, it is possible to actively 

contribute to the monitoring of learning and to implement parental education programs to 

strengthen the parent-child dynamic and prevent developmental delays.  

 

Method: A literature review was conducted using the PEDro, PubMed, and Science Direct 

databases. Out of a total of 65 references identified, 4 randomized controlled trials were 

selected. 

 
Results: Parental education in early intervention does not improve the neuromotor 

development of prematurely born infants in the short or long term. Only a significant short-

term improvement was observed in problem-solving, fine motor skills, and communication. 

 
Conclusion: Early physiotherapy intervention in parental education does not appear to be 

effective in preventing developmental neuromotor disorders in premature infants. However, 

it is necessary to conduct more studies to validate and deepen these results focused on 

parent-child interaction and the factors influencing parental involvement. 
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Glossaire des abréviations :  

 
 
PC : Paralysie Cérébrale   

SA : Semaine d’Aménorrhée 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

AC : Age Corrigé  

PMA : Âge Post-Menstruel 

QI : Quotient Intellectuel  

USIN : Unité de Soins Intensifs Néonatals  

NIDCAP : Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program 

HAS : Haute Autorité de Santé 

ECR : Étude Contrôlé Randomisé  

GM : Mouvements Généraux  

MITP : Programme de Transactions Mère-Enfant  

IBAIP : Infant Behavioural Assessment and Intervention Program   
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1. Introduction 
 

La prématurité est la principale cause de mortalité à chez les enfants de moins de 5 ans. 

Chaque année à l'échelle mondiale, environ 15 millions de bébés naissent prématurément, ce 

qui constitue près de 11 % de l'ensemble des naissances (1). La prématurité est une cause 

significative de complications néonatales graves et de mortalité (2). Bien que les taux de survie 

des nourrissons très prématurés aient progressé ces vingt dernières années, la fréquence des 

troubles neurocomportementaux pendant l'enfance demeure inchangée. Ces troubles restent 

les séquelles à long terme les plus courantes (3). Jusqu'à 15 % de ces enfants sont 

diagnostiqués avec une Paralysie Cérébrale (PC), et 50 % rencontrent des difficultés cognitives, 

motrices ou de comportement (4).  

De plus, une naissance prématurée présente des risques tant pour le nourrisson que pour ses 

parents. L'hospitalisation périnatale peut compromettre le développement du bébé, en raison 

de l'environnement de soins lui-même ainsi que de la séparation avec ses parents. Des 

programmes d'intervention précoce ont été mis en œuvre en milieu clinique depuis 

longtemps pour prévenir les déficiences motrices et cognitives ainsi qu’améliorer les résultats 

à long terme chez les nourrissons prématurés.  

L'engagement actif des parents dans les soins apportés à leur enfant prématuré, dès 

l'hospitalisation, est crucial pour stimuler son développement et minimiser les complications 

à long terme, tant en France que dans les autres pays développés. En effet il a été démontré 

que cet engagement actif permettrait le renforcement de la relation parent-enfant et ainsi 

prévenir le retard de développement moteur (5).  

En tant que kinésithérapeute, nous avons la possibilité de participer au suivi des 

apprentissages de l'enfant et de faciliter le dépistage anticipé des nourrissons à risque. Nous 

pouvons également mettre en place des programmes précoces d'éducation parentale pour 

soutenir et renforcer la relation parent-enfant. 

 

L’objectif de ce travail est de comprendre les effets d’une intervention précoce de 

kinésithérapie dans l’éducation parentale sur le développement neuromoteur des nourrissons 

nés prématurés.   
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2. Cadre conceptuel 
 

2.1. La prématurité 
 

2.1.1. Définition et épidémiologie  
La prématurité est définie comme la condition d’un nourrisson né avant le terme de grossesse, 

soit entre 22 semaines d’aménorrhée (SA) et 37 SA révolues (6)(7). Les SA  se mesurent à partir 

des dernières menstruations de la mère, le terme aménorrhée désignant                                                  

l' « absence de règles » (8). On peut également utiliser l'expression « semaine de grossesse », 

le calcul débute à partir de la date estimée de conception, souvent fixée au 14ème jour du cycle 

menstruel, jour correspondant à l'ovulation. 

 

Il existe trois niveaux de prématurés décrits selon la précocité de la naissance :   

❖ La prématurité moyenne, qui correspond à une naissance entre la 32e et la 36e SA 

révolue soit 7 à 8 mois de grossesse. 80 % des nouveau-nés prématurés sont concernés.  

 

❖ La grande prématurité, pour les naissances qui interviennent entre la 28e et la 32e SA soit 

6 à 7 mois de grossesse. Elle représente environ 15 % des naissances prématurées.  

 

❖ La très grande prématurité, pour les naissances avant 28 semaines, soit en deçà de 6 mois 

de grossesse. 5 % des nourrissons prématurés sont de très grands prématurés (9)(10).  

 

Les risques de mortalité et de morbidité s'accroissent avec le niveau de prématurité (11). 

 

Figure 1 : Frise chronologique de la prématurité (12). 

 

La prématurité représente un problème de santé publique majeur au niveau mondial et est 

l'une des principales causes de mortalité chez les enfants de moins de cinq ans (10). Selon 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2020, environ 13,4 millions de nourrissons sont 

nés prématurément à travers le monde contre 15 millions en 2010, ce qui représente plus 
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d'une naissance sur dix (11)(13). Chaque année, environ 900 000 enfants décèdent en raison 

de complications liées à la prématurité (14)(15). 

La prématurité constitue également un enjeu majeur de santé publique à l'échelle nationale. 

En France, cette dernière affecte environ 60 000 enfants par an dont 12 000 avant 32 SA (16). 

Le taux de prématurité a connu une hausse, passant de 5,9 % en 1995 à 7,2 % en 2003, puis à 

7,4 % en 2010. Cette augmentation est attribuée à la hausse des grossesses multiples, à 

l'élévation de l'âge moyen des femmes enceintes, ainsi qu'à une augmentation de la 

prématurité induite (16). La prématurité induite désigne une naissance prématurée 

déclenchée en raison d’une décision médicale (9).  

Cependant le taux de naissances prématurées en France connaît une légère baisse depuis 

2020 (17). Actuellement, il est estimé à 6,9 % des naissances vivantes (9). L'accent est mis sur 

la réduction des séquelles et sur la promotion du développement optimal des enfants 

prématurés. 

 

Trois catégories d’âges différents sont définies pour un prématuré afin d’assurer un suivi 

adapté de son développement. Chaque âge évalue divers aspects de sa croissance et de son 

évolution : 

- L'âge gestationnel, qui correspond à la durée complète de la grossesse jusqu'à la 

naissance exprimée en semaines d’aménorrhée et reste constant pour chaque individu 

(18). 

- L'âge réel, qui représente le temps écoulé depuis la naissance en jours, semaines ou 

mois (18). 

- L'âge corrigé (AC), également appelé Âge Post Menstruel (PMA), qui est l’âge que 

l’enfant aurait si sa naissance avait eu lieu à terme. Ce dernier est utilisé comme 

référence pour évaluer le développement initial de l'enfant (18). 

 

2.1.2. Étiologie et facteurs de risques  
Il existe une multitude de causes liées à la prématurité cependant deux catégories se 

détachent. On retrouve les naissances prématurées spontanées qui représentent 70 % des 

naissances. Elles surviennent en raison de contractions hâtives dont les causes demeurent 

généralement inexpliquées, ou à la suite d’une rupture prématurée des membranes fœtales, 

qui peut parfois être due à une infection (7). Cette catégorie comprend les grossesses 
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multiples ou gémellaires, les hémorragies maternelles, les infections ou les maladies 

chroniques telles que le diabète et l'hypertension artérielle, cette dernière étant responsable 

de 20 % des accouchements avant 33 semaines de gestation (19)(20)(21). Parmi les autres 

causes maternelles figurent l'âge de la mère, la taille maternelle, l’origine ethnique, statut 

matrimonial, le stress, la consommation de substances toxiques, et des conditions socio-

économiques défavorables (9)(10)(22).  

Les autres naissances prématurées, souvent réalisées par césarienne, sont induites pour des 

raisons médicales lorsque la continuation de la grossesse représente un danger important 

pour la santé du fœtus ou de la mère (9)(22). On y retrouve les anomalies de l’utérus ou du 

placenta, les souffrances fœtales ou encore le retard de croissance utérine.  

Il y aurait aussi une influence des facteurs génétiques. Il est estimé que les facteurs génétiques 

et épigénétiques contribuent à environ 25 à 40 % de la durée de la gestation. Les mécanismes 

sous-jacents restent peu compris, mais ils incluent probablement des polymorphismes 

génétiques ainsi que des facteurs épigénétiques affectant le génome maternel et fœtal (10). 

 

Au cours des dernières années, les avancées en périnatalité ont permis de prendre en charge 

des enfants de plus en plus prématurés. Il est donc crucial d'évaluer les conséquences à court, 

moyen et long terme pour ces enfants. 

 

2.1.3. Les conséquences de la prématurité 
La naissance prématurée interrompt le développement in utero de l'enfant : bien que tous ses 

organes soient formés, ils restent immatures. Les risques pour la santé des nouveau-nés 

augmentent proportionnellement à leur prématurité à la naissance (11). 

 

2.1.3.1. Les conséquences immédiates  
De nombreux organes vitaux achèvent leur maturation durant le dernier mois de grossesse. 

Par conséquent, un enfant né prématurément possède des organes et des fonctions vitales 

qui ne sont pas complètement développés. Les organes les plus affectés incluent les poumons, 

le tube digestif, le canal artériel et le cerveau. 

Les poumons des nourrissons prématurés sont souvent immatures, en grande partie parce 

qu'ils ne produisent pas encore de surfactant en quantité suffisante. Le surfactant, essentiel 

au fonctionnement adéquat des alvéoles pulmonaires, commence généralement à être 
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produit par les poumons autour de la 32e semaine de gestation, bien que cela puisse varier 

considérablement d'un enfant à l'autre (9)(18). Par conséquent, les nourrissons nés 

prématurément courent un risque accru de rencontrer des difficultés respiratoires et de 

souffrir d'une mauvaise oxygénation du sang (22). 

De surcroît, pour l’enfant n'ayant pas encore développé le réflexe de succion, l’immaturité 

digestive est associée à des troubles de l'oralité. Plus un enfant naît prématurément, plus il 

est susceptible de manifester une immaturité immunitaire et fonctionnelle intestinale, 

accompagnée de déséquilibres du microbiote intestinal. Avant d'atteindre 34-36 semaines de 

gestation, le nourrisson prématuré doit être alimenté par sonde en raison de l’inachèvement 

de ses capacités de succion, de déglutition et de respiration (9)(18). 

Le canal artériel, qui relie l'aorte à l'artère pulmonaire, est présent tout au long de la vie fœtale 

et se ferme normalement de manière spontanée et définitive quelques jours après la 

naissance. Chez les prématurés, en particulier ceux nés avant 32 semaines, il peut arriver que 

la fermeture de ce canal soit retardée, entraînant des problèmes de tolérance cardio-

respiratoire (9)(18). 

Enfin l’immaturité du système nerveux central peut résulter de la prématurité. En effet, bien 

que les structures cérébrales se forment durant les premiers mois de la grossesse, le 

développement et la maturation du cerveau, ainsi que la formation des connexions nerveuses, 

se déroulent principalement au cours du troisième trimestre. Le système nerveux central joue 

un rôle clé dans les fonctions de développement neurologique de l'enfant, incluant les aspects 

moteurs, cognitifs, sensoriels et relationnels. Selon le degré de prématurité, certaines zones 

du cerveau sont particulièrement vulnérables. Lorsqu'elles sont affectées, elles peuvent 

engendrer des séquelles dont la gravité varie en fonction de la localisation et de l’étendue de 

la lésion (9)(18)(23). 

 

Le nourrisson prématuré est donc un être particulièrement fragile, caractérisé par une 

immaturité globale qui requiert des soins attentifs et une surveillance constante. Ceci soulève 

une question importante : comment se développent ces enfants après leur sortie de      

l'hôpital ? 
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2.1.3.2. Les conséquences à moyen et long terme 
En 1997, une étude de cohorte nationale nommée Epipage 1 a été initiée pour mieux 

comprendre les causes de la prématurité et ses répercussions sur l'enfant ainsi que sur sa 

famille (24). Cette cohorte consiste en un suivi de toutes les naissances survenues avant 33 SA 

dans 9 régions de France ainsi que deux échantillons d'enfants nés l’un à 33-34 SA et l’autre à 

terme. Cette étude a révélé qu'à l'âge de 5 ans, les séquelles observées chez les enfants sont 

souvent associées à des atteintes précoces du système nerveux central. En particulier, les 

séquelles les plus courantes incluent des troubles moteurs tels que la paralysie cérébrale, ainsi 

que des troubles cognitifs, du langage, et des troubles sensoriels, notamment visuels et 

auditifs. 

