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Introduction 
 

Depuis le début des années 60, les progrès en médecine néonatale ont été 

fulgurants. La mortalité après-guerre des prématurés était de 85% car nous n’avions pas de 

moyens pour pallier aux complications respiratoires de ces derniers. En France, Gilbert 

Huault est le premier à avoir adapté la ventilation assistée au nouveau-né en 1964 et ainsi 

permettre la mise en place d’une réanimation néonatale (Salle et Vert, 2013). Selon une 

étude épidémiologique française de 2015 (Ancel et al.), le taux de survie a nettement 

augmenté pour atteindre 99% chez les prématurés modérés (nés entre 32 et 34 semaines), 

94% chez les grands prématurés (nés entre 27 et 31 semaines) et entre 31 et 75% pour les 

extrêmes prématurés (nés entre 24 et 26 semaines).  

La mortalité recule au prix de l’augmentation voire de l’apparition de complications 

respiratoires, ophtalmiques, digestives, métaboliques ou encore neurologiques. En effet, les 

enfants naissent à un stade d’immaturité d’autant plus élevé qu’ils sont prématurés et 

développent des pathologies pour lesquelles des traitements n’étaient que peu ou pas 

présents. Même si la prise en charge de ces complications a fait l’objet de recherches et 

d’évolutions depuis les années 80, certaines peuvent laisser des séquelles. Les séquelles 

motrices, et plus précisément la paralysie cérébrale (PC), restent encore bien plus 

fréquentes chez les nouveau-nés prématurés. La prévalence est de 6% pour les enfants nés 

avant 32 semaines aménorrhées alors qu’elle est de 1‰ pour ceux nés à terme (Cans, 

2005).   

Aujourd’hui, le diagnostic de la PC dépend essentiellement d’une Imagerie par 

Résonance Magnétique (IRM) et se fait entre 12 et 24 mois dans la majorité des cas. Il est 

capital de pouvoir diagnostiquer le plus tôt possible la PC afin de mettre en place des 

interventions thérapeutiques. Plus la prise en charge sera effectuée précocement, plus 

l’impact sur le développement cognitif et moteur pourra être diminué. Par ailleurs, la 

plasticité cérébrale est plus importante dans les premiers mois de vie ce qui facilite 

l’adaptation du cerveau pour faire face à ces lésions.  

Au cours de mes stages en rééducation pédiatrique, j’ai pu me rendre compte que le 

diagnostic n’était pas toujours évident et parfois tardif. J’ai l’exemple d’une enfant atteinte 

de diplégie spastique : sa mère racontait que le premier signe qu’elle avait remarqué était la 

démarche de sa fille sur la pointe des pieds au moment de l’acquisition de la marche. Elle 
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ne s’était alors pas inquiétée pensant que c’était dû à l’apprentissage de la marche et que 

cela allait se normaliser dans le temps, tout comme son médecin traitant. Ce n’est que vers 

l’âge de 3 ans que le diagnostic a été posé. La PC se définit comme une lésion cérébrale 

fixe apparaissant durant les 2 premières années de vie. J’ai alors recherché l’existence ou 

non d’un outil permettant la découverte précoce et donc la rééducation, elle aussi précoce, 

de la PC.  

L’évaluation des mouvements généraux ou General Movement Assessment (GMA) 

a justement pour but de donner un diagnostic de PC chez les nourrissons prématurés avant 

le 5ème mois (âge corrigé). Néanmoins, cette méthode d’évaluation n’est pas utilisée en 

France, malgré un niveau de preuve scientifique élevé des études sur le sujet depuis une 

dizaine d’années.  

Ce mémoire a donc pour objectif de comprendre pourquoi la GMA n’est que très 

peu pratiquée dans l’hexagone à travers l’histoire de cette pratique. Tout d’abord, nous 

ferons le point sur ce que sont les mouvements généraux et nous nous intéresserons au 

niveau de preuve de la GMA. Nous retracerons ensuite l’historique, de la genèse à 

aujourd’hui, de cette méthode. 
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Partie 1 : Cadre théorique, niveau de preuve et état des lieux  

1.1 Paralysie cérébrale 

1.1.1 Définition 

La paralysie cérébrale (PC) est décrite pour la première fois en 1861 par le 

chirurgien anglais William John Little. Le syndrome de Little n’est autre que la diplégie 

spastique car il la décrit comme des « rigidités spastiques » survenues suite à des «lésions 

des centres nerveux » et met en cause « l'influence de la parturition anormale, des travaux 

difficiles, de la naissance prématurée et de l'asphyxie néonatale sur l'état mental et 

physique de l'enfant » (Little, 1969). Cette définition a depuis évolué. Celle choisit par le 

réseau Surveillance of Cerebral Palsy in Europe semble être la plus complète : « La 

paralysie cérébrale décrit un groupe de troubles permanents du développement du 

mouvement et de la posture, entraînant une limitation d'activité, qui sont attribués à des 

perturbations non progressives survenues dans le cerveau du fœtus ou du nourrisson en 

développement. Les troubles moteurs de la paralysie cérébrale sont souvent accompagnés 

de troubles de la sensation, de la perception, de la cognition, de la communication et du 

comportement, d'épilepsie et de problèmes musculo-squelettiques secondaires. » 

(Rosenbaum et al., 2007). 

1.1.2 Epidémiologie  

Selon la Fondation Paralysie Cérébrale, la PC toucherait 17 millions de personnes 

dans le monde dont 125 000 en France. Tous les jours dans notre pays, 4 nouveaux nés 

naîtraient atteints d’une PC, ce qui en fait la déficience motrice la plus courante chez 

l’enfant. La prévalence mondiale reste stable et varie entre 1.5 et 2.5 pour 1000 naissances 

(Paneth et al., 2006). En revanche, en s’attardant sur l’âge gestationnel, la prévalence a 

diminué pour les enfants nés à terme ou prématurés modérés et, à contrario, a augmenté 

dans la population des grands prématurés. Cela s’explique par l’amélioration des soins 

intensifs et l’augmentation du nombre de grands prématurés sauvés.  
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1.1.3 Causes et facteurs de risques 

La principale cause est l’asphyxie cérébrale due à une hypoxie, elle-même due à 

une ischémie ou une hémorragie. Les causes génétiques, virales (toxoplasmose, syphilis, 

cytomégalovirus, chorioamiotite, …), toxiques (alcool, cocaïne, antiépileptiques …) et la 

naissance prématurée sont également évoquées. L’apparition de la PC est en réalité 

favorisée par un ou une combinaison de facteurs de risques (Marret et al., 2013), 

essentiellement présents durant la période anténatale (80% des cas). Les malformations 

cérébrales (lissencéphalie, hétérotopies nodulaires, polymicrogyrie, schizencéphalie et 

dysplasie corticale) restent une cause rare. Enfin, dans 40% des cas, la cause n’est pas 

identifiée (Fondation Paralysie Cérébrale, 2017). 

1.1.4 Différentes formes cliniques 

La forme principale est la forme spastique. Elle représente 70 à 80% des cas. Elle 

peut être subdivisée en plusieurs types suivant si l’atteinte touche un seul (monoplégie), 

deux (diplégie bilatérale ou hémiplégie unilatérale), trois (triplégie) ou bien quatre 

membres (quadriplégie). Elle est provoquée par une atteinte du cortex moteur ou des voies 

pyramidales. Elle entraine ainsi une hypertonie spastique des muscles agonistes, une 

hypotonie des muscles antagonistes et des réflexes tendineux exagérés. Ces symptômes 

vont engendrer un défaut de coordination du mouvement, des mauvaises postures et des 

complications orthopédiques aggravées par la croissance.  

La seconde forme est la forme dyskinétique (6% des cas). Elle est due à une atteinte 

des ganglions de la base. Les dyskinésies sont des mouvements involontaires comportant 3 

sous-types : les dystonies, les athétoses et les chorées. 

La forme ataxique (6% des cas) est causée par une atteinte du cervelet. Elle entraine 

une ataxie à la marche avec une augmentation du polygone de sustentation, une perte 

d’équilibre, une perte de coordination des mouvements et un tremblement intentionnel.  