À l'âge de 5 ans, environ 40 % des enfants nés très prématurément manifestent des troubles 

moteurs, sensoriels ou cognitifs, contre 12 % chez ceux nés à terme. Cependant, seuls 5 % de 

ces enfants présentent des troubles sévères ; 9 % ont des symptômes modérés et 25 % des 

symptômes légers. 9 % des enfants ayant été grands prématurés souffrent de PC. Concernant 

les capacités cognitives, mesurées par un score équivalent au Quotient Intellectuel (QI), 32 % 

de ces enfants obtiennent un score inférieur à 85 et 12 % un score inférieur à 70. À titre de 

comparaison, dans le groupe des enfants nés à terme, ces proportions sont respectivement 

de 12 % et 3 % (24)(25). Les recherches de la cohorte d’Anderson et al. ont montré que les 

enfants d'âge scolaire nés très prématurément dans les années 1990 continuent de montrer 

plus de problèmes cognitifs, éducatifs et comportementaux comparés à leurs pairs nés avec 

un poids normal à la naissance. Plus de la moitié des enfants très prématurés manifestent des 

déficiences cliniquement significatives. Par conséquent, il est crucial de développer et 

d'évaluer des interventions médicales pour diminuer la fréquence, la sévérité et l'impact de 

ces troubles du développement neurologique (26). 
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Figure 2 : Comparaison des issues développementales à l'âge de 5 ans entre nourrissons très 

prématurés et nés à terme de la cohorte Epipage 1 (24)(25). 

 

Les taux de déficience augmentent avec le degré de prématurité chez les enfants, affectant 

aussi bien les capacités motrices que les fonctions visuelles ou cognitives (25)(27). Chez les 

enfants nés très prématurés, les séquelles à long terme les plus courantes sont liées aux 

troubles du développement neuromoteur. Ces troubles regroupent toutes les anomalies 

somatiques ou fonctionnelles affectant un cerveau en croissance et qui entraînent des 

difficultés ou des déficiences dans la réalisation de tâches (3).  

En 2010, environ 13 millions de naissances prématurées ont survécu au-delà du premier mois. 

De ce nombre, 345 000 soit 2,7 %, ont développé une déficience neurodéveloppementale 

modérée à grave, tandis que 567 000 autres soit 4,4 %, souffraient de déficiences 

neurodéveloppementales légères. De nombreux autres enfants présentent des troubles 

spécifiques d'apprentissage ou de comportement, ou ont une santé physique ou mentale 

diminuée (28). Les constatations indiquant un risque accru de problèmes moteurs et cognitifs 

chez les nourrissons prématurés soulignent la nécessité d'une intervention précoce pour ces 

enfants (27). 

De ce fait nous pourrions nous interroger sur les stratégies ou programmes mis en œuvre en 

unité de soins intensifs néonatals (USIN) ou après le retour à domicile afin de prévenir les 

éventuels déficits du développement neuromoteur. 
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2.1.4. L’intervention précoce  
Pour soutenir le développement des enfants nés prématurément et tenter de diminuer le 

handicap, des programmes d'intervention précoce ont été développés, certains étant initiés 

dès la période d'hospitalisation périnatale (29). En effet, il est essentiel d'initier les 

interventions précoces dès les premiers stades de la vie, typiquement durant la première 

année suivant la naissance, afin de tirer parti de la grande plasticité du système nerveux 

central (27). La recherche expérimentale a démontré que le développement cérébral durant 

la période in utero et la petite enfance est extrêmement crucial. Durant cette phase, des 

processus complexes tels que la prolifération cellulaire, la migration et la myélinisation ont 

lieu. En effet, les mille premiers jours de vie d’un enfant sont considérés comme déterminants 

pour son développement global. Les expériences vécues durant cette période influencent non 

seulement ses capacités d'apprentissage et son comportement, mais aussi sa santé générale 

tout au long de sa vie (30).  

 

L'intervention précoce désigne un ensemble de services multidisciplinaires destinés aux 

enfants de la naissance jusqu'à l'âge de 5 ans. Elle vise à favoriser leur santé et leur bien-être, 

à améliorer leurs compétences en développement, à réduire les retards de développement, 

et à traiter les handicaps existants ou en devenir. En outre, elle cherche à prévenir une 

détérioration fonctionnelle tout en soutenant l'adaptation des parents et la dynamique 

familiale globale. (31). Ces objectifs sont poursuivis à travers des interventions personnalisées 

de nature développementale, éducative et thérapeutique (32).  

Les interventions précoces en USIN sont conçues pour prévenir les parcours de 

développement atypiques (33). Ces programmes pratiqués de manières pluridisciplinaires, 

incluent notamment les "Soins de Développement", qui se concentrent spécifiquement sur 

l'enfant et son environnement. Leur but est de réduire les sources de stress des soins intensifs 

tels que l’environnement bruyant et lumineux (34)(35)(36). Le programme le plus reconnu 

dans le cadre des soins de développement est le programme Newborn Individualized 

Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) (37). Il s'agit d'un programme de 

soins conçu pour favoriser le développement du nouveau-né prématuré et de sa famille 

pendant leur séjour en néonatologie. Débutant dès la naissance, cette prise en charge est 

intégrée aux soins, offrant des interventions personnalisées centrées sur le bien-être de 

l'enfant prématuré et de ses proches (38). 
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D'autres programmes d’intervention précoce se concentrent sur l'implication anticipée des 

parents dans les soins de leur nouveau-né, particulièrement durant l'hospitalisation en USIN, 

à travers des approches telles que le « Family Integrated Care » ou le « Family Centered        

Care » (39)(40). Ces soins intégrés familiaux représentent une approche révolutionnaire des 

prises en charge néonatales qui responsabilise les parents, en les positionnant comme les 

principaux soignants de leur nourrisson au sein de l’USIN. Cette méthode vise à atténuer 

directement les effets néfastes de l'environnement de l'USIN sur les nourrissons et leurs 

familles en plaçant ces dernières au cœur de la prestation des soins (41). En effet, en 

couveuse, les nouveau-nés prématurés subissent des stimulations inadéquates durant une 

phase critique de leur immaturité physiologique et développement cérébral, caractérisée par 

une sensibilité atypique. L'environnement technique de l’USIN et la vulnérabilité 

développementale des nourrissons prématurés provoquent des interactions parent-enfant 

perturbées (33). 

À long terme, les soins familiaux intégrés, qui améliorent le soutien parental et l'éducation, 

ainsi que les interventions d'éducation familiale, qui encouragent des interactions apaisantes 

entre le parent et l'enfant, semblent produire des effets positifs durables. Ces approches sont 

associées à des résultats comportementaux supérieurs, notamment une meilleure 

autorégulation et moins d'émotivité négative chez les enfants entre 18 et 21 mois, ainsi 

qu'entre 4 et 5 ans (42). 

Ces programmes visent, de manière variable, l'enfant, les parents ou les deux à la fois, à 

travers différentes formes d'intervention : le développement de l'enfant, le soutien 

psychosocial et l'éducation parentale (43). Le développement de l'enfant est encouragé par 

des interventions thérapeutiques axées sur son développement neurologique. Le soutien 

psychosocial a pour but de diminuer le stress, l'anxiété et les symptômes dépressifs chez les 

parents. Cela peut améliorer leur sensibilité et réactivité, bénéficiant ainsi au développement 

de l'enfant. L'éducation parentale englobe l'enseignement, la sensibilisation, la formation, la 

mise en pratique et la diffusion d'informations sur la croissance et le développement de 

l'enfant. Les objectifs principaux de cette éducation sont de renforcer la capacité des parents 

à identifier et à répondre de manière appropriée aux comportements de leur enfant, ainsi que 

de promouvoir l'auto-efficacité parentale par l'amélioration de leurs connaissances et 

compétences en matière de soins (44). 
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Une méta-analyse réalisée par Casto et Mastropietri comportant 74 études a montré l’effet 

d’une intervention précoce sur des enfants âgés de 0 à 5 ans. Les bénéfices sont plus marqués 

lorsque les programmes sont prolongés dans le temps et lorsque les parents y participent 

activement (45).  

 
Les équipes multidisciplinaires de l’USIN participent activement à l'évaluation des nourrissons 

prématurés et sont encouragées à mettre en place des interventions développementales 

précoces pour ces nourrissons et leurs parents. En kinésithérapie, les interventions 

préventives et axées sur le développement se concentrent sur les nourrissons prématurés 

identifiés comme étant à risque (46)(37). L’action du kinésithérapeute en USIN vise à renforcer 

la relation entre les parents et leur enfant, à faciliter l'adaptation des parents et à améliorer 

l'environnement familial par le biais de l'éducation parentale, tout en encourageant la 

stimulation et l'autonomie des nourrissons (47)(48). Les publications sur les programmes de 

kinésithérapie précoce pour les nourrissons prématurés ont augmenté dans la littérature 

scientifique montrant leurs effets positifs cependant elles sont encore rares (49)(50).  

Il joue donc un rôle essentiel qui ne se limite pas à la néonatologie. Des études précédentes 

ont démontré que les interventions débutant en USIN et se prolongeant après le retour à 

domicile sont les plus bénéfiques pour les familles (44). Il a également été prouvé que ces 

interventions ont un impact plus marqué sur les résultats de santé des nourrissons (51)(47). 

Ces soins peuvent être continués par le kinésithérapeute libéral (52).  

 
Dans le cadre d’intervention précoce, une relation tripartite se forme entre l'enfant, les 

parents et les soignants. Les soignants, dotés d'une expertise approfondie sur les enfants, sont 

en mesure d'accompagner les parents dans l'appréhension de leur nouveau rôle et dans la 

compréhension des comportements de leur nourrisson. Ainsi, ils jouent un rôle crucial dans le 

processus de parentalité, représentant un soutien essentiel pour les parents. Cela nous 

conduit à l’étudier de près, spécifiquement dans le contexte des enfants prématurés. 

 

2.2. La parentalité  
 

2.2.1. Définition  
Le terme « parentalité » se définit comme étant « fonction de parent, notamment sur les plans 

juridiques, moral et socioculturel » (53). Il fait son apparition dans le vocabulaire français au 



IFM3R – IFMK 2023/2024 Mémoire – UE28 Jade CLEMENT DEVINEAU 

 11 

début des années 1960, principalement dans les domaines de la psychiatrie et de la 

psychanalyse. Introduit par le psychiatre Racamier en 1961, il traduit le concept de 

"parenthood" élaboré par la psychanalyste américano-hongroise Benedek en 1959. À 

l'origine, il désignait spécifiquement le processus intrapsychique lié au fait d'être parent, 

permettant ainsi de transcender la distinction traditionnelle entre les rôles maternels et 

paternels, et de considérer ce processus comme une phase du développement psychologique 

de l'adulte. Depuis, son utilisation s'est élargie, et il est devenu un terme polysémique courant, 

ce qui complique sa compréhension en raison de la diversité des réalités qu'il peut englober 

(54)(55). La parentalité s’exprime à travers différents champs tels que le champ 

psychanalytique, le champ sociologique, le champ juridique et enfin le domaine psycho-

éducatif.  

 

2.2.2. Les parents et la prématurité  
En néonatologie la parentalité est mise à rude épreuve. En effet, une naissance prématurée 

représente un événement inattendu et souvent critique, où la survie du bébé et parfois celle 

de la mère sont en jeu. En outre, cette situation nécessite souvent une séparation immédiate 

entre le parent et le nouveau-né, ce dernier devant être rapidement pris en charge par les 

équipes de néonatologie. En France, chaque année, entre 20 000 et 25 000 enfants requièrent 

une prise en charge en unité de soins intensifs néonatals. Parmi eux, plus de deux mille ne 

survivent pas au-delà de leurs 28 premiers jours d'existence (56). Cette expérience diffère 

grandement de la première rencontre idéalisée que beaucoup de futurs parents imaginent 

avec leur enfant. Au lieu de cela, elle constitue une source de stress intense et peut même 

être traumatisante (55). S'ensuit généralement une hospitalisation du bébé qui peut durer 

plusieurs semaines dans l’USIN, où les préoccupations immédiates concernant sa survie sont 

rapidement suivies par des inquiétudes quant à son développement futur. Dans ce contexte 

chargé d'anxiété, il est particulièrement difficile pour les parents de trouver leur place et 

d'établir un lien avec leur enfant né prématurément.  