Enfin, des formes mixtes sont possibles et regroupent la plupart du temps les 

formes spastique et athétosique.  
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1.2 Mouvements généraux 

1.2.1 Neurophysiologie de la mise en place de la motricité 

Selon Claudine Amiel-Tison (2008), neuropédiatre française, la motricité archaïque 

dépend d’un cerveau dit « inférieur » composé du cervelet, de la moelle épinière, du tronc 

cérébral et des voies extrapyramidales descendantes. Cette motricité, qui est la première à 

se développer, comprend les réflexes primaires et la fonction antigravitaire, c’est-à-dire le 

tonus des muscles extenseurs. Ce n’est que plus tardivement, lors du dernier trimestre de 

grossesse, que le cerveau dit « supérieur » (hémisphères, noyaux gris centraux et voie 

pyramidale) va commencer son développement et prendre le contrôle du cerveau inférieur.   

D’après Mijna Hadders-Algra (2017), 2 sortes de cortex sont à différencier. La 

plaque sous-corticale se forme à partir de la 7ème semaine de grossesse et est à l’origine de 

la motricité spontanée. Mais cette plaque est transitoire et va être remplacée 

progressivement par la plaque corticale à partir du dernier trimestre, qui elle sera 

permanente (cf. figure 1). Ces 2 plaques sont interconnectées jusqu’au 3ème mois de vie 

environ où la plaque corticale prendra totalement le relais pour la motricité. Cela 

correspond à l’âge de disparition de la motricité archaïque au profit de la volontaire.  

 

 
Figure 1. Evolution des plaques corticale et sous-corticale en fonction de l'âge (Hadders-Algra, 2017) 

  

Légende : 

SVZ/VZ = 
subventricular and 
ventricular zones 

IM/PWM = 
intermediate zone 
and periventricular 
white matter 

MZ = marginal zone 

PMA = post-
menstrual age 

CA = corrected age 
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1.2.2 Définition 

Les mouvements généraux (GMs) représentent la motricité libre et spontanée du 

fœtus et du nouveau-né avant l’installation de la motricité volontaire. Ils apparaissent avant 

le terme à partir de 8 semaines d’âge gestationnel et disparaissent à l’âge de 4-5 mois post-

terme. Trois catégories de mouvements existent suivant l’âge : 

 Les GMs pré-termes (de 8 à 36 semaines post-menstruel) qui se caractérisent par 

des mouvements variés essentiellement du tronc et de large amplitude, ils sont 

responsables des changements de position in utéro ; 

 Les GMs dits « writhing », pouvant être traduit par « mouvements de contorsion », 

(de 36/38 semaines post-menstruel à 6/8 semaines post-terme) qui correspondent à 

des mouvements de forme elliptique, plus puissants et plus lents que les 

mouvements pré-termes, où la participation des membres est plus importante et les 

amplitudes sont faibles ou modérées ; 

 Les GMs dits « fidgety », pouvant être traduit par « agités », (de 6/8 semaines à 3/4 

mois post-terme) qui sont des petits mouvements circulaires, fluides, continus, de 

faible amplitude avec une vitesse modérée et mettant en jeu autant les membres que 

le tronc. Des rotations des mains et des pieds sont décrites comme élégantes. 

Ces mouvements mettent en jeu l’ensemble du corps et les séquences motrices, qui 

durent de quelques secondes à plusieurs minutes, apparaissent et se terminent de façon 

progressive. La transition entre les 3 différentes catégories est également graduelle et non 

brusque (Hadders Algra, 2003). 

 

Figure 2. Chronologie de la motricité du fœtus et du nouveau-né 
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1.2.3 Description et méthode d’évaluation 

L’évaluation des mouvements généraux (GMA) est une méthode de diagnostic 

précoce développée par Heinz Prechtl. Elle consiste donc à apprécier la motricité 

spontanée et libre du nouveau-né. Elle se fait selon 3 paramètres qui sont : 

 La complexité du mouvement qui se rapporte à la variation spatiale, c’est-à-dire à 

des mouvements qui s’effectuent dans les 3 plans de l’espace ; 

 La variation temporelle qui se définit par de nouveaux mouvements en continu et 

en changement perpétuel (cf. figure 3); 

 La fluidité qui comprend souplesse, douceur, grâce dans le mouvement et qui est 

accompagnée d’accélération et de décélération.  