Il est préconisé que les mères et les nouveau-nés restent ensemble dès la naissance et ne 

soient séparés que si l'état de santé du nourrisson l'exige. La naissance prématurée interrompt 

brusquement le processus psychique personnel de la grossesse pour la mère, souvent vécu 

avec une grande brutalité (55). Les recherches, telles que celles de Herzog et al. en 2003, 

indiquent que les sentiments de blessure narcissique et de culpabilité sont moins prévalents 
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chez les pères (57). Bien que les études sur les premières interactions des enfants prématurés 

aient souvent négligé le rôle du père, son importance n'en est pas moins cruciale. Il est le 

premier à reconnaître l'enfant et à le positionner au sein d'une généalogie, créant un pont 

entre la mère et l'enfant. Ce rôle symbolique fondamental permet à l'enfant de pénétrer dans 

l'univers du langage et de se développer en tant qu'individu autonome. Fréquemment, le père 

est aussi le premier à voir l'enfant, surtout lorsque la mère se trouve hospitalisée et parfois 

éloignée du nouveau-né, jouant ainsi le rôle de "messager ambulant" entre la mère et l'enfant 

(55). Soutenir les pères en USIN est une piste de stratégie préventive efficace contre les 

troubles fonctionnels fréquemment rencontrés chez les individus nés prématurément (58). Il 

est désormais prioritaire pour les services de néonatalogie de promouvoir la présence 

continue des deux parents au chevet de leur enfant durant toute la période d'hospitalisation 

(59). 

Il est alors primordial de savoir comment s’établissent les liens entre les parents et leur enfant. 

 

2.2.3. Théorie de l’attachement  
La théorie de l'attachement, élaborée au siècle dernier par J.L Bowlby, évalue la qualité de la 

relation entre un parent et son enfant. Elle anticipe la nature des interactions futures de 

l'adulte en devenir. Cette théorie suggère que l'attachement d'un enfant envers une personne 

dépend des réponses que celle-ci apporte à ses signaux. Selon cette théorie, l'attachement 

constitue un besoin vital pour l'enfant. Toutefois, la sécurité de ce lien se construit en fonction 

de la qualité des réponses fournies par la figure d'attachement (60)(61)(62).  

Les recherches de Mary Ainsworth ont identifié trois types d'attachement à travers une 

procédure standardisée connue sous le nom de « la situation étrange ». Cette expérience, 

impliquant des nourrissons âgés de 9 à 18 mois et leur figure d'attachement, a révélé 

l'existence de l'attachement sécurisé, de l'attachement insécure évitant et de l'attachement 

insécure ambivalent. Constatant que certains enfants ne rentraient dans aucune de ces 

catégories, Mary Main, une psychologue américaine, a introduit en 1986 un quatrième type 

appelé attachement désorganisé. Ce concept trouve des applications pratiques dans diverses 

situations à risque, comme la prématurité et les troubles psychiatriques maternels, illustrant 

son utilité dans des contextes spécifiques (63). 
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Elle décrit un attachement sécurisé lorsque le parent réussit à rassurer l'enfant en répondant 

rapidement et adéquatement à ses besoins. Dans ce type d'attachement, l'enfant montre des 

signes de détresse tels que des pleurs ou des cris lorsqu'il est séparé de sa figure 

d'attachement, et des signes d'apaisement, comme la succion, l'agrippement ou le suivi, 

lorsqu'elle revient.  

L'attachement évitant se caractérise par le détachement total de l'enfant vis-à-vis de sa figure 

d'attachement. Il ne montre aucun signe de détresse en situation de stress et reste indifférent 

lors du retour de son parent, minimisant ainsi l'utilisation de son système d'attachement.  

À l'opposé, l'attachement insécure-ambivalent ou résistant se manifeste par des demandes 

récurrentes de l'enfant envers sa figure d'attachement, avec des signaux intensifiés, 

combinant protestation intense lors de la séparation et une recherche excessive de proximité. 

L'attachement désorganisé, quant à lui, se voit chez l'enfant qui n'a pas réussi à développer 

une stratégie claire. Il présente des comportements contradictoires, cherchant 

simultanément à se rapprocher et à s'éloigner de sa figure d'attachement (63)(60). 

 

Ainsi, lorsque la figure d'attachement répond de manière adaptée aux besoins d'attachement 

de l'enfant, celui-ci se développe sur une « base sécurisante ». Progressivement, l'enfant 

devient capable de s'éloigner physiquement de sa figure d'attachement pour explorer son 

environnement. Il est donc crucial que les parents soient en mesure de reconnaître les signaux 

comportementaux de leur enfant et de répondre de façon appropriée (61). 

 

Pour les nourrissons, la prématurité et le contexte hospitalier peuvent représenter des 

obstacles à l'établissement d'un lien d'attachement et au développement de la relation 

parent-enfant (64). 

Il est donc essentiel, en tant que soignants, de promouvoir la qualité de la relation parent-

enfant et cet attachement sécure pour placer l’enfant dans un environnement optimal où il 

pourra s'épanouir. Cet objectif devrait être prioritaire durant l'hospitalisation périnatale, 

période pendant laquelle l'enfant et ses parents sont séparés (65)(66).  

Un accouchement prématuré ne conduit pas seulement à la naissance d'un bébé prématuré, 

mais perturbe également de manière abrupte le développement de la parentalité chez les 

parents (5). Les recherches récentes, sur la synchronie comportementale et physiologique, 



IFM3R – IFMK 2023/2024 Mémoire – UE28 Jade CLEMENT DEVINEAU 

 14 

soulignent l'importance de la dyade parent-bébé. Cette dernière exerce une fonction 

régulatrice précoce et joue un rôle crucial dans le développement de l'enfant (5). 

 

A travers deux axes, le kinésithérapeute a la possibilité d'intervenir auprès des familles 

d'enfants vulnérables et à risque de développer des déficiences. Tout d’abord, en contribuant 

au suivi de l'enfant dans ses apprentissages et en participant au dépistage précoce des 

nourrissons à risque. Puis, en développant des initiatives d'éducation parentale afin de 

promouvoir et renforcer cette dyade. L'implication des parents est essentielle pour le suivi et 

le développement de l'enfant prématuré.  

 

2.3. Le rôle du kinésithérapeute dans la prise en soin de la prématurité 
 

2.3.1. Rôle d’éducateur  
L'article R4321-2 du code de la santé publique stipule que le masseur-kinésithérapeute doit 

prendre en compte les caractéristiques psychologiques, sociales, économiques et culturelles 

de la personnalité de chaque patient à travers toutes les étapes de la vie, dans l'exercice de 

ses fonctions. De plus, le décret de compétence relatif aux actes professionnels et à l'exercice 

de la profession de kinésithérapeute souligne que celui-ci joue un rôle crucial dans 

l'élaboration et la mise en œuvre d'un programme d'éducation thérapeutique (67).  

En outre, le référentiel de compétences nous engage à « concevoir et conduire une démarche 

de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, de prévention et de dépistage » (68). 

Pour le kinésithérapeute, participer à l'élaboration et la mise en œuvre de ces programmes 

représentent une occasion de mettre en avant ses compétences éducatives et rééducatives 

au sein d'une démarche pluridisciplinaire. 

Concernant la prématurité et l’évaluation du développement de ces enfants, les 

recommandations actuelles préconisent l'implication des parents.  

Les recommandations de l’OMS de 2022 sur la prise en charge des nourrissons prématurés 

soulignent l'importance d'une approche multidisciplinaire, où le rôle du kinésithérapeute est 

crucial. Le kinésithérapeute apporte une expertise spécifique dans plusieurs domaines clés. 

Premièrement, il est essentiel dans la mise en œuvre et le soutien des pratiques de Soins 

Kangourou, en aidant les parents à établir un contact peau à peau bénéfique avec leur 

nourrisson (69). Deuxièmement, il offre des soins de développement qui sont vitaux pour 

prévenir les retards dans le développement moteur et cognitif des prématurés. 
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Troisièmement, le kinésithérapeute joue un rôle dans le soutien à l'alimentation des 

nourrissons, en particulier pour ceux qui éprouvent des difficultés avec les mécanismes de 

succion et de déglutition (69). De plus, il fournit une éducation vitale aux familles sur la 

manipulation et le positionnement adéquats de l'enfant. Enfin, sa contribution à l'éducation 

et au soutien des familles est indispensable pour renforcer les capacités des parents dans les 

soins quotidiens de leurs enfants prématurés (69). En effet dans ses directives l’OMS a 

souligné l'importance de traiter les aspects liés à l'implication et au soutien familial. Elles 

comprennent aussi l'éducation, le conseil, la préparation au retour à domicile et le soutien par 

les pairs. L'absence de solutions à ces problèmes peut entraîner des conséquences négatives 

persistant tout au long de la vie (70). Elles mettent en avant l'importance de placer le parent 

et la famille au cœur des soins apportés au nourrisson.   

Cette démarche globale comprend l'éducation et le conseil, ainsi que l'assistance des pairs et 

des visites à domicile par des professionnels de santé compétents, pour envelopper les 

familles dans un réseau de soutien complet (13).  

En somme, le kinésithérapeute joue un rôle indispensable dans l'amélioration des résultats de 

santé pour ces nourrissons vulnérables, en collaboration étroite avec les autres membres de 

l'équipe soignante et les familles. 

Selon un article de Spittle en 2017, les évaluations neurocomportementales néonatales, 

désignées sous le terme « Neonatal Neurobehavioural Assessments », ouvrent des voies pour 

l'éducation parentale, le ciblage des services de suivi et l'intervention précoce chez l'enfant 

(71). 

L'éducation parentale pendant la période périnatale et tout au long du développement de 

l'enfant fait partie intégrante du domaine de compétence du kinésithérapeute. 

 

2.3.2. Soutien à l’éducation parentale  
Afin de réaliser une intervention précoce efficace en kinésithérapie, il est nécessaire de 

comprendre et d'impliquer activement la famille dans son ensemble, en tenant compte de 

leurs structures, dynamiques et compétences éducatives, pour optimiser le développement 

et le bien-être des nourrissons prématurés. 

 

Le mot "éducation" dérive du terme latin "educare", qui signifie élever, soigner, ou prendre 

soin. D'après le Larousse, l'éducation se définit comme le processus de formation d'une 
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personne dans un domaine spécifique. Elle englobe l'ensemble des connaissances 

intellectuelles, culturelles et morales qu'une personne ou un groupe acquiert dans ce domaine 

(72). 

 

Les articles de Durning, Bruggeman et Pourtois abordent tous l'éducation parentale sous des 

angles complémentaires, mettant en lumière l'importance d'une approche globale et 

diversifiée dans l'éducation des enfants. Durning insiste sur la nécessité de comprendre les 

structures familiales internes et les différents styles éducatifs pour adapter les interventions 

éducatives destinées à soutenir les parents (73). Cette perspective est élargie par Bruggeman 

qui intègre les enfants dans le processus éducatif, soulignant l'importance de reconnaître leurs 

compétences éducatives et de pratiquer la coéducation au sein de la fratrie (74). Enfin, 

Pourtois voit l'éducation parentale comme une activité volontaire d'apprentissage qui permet 

aux parents de modifier leurs interactions avec leurs enfants, en se concentrant sur 

l'enrichissement des connaissances des parents pour améliorer le développement des enfants 

(75). Ensemble, ces trois points de vue suggèrent une conception de l'éducation qui embrasse 

le soutien aux parents, favorisant ainsi un environnement familial où l'éducation est vue 

comme une collaboration continue et évolutive. 

Enfin l'article de Novak met en lumière l'importance cruciale de l'éducation parentale. Il 

présente divers outils conçus pour la renforcer dont le « Triple P-Positive Parenting Program », 

qui offre un cadre structuré pour soutenir les parents dans l'éducation de leurs enfants. Il 

mentionne également les interventions d’attachement parent-enfant, tels que le « Kangourou 

Mother Care » ou la « Music Therapy », qui favorisent le développement d'un lien fort entre 

les parents et leur nouveau-né. En outre, la thérapie d’acceptation et d’engagement 

(Acceptance and Commitment Therapy, ACT) est proposée comme méthode pour aider les 

parents à gérer les défis émotionnels et comportementaux liés à la parentalité (32).  

Les recommandations actuelles de l’OMS intègrent de nouvelles preuves suggérant que des 

interventions simples, tels que la méthode kangourou immédiatement après la naissance, 

l'allaitement précoce, l'utilisation de la pression positive continue (PPC) et l'administration de 

médicaments peuvent significativement réduire la mortalité chez les prématurés et les 

nourrissons de faible poids à la naissance (13). 

Ces outils variés visent à soutenir les parents dans leur rôle crucial tout en favorisant le 

développement optimal de l'enfant. 
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3. Problématisation 
 

3.1. La question pratique et la démarche de problématisation 
 
Les lectures de différents articles sur la thématique de la prématurité nous ont aidés à 

identifier plusieurs axes d’intervention pouvant prévenir les répercussions variables sur 

l’évolution de l'enfant.  Nous avons vu qu’il est crucial d'intervenir tôt, car les bases du 

développement se construisent principalement au cours de la première année de vie. Les 

nourrissons prématurés identifiés comme étant à risque sont la priorité des interventions 

préventives axées sur le développement en kinésithérapie. Nous avons examiné les outils 

d'intervention déployés à l’USIN et après le retour à domicile, en nous concentrant 

spécifiquement sur les programmes d'intervention précoce de kinésithérapie mettant en 

avant l’implication des parents. Notre question initiale était « Comment le kinésithérapeute 

peut-il influencer le développement global du nourrisson à travers une approche éducative 

destinée aux parents ?».  