 
Figure 3. Illustration de la variation spatiale et temporelle des mouvements généraux normaux (1) et anormaux (2) 

(Hadders-Algra, 2003) 
 

Elle est réalisée suite à l’observation dans sa globalité des mouvements des 

membres et du tronc. La méthode évoque une évaluation selon la perception « gestalt » qui 

provient de la théorie de la Gestalt où le « tout est différent de la somme de ses parties ». 

Concrètement, cela signifie que l’ensemble des mouvements de tout le corps doit être 

évalué, sans que l’évaluateur se concentre sur une partie particulière du corps.  

En ce qui concerne les conditions d’évaluation (cf. Annexe I), l’enfant doit être 

couché sur le dos sur une surface plate et confortable, les bras et les jambes dévêtus. Son 

état physiologique (décrit par Prechtl, 1974) doit être à 4, c’est-à-dire en éveil actif (cf. 

tableau 1). Il ne doit pas y avoir de stimulation externe (parents, jouets, …). L’enfant est 

alors enregistré par vidéo qui sera analysée par la suite par un évaluateur préalablement 

formé à la GMA. L’enregistrement dure entre 30 et 60 minutes s’il est effectué avant l’âge 

du terme, ou entre 5 et 10 minutes si c’est le cas contraire. Il est recommandé dans le cadre 
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de la prématurité de faire au minimum 3 enregistrements (un en pré-terme, un juste après le 

terme et un dernier entre 9 et 15 semaines) afin d’avoir une évaluation des 3 phases et ainsi 

obtenir une trajectoire développementale. 

Tableau 1 : 5 états comportementaux du nourrisson selon Prechtl (1974) 

Etat 1 Sommeil profond Yeux fermés, respiration régulière, pas de mouvements 

Etat 2 Sommeil léger Yeux fermés, respiration irrégulière, petits mouvements 

Etat 3 Eveil calme Yeux ouverts, pas de mouvements 

Etat 4 Eveil actif Yeux ouverts, mouvements importants 

Etat 5  Pleurs 

 

1.2.4 Mouvements généraux anormaux 

Chez les enfants avec des lésions cérébrales, les GMs sont différents non pas par 

leur quantité ou bien leur apparition dans le temps mais par leur qualité : ils perdent leur 

complexité, leur variabilité et leur fluidité. Plusieurs sortes de mouvements anormaux sont 

décrites : 

 Durant les périodes pré-terme et writhing : 

o Les mouvements poor repertoire qui sont une succession de mouvements 

monotones, sans complexité ; 

o Les mouvements cramped-synchronized caractérisés par des mouvements 

rigides, non fluides, où la contraction musculaire des membres et du tronc et 

la détente sont quasiment simultanées ; 

o Les mouvements chaotic qui sont des mouvements donc chaotiques de tous 

les membres, sans fluidité ni douceur ; 

 Durant la période fidgety : 

o Les mouvements fidgety anormaux qui correspondent à des mouvements 

fidgety normaux mais avec une amplitude et une vitesse exagérées et des 

saccades ; 

o Les mouvements fidgety absents 
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La méthode de GMA de Prechtl décrit ces mouvements anormaux précisément. La 

méthode de Hadders-Algra (2004), dérivée de celle de Prechtl car elle est différente dans 

l’interprétation mais pas dans la réalisation, propose une autre description (cf. figure 4) 

avec : 

 Les GMs normaux, divisés en 2 types : 

o Les « normaux-optimaux » présentant une importante complexité, 

variabilité et fluidité ; 

o Les « normaux-sous-optimaux » qui sont moins complexes et moins 

variables et sans fluidité ;   

 Les GMs anormaux, divisés eux aussi en 2 sous-catégories : 

o Les « légèrement anormaux » étant peu complexes et peu variables et sans 

fluidité ; 

o Les « définitivement anormaux » qui n’ont ni complexité, ni variabilité, ni 

fluidité. 