 

L’élaboration de cette problématique a été guidée par les critères PICO présentés dans le 

Tableau I :  

Tableau I : Développement des critères PICO de la problématique : 

P : Patient Nourrissons prématurés 

I : Intervention Intervention précoce en kinésithérapie de 

programme d’éducation parentale 

C : Comparaison Soins standards 

O : « Outcome » Amélioration du développement 

neuromoteur de l’enfant né 

prématurément 

 

 

3.2. Question de recherche 
Devant cette problématique, nous avons élaboré une question de recherche plus précise pour 

affiner notre étude : Quel est l'effet de l'intervention précoce en kinésithérapie dans 

l’éducation parentale sur le développement neuromoteur des nourrissons prématurés ?  
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3.3. Hypothèses principales 
En considération des objectifs définis et de la question de recherche établie, nous avons 

formulé des hypothèses que nous examinerons pour les confirmer ou les infirmer à la suite de 

ce travail de recherche :  

 

❖ H1 : L'implication active des parents dans l'intervention précoce en kinésithérapie 

améliore le développement moteur, cognitif et sensoriel des nourrissons prématurés. 

 

❖ H2 : Centrer les interventions précoces sur la relation parent-enfant, plutôt que sur 

l'enfant uniquement, améliore les résultats développementaux et comportementaux des 

prématurés. 

 
❖ H3 : L'intégration de connaissances théoriques sur le développement de l'enfant 

prématuré, suivie de l'adoption par les parents de techniques appropriées de 

manipulation et de stimulation, contribue à améliorer le développement global de 

l'enfant.  

 

❖ H4 : L'éducation parentale mise en place précocement par le kinésithérapeute démontre 

une efficacité à long terme sur le développement neuromoteur de l’enfant. 

 

4. Méthodologie de recherche 
 

4.1. Méthodologie de l’étude  
Pour aborder la question de recherche mentionnée précédemment, une revue de la 

littérature semble être l'approche la plus appropriée. Cette synthèse permettra d'offrir un 

aperçu complet des progrès actuels des recherches sur l’effet de l'éducation parentale en 

intervention précoce.  

 

Cette étude approfondie de la littérature suit une méthodologie spécifique que nous 

allons décomposer en plusieurs étapes. 
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4.2. Bases de données 
Pour cette démarche de collecte documentaire, nous avons utilisé quatre moteurs de 

recherche anglophones afin d'identifier les articles pouvant être intégrés à cette étude : 

❖ PubMed : base de données documentaires anglophone regroupant des articles en lien 

avec la Santé. 

❖ PEDro : abrégé de "Pedro Evidence Database", est une base de données spécialisée en 

kinésithérapie et physiothérapie. Elle réunit des études cliniques contrôlées et des revues 

systématiques évaluant l'efficacité des interventions. Son but est de fournir aux 

professionnels de la santé des informations fiables pour une pratique basée sur des 

preuves. 

❖ ScienceDirect : base de données scientifique offrant un large accès à des revues 

scientifiques, des livres électroniques et d'autres ressources académiques dans divers 

domaines.  

 

4.3. Choix des mots clés  
Afin de spécifier les mots-clés de cette thématique, nous avons initialement établi les critères 

PICO tels qu'expliqués précédemment. Ces critères aident à formuler la question de recherche 

et à identifier les mots-clés pertinents. Pour la recherche documentaire, nous avons ensuite 

traduit les mots-clés définis en anglais et recherché les synonymes appropriés pour chacun. 

Ces termes sont regroupés dans le tableau ci-dessous : 

 

Tableau II : Tableau récapitulatif des mots clés utilisés : 

Mots clés Mots clés en anglais 

(HeTOP) 

Synonymes 

Nourrissons prématurés Infant, Premature Preterm 

Kinésithérapie Physical therapy (speciality) Physiotherapy 

Education parental Parenting Parental, Parental education 

Intervention précoce Early intervention - 

 

Nous avons combiné ces mots-clés pour créer les requêtes de recherche utilisées dans les 

bases de données PubMed, PEDro et ScienceDirect. 
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4.4. Formulation des équations de recherche  
Les requêtes de recherche ont été élaborées et ajustées en prenant en compte les risques de 

bruit ou de silence documentaire. Comme illustré dans le Tableau III, les résultats obtenus 

peuvent varier considérablement en fonction des termes inclus dans la requête de recherche. 

 

Tableau III : Équation de recherches selon les bases de données consultées : 

Base de données Équation Nombre de résultats 

obtenus 

Pubmed ("early intervention") AND 

("physiotherapy") AND 

("infant" OR "premature") 

AND (“parental”) 

22 

ScienceDirect ("early intervention") AND 

("physiotherapy") AND 

("infant" OR "premature") 

AND (“parental education”) 

39 

PEDro ("early intervention") AND 

("physiotherapy") AND 

("infant") AND (“parental”) 

4 

 

4.5. Critères d’inclusion et d’exclusion 
Afin de sélectionner les articles de manière optimale, des critères d'inclusion et d'exclusion 

ont été établis pour garantir l'efficacité du processus. 

 

❖ Critères d’inclusion 

Les articles ont été soumis aux critères d’inclusions suivants :  

❖ Les patients inclus dans l’étude sont des nourrissons nés prématurés ou avant 37 SA.  

❖ Programme d’intervention précoce comportant l’implication parentale à l’USIN ou à 

domicile. 

❖ Articles investiguant l’effet d’un programme d’éducation parentale sur le 

développement neuromoteur du nourrisson. 

❖ Intervention menée par un kinésithérapeute.  
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❖ Critères d’exclusion 

Les articles ont été soumis aux critères d’exclusion suivants :  

❖ Les nourrissons souffrant d’une pathologie particulière.  

❖ Les nourrissons nés à terme.  

❖ Article publié il y a plus de 10 ans : afin d’obtenir les références bibliographiques les plus 

récentes sur cette thématique. 

❖ Articles publiés dans une autre langue que l’anglais ou le français. 

❖ Articles de la littérature grise : pour choisir les articles présentant les niveaux de preuve 

les plus élevés. 

 

4.6. Niveau de preuve 
La rigueur scientifique des articles choisis a été évaluée à l'aide de plusieurs outils. En premier 

lieu, le tableau des "Grades de recommandations" de la Haute Autorité de Santé (HAS) a été 

consulté.  

En outre, l'échelle PEDro a également été utilisée pour évaluer la qualité des Études 

Contrôlées Randomisées (ECR) sélectionnées. Les articles ayant obtenus un niveau de preuve 

de grade 1A et 1B ont été choisis pour inclusion. 

 

4.7. Sélection des articles  
Nous avons une liste de soixante-cinq articles au total. Nous avons pu retirer cinq doublons 

nous laissant un total restant de soixante articles. En appliquant nos critères d'inclusion et 

d'exclusion et en se basant uniquement sur les titres des publications, nous avons écarté 

quarante-trois articles et en avons retenu dix-sept pour une analyse approfondie des résumés. 

La grande majorité des quarante-trois articles ont été rejetés car ils étaient rédigés dans une 

langue autre que le français ou l'anglais, parce qu’ils étaient publiés il y a plus de dix ans ou 

bien parce que leurs titres mentionnaient une pathologie spécifique.  

À la suite de l'examen des résumés, six articles ont été retenus pour une évaluation complète 

en vue de leur admissibilité, tandis que onze ont été exclus. Nous avons donc établi une liste 

finale de 4 articles qui seront inclus dans notre revue de la littérature.  
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4.8. Diagramme de flux 

 
Figure 3 : Diagramme de flux. 

 

5. Résultats 
 

5.1. Description des articles  
Nous avons sélectionné quatre ECR dont l’objectif était de déterminer l’effet d’un programme 

d’intervention précoce en kinésithérapie axé sur l’éducation parentale sur le développement 

neuromoteur de l’enfant. Pour chaque article, une présentation descriptive a été élaborée, 

puis résumée dans un tableau synoptique.  
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❖ Etude de Ochandorena-Acha et al., 2022 (76) (Annexe 1) 

L'objectif principal de cette étude clinique randomisée est de mesurer l'impact d'une 

intervention kinésithérapique précoce et préventive sur l'amélioration du développement 

moteur chez les nourrissons prématurés à risque, évalué à 2 et 8 mois d’AC. Cette recherche 

explore aussi l'efficacité de cette intervention sur le développement global des nourrissons 

prématurés à un mois d’AC, ainsi que son influence sur la réduction du stress parental après 

l'intervention. 

Les quarante-huit nourrissons participants sont nés entre 28 semaines + 0 jours et 34 

semaines + 0 jours de gestation. Le groupe témoin composé de vingt-quatre nourrissons 

prématurés a reçu les soins standard de l'hôpital, y compris l'application du programme 

NIDCAP, qui met l'accent sur le respect de l'individualité des bébés et de leurs familles, tout 

en adoptant une approche de soins axée sur le développement. 

En plus des soins habituels, les vingt-quatre autres nourrissons ont reçu une intervention 

kinésithérapique précoce sur deux mois. Cette intervention comprenait des séances 

d'éducation pour les parents, ainsi qu'une stimulation tactile et kinesthésique pendant leur 

séjour en USIN pour une durée de 3 semaines, avec deux séances hebdomadaires de 

45min/1heure. Elle a été complétée par un programme d'activités à domicile et une visite 

mensuelle d'une heure par un kinésithérapeute, en plus d'un ensemble d'activités 

recommandées et la tenue d'un journal de bord. 

L'évaluation du développement moteur global des nourrissons, de leurs compétences 

motrices, de la qualité de leur posture et de leurs mouvements dans différentes positions 

(couchée, sur le ventre, assise, debout) a été réalisée à 1, 2 et 8 mois d’AC, en utilisant l'échelle 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) et l’Ages et Stages Questionnaire (ASQ-3). 

 

❖ Etude de Toril Fjørtoft et al., 2017 (77) (Annexe 2) 

Cette étude vise à évaluer l'impact d'un programme d'intervention précoce en kinésithérapie, 

dirigé par les parents et mis en œuvre chez des nourrissons prématurés dans le cadre d'un 

ECR, sur le développement moteur des nourrissons prématurés. Elle évalue notamment 

l'incidence sur les mouvements agités et la qualité générale des mouvements à l'âge de trois 

mois, chez des nourrissons âgés gestationnellement de 34 à 36 semaines. L'étude a impliqué 

cent trente nourrissons prématurés, répartis en deux groupes : cinquante-neuf dans le groupe 

témoin et soixante-et-onze dans le groupe bénéficiant de l'intervention. Le groupe témoin a 



IFM3R – IFMK 2023/2024 Mémoire – UE28 Jade CLEMENT DEVINEAU 

 24 

reçu les soins habituels en USIN, alors que le groupe d'intervention a bénéficié d'un 

programme où les parents étaient formés par des kinésithérapeutes. Ces derniers ont appris 

à effectuer des manipulations personnalisées et à stimuler la motricité de leur enfant, avec 

des sessions de dix minutes deux fois par jour à 34, 35 et 36 semaines de PMA. L'évaluation 

du développement moteur a été effectuée de manière continue pour tous les nourrissons 

entre 3 et 24 mois d’AC, incluant l'analyse de vidéos de leurs Mouvements Généraux (GM). 

L'issue principale de l'étude était le développement moteur évalué à 24 mois d’AC. Cette 

évaluation a été menée à l'aide d'enregistrements vidéo analysés par trois kinésithérapeutes 

qui n'avaient pas connaissance de l'allocation des nourrissons aux groupes de l'étude. 

 

❖ Etude de Spittle et al., 2016 (78) (Annexe 3) 

Cette étude a pour but d'examiner l'impact à long terme d'un programme de soins préventifs 

administré à domicile durant la première année de vie sur le développement 

neurodéveloppemental d'enfants nés très prématurément. Elle cherche aussi à évaluer divers 

aspects du développement à l'âge de 8 ans, incluant les capacités cognitives, 

comportementales et motrices des enfants, ainsi que la santé mentale des soignants 

principaux sur le long terme. Au total, cent dix-huit nourrissons nés avant la 30e semaine de 

gestation ont été répartis en deux groupes : cinquante-huit dans le groupe témoin recevant 

des soins standards post-naissance, et soixante dans le groupe intervention. Ce dernier a 

bénéficié d'un programme de soins préventifs comprenant neuf visites à domicile réalisées 

par un physiothérapeute et un psychologue à 2 et 4 semaines, puis à 3, 4, 6, 8, 9 et 11 mois 

d'AC, visant principalement à soutenir le développement cognitif, moteur et langagier de 

l'enfant en collaborant étroitement avec la famille. Pour évaluer le développement moteur 

des enfants à 8 ans, les chercheurs ont utilisé la Movement Assessment Battery for Children, 

Seconde Édition (MABC-2). 

 

❖ Etude de Mobbs et al., 2022 (79) (Annexe 4) 

L'étude randomisée contrôlée menée par Mobbs et ses collaborateurs examine l'impact de 

PreEMPT (Preterm infant Early intervention for Movement and Participation Trial), une 

intervention kinésithérapique précoce destinée aux bébés prématurés. Dans le cadre de cette 

recherche, seize bébés nés prématurément, soit avant ou à la 34e semaine de grossesse plus 

6 jours, ont été aléatoirement divisés en deux groupes. Sur une période de 14 semaines, un 
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groupe a bénéficié de soins kinésithérapiques standards, débutant par des séances à l'hôpital, 

comprenant trois consultations de 15 à 30 minutes pour le suivi du développement moteur 

de l'enfant. Puis il a été suivi d'un programme à domicile de courte durée visant à encourager 

son développement moteur. Le groupe d'intervention, quant à lui, a reçu des séances 

hebdomadaires de 45 minutes concentrées sur l'engagement et la formation des parents pour 

participer au développement de leur enfant. 

Les chercheurs ont procédé à l'évaluation des nourrissons à 3 mois d’AC pendant 

l'intervention en utilisant l'outil Assessment of General Movements (GMA). Puis, 

immédiatement après la fin de l'intervention à 4 mois d’AC, ils ont utilisé les échelles Test of 

Infant Motor Performance (TIMP), AIMS et Neuro-Sensory Motor Developmental Assessment 

(NSMDA) pour les évaluations. Et enfin, à 6 et 8 mois d’AC, soit 2 et 4 mois après la fin de 

l'intervention, les évaluations ont été effectuées à l'aide des échelles AIMS, NSMDA et Bayley 

Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley-III). 

 

Les études ont évalué leur objectif par partir de plusieurs outils décrits ci-dessous :  

Développement moteur global :  

- General Movements (GMs) : enregistrements vidéos réalisés et analysés par trois 

physiothérapeutes pédiatriques en suivant la méthode décrite par Einspieler et al (80). 

Ces vidéos ont facilité l'analyse des GM de l'enfant ainsi que la détection de la présence 

ou de l'absence de mouvements fidgety (77). 

- Le Test of Infant Motor Performance (TIMP) : évaluation neuromotrice du nourrisson 

qui utilise deux outils : les mouvements provoqués (échelle des mouvements élicités) 

et les comportements spontanés (échelle des observations). Cette évaluation dure 

environ 30 minutes (81). 

- L’Alberta Infant Motor Scale (AIMS) : outil d'évaluation standardisé utilisé pour 

mesurer le développement moteur des nourrissons de la naissance jusqu'à 18 mois. 

Cette échelle évalue la performance motrice globale en observant les mouvements 

spontanés de l'enfant dans quatre positions différentes : couchée sur le ventre, sur le 

dos, assise et debout (82). 

- Le Movement Assessment Battery for Children, Second Edition (Movement ABC-2) : 

échelle standardisée utilisée pour évaluer le développement moteur des enfants âgés 

de 3 à 17 ans. Elle comprend trois catégories : la dextérité manuelle, la manipulation 
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de balles, ainsi que l'équilibre statique et dynamique. Cette échelle permet aussi 

d'évaluer les difficultés émotionnelles associées à la réalisation des tâches motrices 

(83). 

- L’Ages and Stages Questionnaires, Third Edition (ASQ-3) : outil d'évaluation du 

développement utilisé pour suivre les progrès des enfants de 1 mois à 5 ans et demi. 

Il permet d'identifier rapidement les retards potentiels dans cinq domaines clés du 

développement de l'enfant : la motricité fine (capacités manuelles), la motricité 

globale (mouvements corporels), les compétences de communication, la résolution de 

problèmes, et les compétences personnelles et sociales (84).  

- Les Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley-III) : outil 

d'évaluation standardisé qui mesure le développement des nourrissons et des jeunes 

enfants âgés de 1 à 42 mois. Cette évaluation est particulièrement utile pour identifier 

les retards de développement et planifier des interventions précoces, contribuant ainsi 

à maximiser le potentiel de développement de chaque enfant (85).  

- Neuro-Sensory Motor Developmental Assessment (NSMDA) : outil d'évaluation qui 

mesure le développement neuro-sensorimoteur des nourrissons et des jeunes 

enfants. Cette échelle est conçue pour identifier les retards ou les anomalies dans le 

développement neurologique. Elle évalue les capacités motrices de l'enfant, telles que 

ramper, s'asseoir, se tenir debout et marcher, offrant un aperçu de son 

développement physique et de sa capacité à interagir avec le monde (86). 

 
Développement cognitif :  

- Le "General Conceptual Ability" (GCA) : score issu du Differential Ability Scales, 

Second Edition (DAS-II) est une mesure globale de l'intelligence cognitive de l'enfant. 

Le DAS-II est un outil d'évaluation complet utilisé pour mesurer les capacités cognitives 

des enfants âgés de 6 mois jusqu'à 17 ans (raisonnement verbal, non verbal et 

mémoire de travail spatiale et numérique) (87). 

- Le Test of Everyday Attention for Children (TEA-Ch) : outil d'évaluation conçu pour 

mesurer les différents aspects de l'attention chez les enfants âgés de 6 à 16 ans 

(attention sélective, soutenue, divisée et alternée) (88). 
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- Le Working Memory Test Battery for Children (WMTB-C) : instrument d'évaluation 

conçu pour mesurer la mémoire de travail chez les enfants âgés de 5 à 15 ans (mémoire 

de travail verbale, visuo-spatiale et centrale) (89). 

- Le Tower of London (TOL) : test neuropsychologique conçu pour évaluer les fonctions 

exécutives, notamment la planification et la résolution de problèmes (90). 

- Le Wide Range Achievement Test, Fourth Edition (WRAT4) : outil d'évaluation 

standardisé utilisé pour mesurer les compétences de base en lecture, écriture et 

mathématiques. Il s'adresse principalement aux personnes âgées de 5 ans à l'âge 

adulte et est conçu pour identifier les compétences académiques, les déficits, ainsi que 

pour évaluer les progrès scolaires (91). 

- Les Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley-III) : 

évaluent aussi la capacité de l'enfant à comprendre, explorer, manipuler et résoudre 

des problèmes (85). 

- L’Ages and Stages Questionnaires, Third Edition (ASQ-3) : évalue aussi les 

compétences de communication, la résolution de problèmes (84). 

 
Fonctionnement socio-émotionnel :  

- Les Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley-III) : 

évaluent les interactions sociales et les compétences émotionnelles de l'enfant (85). 

- L’Ages and Stages Questionnaires, Third Edition (ASQ-3) : outil d’évaluation utilisé 

pour mesure les compétences personnelles et sociales (84). 

- Le Problem Behavior Index (PBI) : issu des Social Skills Improvement System Rating 

Scales (SSIS) est un outil d'évaluation qui mesure les comportements problématiques 

chez les enfants et les adolescents. Cette échelle est une partie du SSIS, qui est un 

système complet d'évaluation conçu pour évaluer les compétences sociales, les 

comportements problématiques, et les compétences académiques (92). 

- Le "Total Problem Score" issu du Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) : 

mesure composite qui évalue les comportements problématiques chez les enfants et 

les adolescents. Le SDQ est un instrument psychométrique bref largement utilisé pour 

examiner les attributs comportementaux et émotionnels des jeunes âgés de 2 à 17 ans 

(93). 
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Participation :  

- Daily Activities of Infant Scale (DAIS) : instrument développé pour mesurer et soutenir 

le développement moteur précoce des nourrissons. Cette échelle est conçue pour 

évaluer les activités quotidiennes des nourrissons qui sont essentielles pour leur 

développement moteur (mobilité, manipulation, interaction avec l’environnement) 

(94).
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5.1.1. Tableau récapitulatif  
 

Tableau IV : Tableau récapitulatif des études sélectionnées : 
 

Auteur 
(Année) 

Type d’étude 
Objectif principal de 

l’étude 
Population Intervention Temporalité 

Paramètres 
mesurés 

Etude 
d’Ochandorena-
Acha et al., 2022 

Essai clinique 
randomisé en 

simple aveugle 

Évaluer l’efficacité d’une 
intervention précoce en 

kinésithérapie sur le 
développement moteur 

de nourrissons nés 
prématurés 

48 nourrissons 
prématurés 

nés : 
>28 semaines 

+ 0 jours et 
<34 semaines 

+ 0 jours 

CON (n=24) : soins 
standards de 

l’hôpital 
 

INT (n=24) : 
Programme 

d’intervention 
précoce en 

kinésithérapie 
comprenant 
l’éducation 
parentale 

USIN = 3 
semaines 

2j/7j 
1h 

 
Domicile = Visite 

mensuelle 
1h 

Jusqu’à 2 mois et 
8 mois d’AC 

Développement 
moteur de l’enfant 

(AIMS) 
 

Capacités motrices 
(ASQ-3) 

 
Indice de stress 
parental (PSI-SF) 

Etude de 
Toril Fjørtoft et 

al. ; 2017 

Essai contrôlé 
randomisé 

Mesurer l’effet d’une 
intervention précoce 

délivré par les parents 
sur le développement 

moteur de leur enfant à 
3 mois 

130 
nourrissons 
prématurés 

nés <32 
semaines 

 

CON (n=59) : Soins 
standards 

 
INT (n=71) : 
Programme 

d’intervention 
précoce en 

kinésithérapie 
délivré par les 

parents 

USIN = 3 
semaines 

10 min 
2x/j 

Mouvements 
généraux (GM) 
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Etude de Spittle et 
al. ; 2016 

Essai contrôlé 
randomisé 

Déterminer les effets à 
long terme d’un 

programme mené́ à 
domicile pendant la 

première année de vie 
sur les résultats 

neurodéveloppementaux 
des enfants très 

prématurés. 

 

118 
nourrissons 
prématurés 

nés <30 
semaines de 

gestation 

CON (n=58) : soins 
standards 

 
INT (n=60) : 
Programme 

d’intervention 
précoce en 

kinésithérapie en 
travail avec la 

famille 

Domicile = 9 
visites 

1h30 à 2h 
2 et 4 semaines 

d’AC 
3,4,6,8,9 et 11 

mois d’AC 

Cognition 
 

Fonctionnement 
socio-émotionnel 

 
Développement 

moteur 
 

Stress parental 

Etude de Mobbs 
et al. ; 2022 

Essai contrôlé 
randomisé 

Évaluer la faisabilité du 
programme PreEMPT sur 

le développement 
moteur, la participation 

du nourrisson et 
l’implication parentale 

16 nourrissons 
nés 

prématurés 
<34 semaines 

+ 6 jours 

CON (n=8) : soins 
standards 

 
INT (n=8) : 

Programme 
PreEMPT intégrant 

l’implication 
parentale 

USIN/ Télésanté = 
14 semaines 

1j/7j 
45min 

Développement 
moteur de l’enfant 

 
Participation 

 
Sensation de 
compétences 

parentales 
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5.2. Description de l’analyse méthodologique  
Pour analyser les conclusions tirées des articles examinés, il a été jugé pertinent d'évaluer la 

rigueur méthodologique de chaque recherche en utilisant l'échelle PEDro (voir Tableau V). 

Selon cette échelle, les scores des études choisies varient de 6 à 8 sur 10.  

Nous avons exclu le premier critère de l'échelle PEDro de notre évaluation qui est « Les 

critères d’éligibilité ont été précisé », car il n'est pas inclus dans le score final. Par conséquent, 

il n'apparaît pas dans notre tableau (95). 

 

Tableau V : Score PEDro : 

 
 
 

5.3. Description des résultats  
Pour clarifier, une différence est jugée significative quand la valeur-p ou p-value (p) est 

inférieure à 0,05 (p<0,05), ce qui indique qu'il y a 95 % de probabilité que l'effet observé soit 

attribuable à l'intervention plutôt qu'au hasard. En outre, la taille de l'effet (r) est également 

examinée pour évaluer l'importance de cet effet : elle est considérée comme forte si elle 

dépasse 0,8, moyenne entre 0,5 et 0,8, et faible si elle est inférieure à 0,5. Lorsqu’il est 

disponible, l'intervalle de confiance à 95 % est aussi spécifié, fournissant les valeurs minimale 

et maximale entre lesquelles la moyenne réelle du paramètre mesuré est susceptible de se 

situer pour la population. Un intervalle de confiance qui n'englobe pas zéro confirme la 

significativité de la différence observée. 