 
Figure 4. Classifications des GMs selon Hadders-Algra (2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota bene : la méthodologie pour les 3 sous-parties suivantes se trouve en Annexe II. 
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1.3 Prédictions de la GMA quant au devenir neurodéveloppemental   

La vocation première de la GMA est de déceler des déficits moteurs, 

essentiellement la PC, chez des enfants à risque dont les prématurés. Les GMs anormaux 

annonciateurs de PC sont les cramped-synchronized persistants, l’absence de mouvements 

fidgety et les mouvements décrits comme « définitivement anormaux » (Hadders-Algra, 

2004).  

 Néanmoins, selon Hadders-Algra et Groothuis (1999), la GMA peut également 

prédire l’apparition de trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité (TDAH), de 

troubles neurologiques mineurs et de troubles comportementaux. L’exactitude prédictive 

pour ces troubles est moins élevée que pour la PC, de l’ordre de 60% (sensibilité entre 79 

et 86, spécificité entre 48 et 58). Cette évaluation aurait également sa place dans le 

diagnostic du trouble du spectre autistique et du syndrome de Rett (Einspieler et al., 2014). 

Les prédictions du devenir neurodéveloppemental de l’enfant dépendent des 

trajectoires observées (cf. tableau 2). Elles peuvent être normales du début à la fin des 

GMs, auquel cas le développement sera lui aussi normal, ou au contraire totalement 

anormales et une PC sera présente. Une 3ème trajectoire compte des mouvements anormaux 

à la période pré-terme et/ou writhing qui se normalisent à la période fidgety pour aboutir 

sur un développement normal ou avec des déficits mineurs (Einspieler et Prechtl, 2005 ; 

Peyton et Einspieler, 2018).       

Tableau 2 : Trajectoires développementales en fonction des GMs selon Peyton et Einspieler (2018) 
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1.4 Etat des lieux de la pratique 

En France, la GMA n’est que rarement pratiquée par les professionnels de santé, 

que ce soit les pédiatres, les neurologues ou encore les kinésithérapeutes. Un article de 

l’URPS MK Occitanie / Pyrénées Méditerranée datant du 24/11/2019 parle d’un projet mis 

en place sur le territoire de la ville de Nîmes, sur l’utilisation de la GMA en cabinet de 

ville (kinésithérapeutes et pédiatres libéraux), au CHU Caremeau, à la clinique Kennedy, 

au CAMSP et en PMI. Ce projet doit mener, à terme, au développement de l’utilisation de 

la GMA en Occitanie et permettrait d’apprécier les éventuelles difficultés pratiques de son 

déploiement. 

Au niveau des recommandations sur la PC, un état des lieux du dépistage et la prise 

en charge précoce a été réalisé en 2011 par Véronique Bourg et conclut que des 

“recommandations de bonnes pratiques médicales seraient à définir” au vue des disparités 

de prise en charge relevées sur le terrain. Des recommandations de la HAS ont été publiées 

en 2014 mais ne concernent que la prise en charge des comportements perturbateurs 

associés à la PC. Un dossier de presse de la Fondation de la Paralysie Cérébrale vient 

relancer le débat en 2017 en soulignant les innovations thérapeutiques récentes ainsi que 

l’importance d’un diagnostic précoce car la plasticité cérébrale (et par conséquent le 

potentiel de rééducation) est plus importante les premiers mois et années de vie. Suite à 

l’enquête nationale sur la paralysie cérébrale ESPaCe, menée entre 2016 et 2017 pour 

connaitre les modalités de la rééducation motrice sur plus de 1000 enfants atteints, la HAS 

a décidé d’inscrire à son programme l’élaboration de recommandations sur la PC. 

Initialement prévues en juin 2020, reportées à février 2021, ces recommandations ne 

devraient pas concerner le diagnostic précoce. 

Aujourd’hui en France, la PC est diagnostiquée principalement par IRM lorsqu’un 

enfant présente des facteurs de risques identifiés à la naissance ou des signes d’alerte plus 

ou moins tardifs, c’est-à-dire dans la grande majorité des cas un retard de développement. 

Les pays européens ont été les premiers utilisateurs de la GMA. Les principaux 

experts des GMs exercent aux Pays-Bas, en Autriche, en Italie et notamment dans les 

hôpitaux universitaires de Groningen et de Modène.  