Ces quatre articles ont étudié différents aspects à la suite de l’intervention précoce en 

kinésithérapie sur le développement moteur de nourrissons prématurés basé sur l’éducation 

parentale. Nous aborderons chacun de ces aspects en présentant les résultats. 
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Moteur : 

Lors de l’étude d’Ochandorena et al., aucune différence significative sur le plan statistique n'a 

été observée entre les deux groupes concernant le score moyen global AIMS ou les scores 

spécifiques aux quatre positions (couchée, sur le ventre, assise, debout) lors de chaque 

évaluation. De même, aucune différence significative n'a été constatée à l'intérieur des 

groupes entre leur première et seconde évaluation à 2 et 8 mois d’AC (p = 0,073 et p = 0,396). 

Il semble qu'il n'y ait pas d'amélioration clinique, comme l'indiquent les tailles d'effet 

négatives pour les résultats à 2 et 8 mois d’AC (r = - 0,277 et r = -0,163). De plus aucune 

différence statistique significative n’a été noté sur l’évaluation du développement moteur 

brut du nourrisson à 1 mois à l’aide de l’outil ASQ-3 (p = 0,830). L’étude révèle des 

changements significatifs dans la sous-échelle de motricité fine de l'ASQ-3 à 1 mois d’AC            

(p = 0,00) avec une taille d’effet moyenne (r = -0,641). Enfin il n’y a aucune différence 

statistique significative entre les deux groupes dans les cinq domaines de l'ASQ-3, ni dans les 

catégorisations du développement global à 8 mois d’AC (p>0,05).  

 

De la même sorte, l’étude de Mobbs et al. ne trouve pas de différence statistique significative 

concernant le développement moteur global (p = 0,31). Cependant, une tendance à 

l’amélioration des performances motrices sur l’échelle TIMP à 4 mois d’AC est observée, avec 

une ampleur d’effet moyenne (r = 0,52). De plus aucun changement de développement 

moteur n’est observé entre les deux groupes à 4, 6 et 8 mois d’AC concernant le score moyen 

global d’AIMS, l’échelle BSITD et le score fonctionnel NSMDA (p>0,05).  

 

L’étude de Spittle et al. ne montre pas de différence statistique significative en utilisant l’outil 

Movement ABC-2 entre les deux groupes (p = 0,82) et souligne une taille d’effet faible                  

(r = 0,2). De plus aucune autre différence significative n'est notée en termes de capacités 

motrices.  

 

L'enquête réalisée par Toril Fjørtoft et ses collègues n'identifie aucune différence notable 

entre les groupes d'intervention et témoin concernant les GMs, l'organisation temporelle des 

mouvements agités ou le caractère des mouvements à 12 semaines. Cela indique ainsi que 

l'intervention n'exerce pas d'effet marquant sur ces dimensions particulières du 

développement moteur. (p>0,05). Néanmoins, environ la moitié des nourrissons dans chaque 
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groupe ont démontré des mouvements atypiques. Aucune différence notable n'a été 

constatée entre les groupes concernant le score d'optimalité motrice. Comme le souligne 

l'auteur, si un lien est établi entre la présence de mouvements anormaux et l'existence de 

lésions cérébrales, alors les GM pourraient servir d'outil diagnostique.  

L’étude de Mobbs et al. conforte les résultats mentionnés précédemment en ne trouvant pas 

non plus de différence statistique significative. Cette observation concerne l’intervention 

PreEMPT et le groupe témoin en relation avec les GMs à 3 mois d’AC. Sept nourrissons du 

groupe d'intervention présentent des GM absents, agités ou anormaux, comparativement à 

huit nourrissons dans le groupe témoin. 

 

Cognitif :  

Un résultat notable de la recherche de A. Spittle et al. sur l'analyse des performances 

cognitives et linguistiques des enfants est que les nourrissons du groupe d'intervention 

présentent un risque moins élevé de rencontrer des difficultés en mathématiques comparé 

au groupe témoin prématuré. En effet, le pourcentage de difficultés est de 38% contre 53% 

dans le groupe témoin, avec une signification statistique de p = 0.045, à l'âge de 8 ans. Aucune 

autre différence significative n'est notée en termes de capacités cognitives (incluant 

l'attention, la mémoire et les fonctions exécutives. Toutefois, l'étude indique une tendance 

marquée vers l'amélioration des capacités cognitives globales (r variant de 0,9 à 2,7) et des 

compétences de mémorisation de chiffres (r = 4,8 et r = 5,4), mesurées respectivement par 

les outils DAS-II et WMTB-C. De plus, une taille d'effet modérée est observée pour l'attention 

sélective, évaluée à l'aide du TEA-Ch2 (r = 0,6). 

 

De la même façon, l'étude réalisée par Mobbs et al. n'a relevé aucune différence 

statistiquement significative, en se basant sur l'échelle BSITD, en ce qui concerne les 

compétences cognitives, communicatives à 8 mois d’AC. Néanmoins, on observe une 

amélioration clinique allant de modérée à forte (r = 0,40 à 0,92). 

 

Les résultats d’Ochandorena et al. montrent quant à eux des changements significatifs à 

travers les sous-échelle de l’ASQ-3 concernant la résolution de problèmes et la 

communication à 1 mois d’AC. Cependant aucune différence n’est notée à 8 mois d’AC. 
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Socio-émotionnel : 

Les résultats ne montrent pas d'effet positif de l'intervention sur le développement de cette 

compétence chez le nourrisson prématuré à 1 et 8 mois d’AC dans l’étude d’Ochandorena et 

al à travers l’’échelle ASQ-3 (p>0,05). L'étude de Spittle corrobore les résultats de l'étude 

précédente, ne révélant aucune différence significative concernant les capacités socio-

émotionnelles (p = 0,88). 

 

Participation :  

D’après l’étude de Mobbs et al., les résultats concernant la participation des nourrissons 

indiquent qu'il n'y a pas de différences statistiques significatives entre les groupes en termes 

de participation aux activités évaluées par le questionnaire DAIS (p = 0,13). Tous les 

nourrissons à 4 mois d’AC dans les deux groupes ont participé à au moins une situation de vie 

parmi les six domaines évalués (jeux calmes, jeux actifs, soins personnels, construction de 

relations, sorties communautaires avec les parents et sorties communautaires avec d'autres). 

L’ampleur de la taille d’effet sur le score DAIS est forte (r = 1,2). 

 

Après avoir présenté les résultats mentionnés, nous procéderons à leur analyse pour évaluer 

leur concordance avec nos hypothèses et les comparer aux données existantes dans la 

littérature.  

 

6. Discussion  
L'examen de la littérature soulève divers points à considérer. Nous débuterons par l’analyse 

des résultats. Ensuite, nous discuterons des limites de l’intervention précoce en kinésithérapie 

sur l’éducation parentale de même que de ses potentiels développements futurs. Pour 

conclure, nous procéderons à une analyse critique du travail accompli. 

 

6.1. Analyses, limites et perspectives  
 

6.1.1. Analyse des résultats et confrontation avec la littérature 
Les recherches examinées soulignent l'efficacité d'une intervention précoce en kinésithérapie 

qui intègre l'éducation parentale. Elles comparent cette approche aux soins kinésithérapiques 

standards dispensés en USIN et/ou à domicile, en mettant en lumière les impacts sur divers 
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aspects. Dans les études de Mobbs et al. et d’Ochandorena et al., les soins standards sont 

décrits comme étant au moins une évaluation du développement moteur du nourrisson 

accompagnée par des activités neurologiques, sensorimotrices, posturales et/ou 

musculosquelettiques. Avant leur retour à domicile, les parents reçoivent des conseils sur le 

positionnement, l’alimentation et le sommeil (76)(79). Ces soins standards n’ont pas été 

détaillé par les autres auteurs.   

 

Avant de condenser ces résultats, il est crucial de souligner que la dimension temporelle doit 

être considérée avec discernement. En réalité, une variété de protocoles d'évaluation a été 

constatée à travers les différentes études. Chacune a mené une évaluation après 

l'intervention sur une période allant de 2 mois à 8 ans. Nous présenterons alors les effets de 

l’intervention précoce en kinésithérapie de court à moyen/long terme.  

 

➢ A court terme 

Ces résultats ne nous permettent pas de valider notre première hypothèse qui est 

« L'implication active des parents dans l'intervention précoce en kinésithérapie améliore le 

développement moteur, cognitif et sensoriel des nourrissons prématurés. ».  

En effet, sur les quatre études s’intéressant à ces résultats, seulement une étude suggère une 

amélioration statistique significative. Cette amélioration est en faveur du groupe 

d'intervention des capacités cognitives et motrices, notamment dans les domaines de la 

communication, de la résolution de problèmes, de l'interaction sociale, et de la motricité fine 

(76). Toutefois, il est important de modérer l'intérêt face à ces résultats, car ils proviennent 

d'une seule source et ne sont pas corroborés par d'autres études. Les travaux de Mobbs et al. 

indiquent une amélioration clinique des capacités cognitives et motrices avec un effet moyen 

à fort, mais ils ne notent pas de différences statistiquement significatives (79). De plus, Mobbs 

et al. observent une tendance à l'amélioration de la participation des nourrissons dans 

différentes situations de vie, bien que cela ne soit pas statistiquement significatif. Cette 

dimension de participation n'est pas explorée dans les trois autres articles, ce qui invite à une 

interprétation prudente de ces constatations. 

Quant aux GMs, les recherches de Fjørtoft et al. ainsi que de Mobbs et al. ne révèlent aucune 

différence significative après quelques mois. Le programme d'intervention précoce réalisé  n'a 

eu aucun effet significatif sur les mouvements fidgety ou le caractère du mouvement à trois 
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mois d’AC (77)(79). En outre, une prévalence accrue de mouvements anormaux a été 

observée chez les nourrissons prématurés. Ces résultats sont en accord avec des recherches 

antérieures qui montrent qu'un caractère de mouvement anormal à trois mois est indicatif 

d'un futur déficit moteur et/ou cognitif (96)(97). 

 

En définitive, ces trois articles ne montrent aucune amélioration significative sur le plan 

statistique en ce qui concerne le développement neuromoteur des nourrissons à court terme, 

malgré des méthodologies d'évaluation variées employant différents outils et échelles. 

L’intervention précoce de kinésithérapie sur l’éducation parentale ne semble pas avoir 

d’impact positif sur le développement neuromoteur des nourrissons prématurés à court 

terme.  

 

Aucunes études ne semblent se focaliser ou évoquer la relation parent-enfant afin de prévenir 

le retard du développement neuromoteur des nourrissons. Nous avons cependant vu dans 

notre cadre que cette relation est primordial (5). L’hypothèse « Centrer les interventions 

précoces sur la relation parent-enfant, plutôt que sur l'enfant uniquement, améliore les 

résultats développementaux et comportementaux des prématurés. » ne peut donc pas être 

confirmée dans notre revue.  

Une revue systématique récente de Khurana a étudié l’effet de la thérapie néonatale assurée 

par des kinésithérapeutes sur le développement moteur et cognitifs des enfants prématurés 

(98). La théorie néonatale comportait des interventions motrices délivrées par les parents. 

Une étude norvégienne de cette revue a examiné le Programme de Transactions Mère-Enfant 

(MITP) et la pratique centrée sur la famille (99). Le MITP est une version d'un programme de 

développement néonatal conçu pour améliorer les interactions parent-enfant dispensé par 

des kinésithérapeutes. Ce programme utilise le soutien postural et la facilitation pour 

encourager le contrôle de la tête, l'alignement de la ligne médiane, l'équilibre musculaire et 

l'activité. Les parents ont été formés lors de trois sessions de consultation pour appliquer 

l’exercice deux fois par jour pendant dix minutes, sur une période de trois semaines. Les 

paramètres évalués incluaient le TIMP, les BSITD III, et l'Early Problem Solving Indicator (99). 

L'étude a documenté les effets bénéfiques de l'intervention motrice dirigée par les parents 

sur les performances motrices des enfants, évaluées à terme, puis à 6 et à 12 mois d’AC. Une 
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intervention précoce de kinésithérapie centrée sur le renforcement de la dyade parent-enfant 

semblerait améliorer le développement neuromoteur des nourrissons prématurés.  

 

Notre autre hypothèse « L'intégration de connaissances théoriques sur le développement de 

l'enfant prématuré, suivie de l'adoption par les parents de techniques appropriées de 

manipulation et de stimulation, contribue à améliorer le développement global de l'enfant. » 

ne semble pas pouvoir être validé. En effet, les quatre études proposent des programmes 

d'intervention précoce centrés sur le développement, la participation et l'environnement du 

nourrisson prématuré. Elles fournissent également des informations sur le développement de 

celui-ci, à la suite d'un programme parental spécifique à domicile. Seulement les trois études 

poursuivant leur intervention à domicile ne démontrent pas de résultats significatifs.  

Un ECR de Cameron et al. a étudié les effets d’une intervention précoce en kinésithérapie basé 

sur le programme de développement néonatal à des nourrissons nés très prématurément. Ce 

programme destiné aux parents est axé sur les problèmes liés à la prise en soin des 

nourrissons prématurés, y compris les techniques de manipulation et de positionnement. Il 

comprend également une formation sur les états comportementaux et les signes indésirables 

des nouveau-nés prématurés. L'intervention de kinésithérapie n'a pas montré d'impact 

significatif sur les performances motrices des nourrissons prématurés à l’AC de quatre mois 

(100). Cependant, cette étude présente des résultats préliminaires suggérant que le 

programme de kinésithérapie néonatale et précoce examiné pourrait réduire la probabilité de 

retards moteurs chez les nourrissons nés très prématurément. 

 

➢ A moyen/long terme  

À long terme, l'étude de Spittle est la seule qui évalue les résultats sur des périodes étendues 

à 2, 4 et 8 ans d’AC (78). Le programme d'éducation des parents semble bénéficier aux 

capacités cognitives globales ainsi qu'à des aspects plus étendus du neurodéveloppement, tels 

que la compréhension verbale. Des scores plus élevés ont été observés dans le groupe ayant 

suivi l'intervention, bien que ces résultats ne dépassent pas un seuil de signification 

statistique. 

Cependant, le développement moteur global et les compétences motrices des enfants ne 

montrent pas d'amélioration notable. Ces résultats ne nous permettent pas de valider notre 

troisième hypothèse qui est « L'éducation parentale mise en place précocement par le 
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kinésithérapeute démontre une efficacité à long terme sur le développement neuromoteur de 

l’enfant ». En effet, les résultats obtenus à l'âge de 8 ans ne montrent pas de différences 

significatives dans le développement neuromoteur des nourrissons prématurés. Toutefois, ils 

montrent une amélioration légère mais significative en mathématiques pour le groupe ayant 

reçu l'intervention.  

Les résultats de notre étude ne montrent aucun avantage à long terme des interventions 

précoces sur le développement de l'enfant. Notre observation selon laquelle il n'y a aucune 

disparité en termes de capacités cognitives générales rejoint les conclusions du programme 

norvégien adapté, le MITP, dispensé par des kinésithérapeutes et des psychologues. Elle n’a 

observé aucun effet, à long terme, sur les résultats cognitifs globaux à 7 et 9 ans, ainsi qu'à 

celle du programme néerlandais Infant Behavioural Assessment and Intervention Program 

(IBAIP) à 5,5 ans (101)(102).   

Par ailleurs, une revue systématique réalisée par Vanderveen a analysé que si les 

interventions de développement pour nourrissons, impliquant les parents, contribuent au 

développement neurologique à l’AC de 12 mois ou plus. Les études incluses dans cette revue 

ont utilisé diverses méthodes telles que l'éducation parentale, la stimulation infantile, les 

visites à domicile et les soins de développement personnalisés. Il a été constaté une 

amélioration des performances mentales et physiques à 12 mois et des performances 

uniquement mentales à 24 mois. Cependant, les bénéfices en termes de développement 

neurologique n'ont pas été maintenus à 36 mois, ni à 5 ans. Des améliorations cliniquement 

significatives ont été observées jusqu'à 36 mois, mais ne persistent pas jusqu'à l'âge de 5 ans 

(103). 

 

En synthèse, les études ne semblent pas montrer d’amélioration significative du 

développement neuromoteur des nourrissons prématurés ayant reçu une intervention 

précoce en kinésithérapie incluant de l’éducation parentale dans le temps. Seules, deux 

études à court terme et long terme démontrent une amélioration des capacités cognitives et 

motrices dans les domaines de la communication, la résolution de problèmes, la motricité fine 

ainsi que les aspects sociaux et personnels.  

Cependant, il est crucial d'interpréter ces résultats avec prudence en raison des différents 

biais (qui seront détaillés ci-après) susceptibles d'affecter directement ou indirectement les 

conclusions des recherches. 
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La diversité des résultats évoqués précédemment peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Les 

instruments de mesure utilisés pour évaluer les mêmes paramètres ont varié entre les études, 

ce qui peut introduire un biais significatif. Les protocoles d'intervention eux-mêmes diffèrent 

d'une étude à l'autre, avec des différences notables dans la durée et la modalité des séances, 

ainsi que dans le type d'intervention mise en place. De plus, certaines conclusions reposent 

sur les données fournies par une unique publication, ce qui limite la généralisation des 

résultats. En conséquence, la comparabilité entre les études est restreinte et les résultats 

nécessitent une interprétation prudente. Après examen des divers articles, nous avons relevé 

plusieurs limites associées à l’intervention précoce en kinésithérapie. Ces limites, de divers 

ordres, doivent être considérées attentivement avant de formuler toute conclusion définitive. 

 

6.1.2. Limites de l’intervention 
Les conclusions tirées et leur validité doivent être évaluées en tenant compte de la rigueur de 

notre revue systématique et de la qualité des articles sélectionnés, ce que nous allons clarifier 

dans les paragraphes suivants. 

 

6.1.2.1. Des articles 
❖ Niveau de preuve 

Nous commencerons par discuter sur le niveau de preuve et les résultats de l'évaluation 

méthodologique réalisée avec l'échelle PEDro. Toutes les études que nous avons choisies sont 

des ECR. Lorsqu'elles sont correctement conduites et suivent une méthodologie stricte, elles 

sont reconnues pour leur haut niveau de preuve scientifique (niveau 1 ou 2) et reçoivent un 

grade élevé de recommandation (grade A ou B) (104). Les directives de grade A sont basées 

sur une preuve scientifique établie, tandis que celles de grade B s'appuient sur une 

présomption scientifique. L'emploi de l'échelle PEDro visait précisément à évaluer la validité 

interne, soit la rigueur méthodologique des études. Les quatre études sélectionnées pour 

notre revue présentent un score PEDro élevé (≥ 6). 

 

La comparabilité des résultats entre différentes études et leur généralisabilité sont limitées 

en raison de diverses sources de variabilité. 
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❖ Population 

Nous avons détecté des biais de sélection de la population. Tout d’abord, la première 

limitation est liée aux caractéristiques démographiques des populations incluses dans chaque 

ECR. Certaines études englobent des enfants nés avant 30 semaines (78), tandis que d'autres 

prennent en compte ceux nés avant 32 semaine (77) et 34 semaines (79) ou encore allant de 

28 à 34 semaines (76), ce qui introduit un biais dans l'analyse des résultats. Pour une prochaine 

revue de littérature, il serait donc judicieux de définir un âge gestationnel plus précis afin 

d'homogénéiser cette population. En outre, les recherches se focalisant exclusivement sur les 

grands prématurés et les très grands prématurés (nés avant 32 semaines d'aménorrhée) 

pourraient ne pas être générales à l'ensemble des prématurés, étant donné que 80 % des 

naissances prématurées sont catégorisées comme prématurité "moyenne" (naissance entre 

32 et 36 semaines complètes). Cette diversité dans les critères de sélection adoptés par les 

différentes études peut aussi restreindre les possibilités de les comparer entre elles. 

En effet, les recherches menées par Ochandorena-Acha, Fjørtoft et par Spittle et ses 

collaborateurs ont inclus dans leurs critères d'inclusion les nourrissons nés avec une très 

grande prématurité (76)(77)(78).  

Quant aux critères d'exclusion, les quatre études ont omis les nourrissons présentant des 

lésions cérébrales ou des anomalies. Cette omission restreint la capacité de généraliser les 

résultats, étant donné que la prématurité est un facteur de risque pour la paralysie cérébrale 

(105). 

 

❖ Taille des échantillons  

En outre, la détermination de la taille de l'échantillon est un élément crucial dans l'analyse des 

données obtenues. En effet, le principal danger lié à un échantillon de taille insuffisante est 

de réduire la puissance statistique de l'étude, cela augmente le risque de ne pas identifier de 

différence statistiquement significative. Cela pourrait mener à sous-estimer l'efficacité de 

l'intervention alors qu'elle pourrait être effectivement bénéfique.  

L’étude de Mobbs et al. a sélectionné seulement un petit groupe de seize nourrissons 

prématurés (79). La taille de l'échantillon pourrait être insuffisante pour détecter de subtiles 

différences entre les groupes, particulièrement pour des aspects spécifiques du 

développement neurodéveloppemental. Même si les trois autres études ont inclus entre cent 

vingt et cent trente nourrissons prématurés, le nombre reste potentiellement limitant pour 
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identifier des différences subtiles entre les groupes (77)(76)(78). De plus, lors des études, 

certains nourrissons se sont retirés au cours de l’intervention, ce qui pourrait réduire la 

puissance statistique. Le taux de perte peut également introduire un biais si les 

caractéristiques des participants perdus au suivi diffèrent de ceux qui ont été évalués. 

 

❖ Outils d’évaluation 

Les progrès des enfants en termes de développement moteur, cognitif et socio-émotionnel 

ont été mesurés à l'aide de diverses échelles. La diversité dans l'évaluation standardisée des 

enfants prématurés est accentuée par l'absence de consensus international sur cette 

question. Par conséquent, les outils utilisés varient en fonction de l'âge et des capacités des 

enfants, mais aussi selon les pays et les différentes formations des praticiens. Les instruments 

de mesure utilisés pour évaluer le développement neuromoteur ont varié entre les études, 

cela pourrait entrainer l’introduction d’un biais significatif. Plus de quinze outils différents ont 

été utilisés pour évaluer le développement neuromoteur des nourrissons, avec un seul outil 

utilisé dans deux études distinctes : l’AIMS pour les études d’Ochandorena et al. et Mobbs et 

al. (76)(79). Les deux études ne présentent pas de différences statistiques significatives entre 

le groupe témoin et le groupe d’intervention concernant le développement moteur des 

nourrissons. Par ailleurs, l’étude de Mobbs et al. spécifie que l’étude n’est pas conçue pour 

détecter les différences entre les groupes, ce qui limite l’interprétation des résultats. Enfin, il 

convient d'aborder avec prudence l'interprétation de la taille d'effet des résultats relatifs aux 

scores obtenus avec les outils DAIS à 6 et 8 mois d’AC, ainsi qu'aux scores des outils AIMS, 

NSMDA et BSITD-III à 8 mois d’AC, en raison d'un taux de non-participation supérieur à 25 % 

(79). 

L’étude de Toril Fjørtoft et al. évalue son intervention par la réalisation d’enregistrements 

vidéo réalisés par trois kinésithérapeutes certifiés et expérimentés qui ont suivi une procédure 

particulière. Même si un accord inter-évaluateurs a été établi via le kappa de Cohen pour 

l'analyse des GMs, il est probable que des différences subjectives entre les observateurs 

puissent influencer les résultats. De plus, les critères pour évaluer le caractère des 

mouvements pourraient ne pas couvrir toutes les nuances des mouvements 

neurodéveloppementaux, particulièrement en ce qui concerne la fluidité et le caractère 

normal versus anormal. Enfin, bien que le score global du caractère du mouvement ait déjà 

été établi comme prédictif des résultats moteurs et cognitifs ultérieurs, le score d'optimalité 
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motrice à lui seul pourrait ne pas suffire pour une évaluation complète du développement 

neurologique. Chaque outil d'évaluation possède ses spécificités. Il est essentiel de se rappeler 

que l'enfant prématuré emprunte une trajectoire de développement qui diffère de celle d'un 

nouveau-né à terme. Il est donc essentiel d'utiliser des évaluations appropriées pour mesurer 

de manière précise le développement moteur, social et environnemental de ces enfants. 

 

❖ Hétérogénéité des interventions  

Les méthodes d'intervention présentent des variations notables d'une recherche à l'autre, 

avec des écarts significatifs marqués dans la durée des interventions, allant de trois semaines 

à un an. Ces différences se manifestent également dans le format des séances, ainsi que dans 

la nature même de l'intervention. Par exemple, certaines interventions se sont étendues au 

domicile des patients (78)(79)(76), tandis que d'autres se sont limitées à la période 

d'hospitalisation USIN (77). Récemment, un ECR a démontré que les programmes 

individualisés d'intervention motrice précoce, dirigés par les parents dans l'USIN, peuvent 

avoir un impact significatif sur le développement moteur des nourrissons prématurés. Cette 

efficacité est conditionnée à ce que la durée de l'intervention atteigne au moins 222 minutes 

(106).  

La participation d'un kinésithérapeute ne garantit pas automatiquement une uniformité dans 

les interventions éducatives. Bien que l'éducation des parents ait été un élément récurrent 

dans chaque programme, les autres éléments du programme variaient. Ces variations 

incluaient différentes activités susceptibles d’affecter les résultats des études. Ainsi, 

l'éducation parentale n'est qu'un des nombreux facteurs susceptibles d'influencer les 

résultats des recherches. 

 

6.1.2.2. De la revue de littérature  
La synthèse que nous présentons ici n'est pas exempte de biais et de contraintes, et il convient 

d'aborder ces résultats avec prudence. Toutes les phases de ce travail – de la recherche des 

articles pertinents à la sélection des études – ont été réalisées par un seul individu. 

L'extraction et l'analyse des données ont également été effectuées par la même personne, ce 

qui pourrait affecter la fiabilité et la reproductibilité de la revue systématique. Cela ne 

correspond pas aux recommandations de la Cochrane qui préconisent qu'une revue de la 

littérature soit effectuée, par une équipe ou au moins deux personnes, afin de réduire le 
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risque d'erreurs durant les phases de recherche, d'extraction et d'analyse des données (107). 

Une approche plus robuste aurait impliqué la participation d'au moins deux chercheurs 

indépendants, appliquant les mêmes critères d'inclusion et d'exclusion. Il est important de 

noter que l'interprétation et l'analyse des données peuvent varier selon les individus. De plus, 

l'évaluation de la qualité méthodologique et l'appréciation des niveaux de preuve des études 

choisies ont été également menées par une seule personne.  

 

❖ Les bases de données 

Les bases de données que nous avons consultées, à savoir PubMed, PEDro et ScienceDirect 

sont parmi les plus réputées pour la recherche en littérature scientifique anglophone, offrant 

un accès à une vaste sélection d'articles publiés internationalement. Toutefois, le fait de ne 

pas interroger toutes les bases de données disponibles a pu engendrer une lacune 

documentaire, réduisant ainsi le spectre des études trouvées et introduisant potentiellement 

un biais méthodologique. 

 

❖ Critères de sélections 

La sélection des critères d'exclusion et d'inclusion est une étape cruciale de notre 

méthodologie de recherche. La restriction de notre sélection aux articles rédigés uniquement 

en anglais et en français pourrait introduire un biais méthodologique, en nous conduisant à 

omettre des études qui auraient pu fournir des informations additionnelles pertinentes. 

 

❖ Nombre d’articles  

Notre synthèse ne comprend que quatre articles, ce qui restreint la portée de nos conclusions. 

Cet échantillon ne permet pas d'affirmer avec certitude une amélioration du développement 

neuromoteur. De plus, notre analyse des résultats a été divisée en fonction du temps, soit à 

court terme ou à long terme. Cette dernière catégorie ne repose seulement que sur un article.  

 

Notre revue de littérature est confrontée à une limitation majeure due à la diversité des 

articles sélectionnés. Cette hétérogénéité peut introduire un biais, rendant la comparaison 

directe des résultats entre les articles difficiles. De plus, les protocoles et les populations 

étudiées varient d'un article à l'autre, rendant délicat le processus de formulation d'une 

conclusion définitive à propos des résultats obtenus. 
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6.1.3. Perspectives  
 

6.1.3.1. Pour la recherche 
Une direction de recherche pourrait viser à l'uniformisation des interventions précoces en 

kinésithérapie. Aucune étude ne détermine clairement quelle est la forme la plus bénéfique 

pour mettre en place une intervention précoce de kinésithérapie. Face à la rareté des études 

publiées et à la diversité des interventions précoces, l'élaboration de protocoles standardisés 

serait avantageuse. Elle permettrait ainsi une meilleure évaluation des effets. Il serait 

pertinent de mettre en place un consensus concernant le dosage, la fréquence et le calendrier 

des interventions kinésithérapiques. La continuité des soins après la sortie de l'hôpital devrait 

être une étape intégrale de ce protocole. En effet, l'optimisation du développement global de 

l'enfant est renforcée par la prolongation des soins après le départ de l’USIN. Pour diminuer 

les contraintes de temps et les coûts financiers liés aux consultations en clinique, les séances 

à l’hôpital en face à face pourraient être remplacées par des visites à domicile plus régulières. 

La tenue de rendez-vous constants pourrait contribuer à former des "parents experts" en 

matière de développement de leur nourrisson. Les impliquer en tant que praticiens principaux 

pourrait les aider à mieux comprendre leur enfant et à répondre de manière plus éclairée à 

son comportement (108). Nous pourrions alors nous interroger sur le fait que ces initiatives 

éducatives visent à positionner les parents en tant qu'acteurs actifs dans le processus de soin. 

Ainsi, l'intervention dépasse le cadre d'une simple transmission d'information ; si les parents 

s'en emparent, elle se transforme en un outil précieux pour de nombreuses situations 

quotidiennes. Enfin, la mise en place d'une plateforme ou de plaquettes informatives pour les 

parents, basées sur les recommandations actuelles, pourrait être envisagée. Cela leur 

fournirait un moyen de garder une trace des activités à réaliser à domicile.  

Il est donc nécessaire de conduire de nouvelles études afin d'identifier plus précisément les 

modalités d'intervention les plus efficaces, selon la population concernée et les résultats visés. 

 

Bien que des différences notables existent entre les diverses interventions destinées aux 

parents, certains principes fondamentaux se dégagent clairement. Tout d'abord, l'importance 

de la précocité de l'intervention est soulignée, mettant en avant la nécessité d'intervenir tôt 

dans la vie de l'enfant pour maximiser les bénéfices (27)(30). Ensuite, ces programmes 

mettent l'accent sur l'éducation des parents concernant le développement de leur enfant, 

notamment en termes de manipulation, de portage et de stimulation. Cela leur permet de 
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soutenir activement le développement de l’enfant. Un autre principe central est de rendre les 

parents acteurs dans les interactions avec leur enfant, tout en positionnant le professionnel 

de santé comme un médiateur et un régulateur de ces interactions. Cela inclut la capacité 

pour les parents de reconnaître et de décoder les comportements de l'enfant, ce qui est 

essentiel pour que leurs réactions soient appropriées et stimulent le développement des 

interactions.  

Ces principes visent à créer un environnement propice au développement optimal de l'enfant 

tout en soutenant activement les parents dans leur rôle éducatif et interactif. 

 

Approfondir notre compréhension du rôle du kinésithérapeute dans l'efficacité des 

interventions précoces et trouver des moyens d'optimiser l'implication des parents sont 

également cruciaux. Il serait pertinent d’étudier plus en détail comment différents degrés 

d'implication parentale affectent les résultats de l'intervention, en tenant compte des facteurs 

socio-économiques et culturels. 

 

Par ailleurs, les recherches futures pourraient explorer différents modèles d'éducation et de 

soutiens parentaux, examinant comment ces facteurs influencent l'efficacité des 

interventions. Il serait pertinent de réaliser une étude approfondie avec les parents pour 

mieux cerner leurs attentes et besoins spécifiques en matière d'accompagnement 

kinésithérapique pendant le suivi précoce de leurs enfants prématurés. Cette recherche 

permettrait de saisir en détail la manière dont les parents perçoivent l'intervention des 

kinésithérapeutes et quelles sont leurs attentes. En comprenant leurs préférences et leurs 

préoccupations, les praticiens pourraient adapter leurs méthodes. Ceci permettrait 

d'améliorer significativement la qualité de l'accompagnement proposé, en le rendant plus 

conforme aux attentes familiales et plus bénéfique pour les enfants concernés. 

 

6.1.3.2. Professionnelles  
La réalisation de cette revue de littérature a enrichi notre perspective sur la recherche, en 

identifiant des domaines où les données sont limitées ou contradictoires, orientant ainsi nos 

recherches futures. Bien que la littérature sur l'intervention précoce en kinésithérapie soit 

encore relativement limitée, on constate un intérêt croissant de la part des chercheurs pour 

ce domaine. Le rôle du kinésithérapeute est étudié tant à l'hôpital que dans la continuité des 
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soins à domicile. Cette montée d'intérêt s'explique par les résultats prometteurs observés 

dans les études précédentes. Ils mettent en lumière l'efficacité d’interventions précoces dans 

le développement et la réhabilitation des nourrissons prématurés. Il est donc crucial pour les 

kinésithérapeutes de rester informés des dernières avancées en matière de recherche. La 

formation continue et l'actualisation régulière des connaissances sont essentielles pour 

intégrer les nouvelles pratiques et améliorer ainsi la qualité des soins offerts aux patients. En 

se tenant à jour, les kinésithérapeutes peuvent optimiser leur contribution au parcours de 

soins, en maximisant les bénéfices de leurs interventions dès les premières étapes de la prise 

en soin. 

Ce travail a non seulement approfondi notre connaissance personnelle en pédiatrie mais aussi 

élargi notre compréhension à l’élaboration d’une revue. Cela contribue à enrichir notre future 

démarche de recherche ainsi que notre pratique professionnelle.  

 

Nous avons découvert lors de cette revue que le kinésithérapeute joue un rôle essentiel dans 

l'identification précoce et la prévention des déficits moteurs chez les nourrissons à risque de 

retard de développement à l'hôpital. Cette intervention précoce est cruciale en raison de la 

haute plasticité cérébrale des nouveau-nés, période durant laquelle les soins appropriés 

peuvent avoir un impact significatif sur le développement de l'enfant. Le kinésithérapeute 

assure également un suivi continu de l'enfant après sa sortie de l'hôpital, lorsqu'il retourne à 

domicile. À ce stade, le kinésithérapeute libéral prend le relais et joue un rôle primordial dans 

la continuité des soins qui est essentielle pour renforcer les effets bénéfiques des 

interventions précoces. Il peut jouer un rôle central en tant que facilitateur dans les échanges 

et la communication entre les soins de proximité et les soins hospitaliers. Ce suivi régulier est 

vital pour le développement optimal de l'enfant.  

 

Par ailleurs, cette revue a mis en lumière l'importance du lien d'attachement entre les parents 

et leur nourrisson prématuré. Il est un facteur clé pour optimiser le développement de 

l'enfant. À l'avenir, nous mettrons davantage l'accent sur l'intégration des parents dans le 

processus de traitement du nourrisson, tout en encourageant leur responsabilisation. Leur 

implication active est indispensable pour maximiser les résultats du traitement et favoriser un 

environnement familial stable. 
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Ce mémoire nous a fourni l'opportunité de développer une méthodologie pour problématiser 

des sujets, d’effectuer des recherches bibliographiques et de mener une analyse critique de 

nos résultats. Cette revue a ainsi guidé l'adoption de méthodes utiles pour renforcer nos 

pratiques dans le cadre de notre développement professionnel. 

 

7. Conclusion 
 
La revue de littérature présentée explore en profondeur les effets des interventions précoces 

de kinésithérapie dans le cadre de l'éducation parentale sur le développement neuromoteur 

des nourrissons prématurés. Cette analyse détaillée révèle que les interventions spécialisées, 

débutant aux premiers stades de la vie, peuvent être cruciales pour optimiser le potentiel de 

développement des enfants nés prématurément. En examinant spécifiquement l'impact 

présumé de l'éducation parentale, cette étude enrichit significativement notre 

compréhension des meilleures pratiques de soin pour ces nourrissons. 

 

Cependant, les résultats de cette revue ne confirment pas clairement les hypothèses initiales. 

Il apparaît que l'intervention précoce de kinésithérapie combinée à l'éducation parentale n'a 

pas d'effet significatif mesurable, ni à court ni à long terme, sur le développement 

neuromoteur des nourrissons prématurés. Cette observation souligne une possible disparité 

entre les attentes théoriques et les résultats pratiques des interventions.  

 

De plus, cette analyse met en lumière les défis associés à l'uniformisation des interventions 

éducatives et à la normalisation des méthodes d'évaluation utilisées dans ces études. La 

variabilité des approches kinésithérapiques à caractère éducatif complique encore la tâche de 

quantifier directement l'efficacité de ces méthodes. Les études examinées montrent une 

grande hétérogénéité tant dans les techniques utilisées que dans les modalités de leur mise 

en œuvre, ce qui rend difficile l'évaluation précise de leur impact. 

 

En conclusion, bien que l'intérêt pour la kinésithérapie précoce dans l'éducation parentale soit 

manifeste, la littérature actuelle ne permet pas de déterminer avec précision quelle devrait 

être la composition optimale de ces interventions. Ce projet d'initiation à la recherche illustre 

que le rôle du kinésithérapeute dans les programmes éducatifs précoces n'est pas encore 
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clairement défini ou uniformément reconnu à l'échelle internationale. Plus de recherches 

ciblées et méthodologiquement rigoureuses sont nécessaires pour établir des directives 

claires et efficaces pour l'intégration de la kinésithérapie dans l'accompagnement des familles 

de nourrissons prématurés. 
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Annexe 1 : Résumé de l’étude D’Ochandorena-Acha et al.  
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Annexe 2 : Résumé de l’étude de Toril Fjørtoft et al. 
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Annexe 3 : Résumé de l’étude de Spittle et al. 
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Annexe 4 : Résume de l’étude de Mobbs et al. 
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