En Norvège, la GMA est utilisée sur les nourrissons à haut risque de présenter des 

troubles neurologiques depuis une quinzaine d'années, notamment à l'hôpital universitaire 

de Norvège du Nord (Øberg et al., 2015).  
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Aux États-Unis, la loi autorise et encourage depuis 1986 la mise en place de 

programmes d’intervention précoce pour les nourrissons et les enfants en bas âge 

handicapés. Néanmoins la GMA n’est pas utilisée, ils privilégient d’autres évaluations de 

la motricité comme le Test of Infant Motor Performance (TIMP), l'Alberta Infant Motor 

Scale (AIMS) et les échelles développementales de Bayley (Ricci et al., 2018). 

En Australie, la GMA s’est installée depuis un peu plus de 10 ans. Les australiens 

sont allés plus loin en créant une application pour smartphone, « Baby Moves », pour que 

les parents filment leurs enfants et envoient la vidéo à un praticien formé qui effectuera 

une GMA (Spittle et al., 2016). Cette application a été développée à cause des contraintes 

géographiques : l’Australie est un pays vaste et les centres de référence pour la GMA 

peuvent se situer à plusieurs centaines de kilomètres du domicile familial. En 2017, le 

professeur Iona Novak et le docteur Cathy Morgan (respectivement ergothérapeute et 

physiothérapeute de formation) sont à l’origine des recommandations australiennes sur le 

diagnostic avant l’âge de 5 mois de la PC. Elles recommandent une combinaison de la 

GMA et de l’IRM (Novak et al., 2017).  

En Chine, les médecins de réadaptation, les neurologues, les pédiatres ainsi que les 

physiothérapeutes pratiquent la GMA. Ils ont également un site dédié afin de partager entre 

professionnels de santé un maximum d’informations sur les GMs (www.gmshome.cn). 

En Afrique du Sud, la première utilisation de la GMA eu lieu en 2011 lors d’une 

étude (Burger et al.). L’Iran, en 2015, puis l’Inde, en 2016, firent de même avec des études 

sur la faisabilité de la GMA dans leur pays (Soleimani et al., 2015 ; Adde et al., 2016). Au 

Brésil, un groupe de thérapeutes formés appliquent la GMA dans des maternités et des 

hôpitaux (Tomantschger et al., 2018). Mais les moyens financiers de ces pays émergents 

sont limités et leurs systèmes de santé accusent de nombreuses limitations, ce qui empêche 

la généralisation de la méthode à l’ensemble du pays.   
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1.5 Niveau de preuve 

Un grand nombre d’études s’est intéressé à la valeur prédictive de la GMA ainsi 

que plusieurs revues (cf. tableau 3). Il en ressort que l’évaluation des mouvements 

fidgety fournit le pronostic le plus précis avec une sensibilité moyenne de 93% et une 

spécificité moyenne de 90%.  

Tableau 3 : Sensibilité et spécificité de la GMA 

 GMA fidgety GMA writhing 

Sensibilité 

 91-98 % (Einspieler et al., 2012) 

 100 % (Darsaklis et al., 2011) 

 97 % (Kwong et al., 2017) 

 69 % (Støen et al., 2019) 

 98 % (Romeo et al., 2008) 

 98 % (Peyton et Einspieler, 2018) 

 75-100 % (Darsaklis et al., 2011) 

 93 % (Kwong et al., 2017) 

Spécificité 

 81-85 % (Einspieler et al., 2012) 

 82-100 % (Einspieler et Prechtl, 2005) 

 89 % (Kwong et al., 2017) 

 91.5 % (Støen et al. 2019) 

 94 % (Romeo et al., 2008) 

 91 % (Peyton et Einspieler, 2018) 

 46-93 % (Einspieler et Prechtl, 

2005) 

 40-48 % (Darsaklis et al., 2011) 

 59 % (Kwong et al., 2017) 

 

La valeur prédictive de la GMA ne semble plus être contestée à l’heure actuelle. De 

multiples études se sont donc dirigées vers une comparaison à d’autres examens afin de 

préciser la puissance prédictive des GMs.  

Une revue systématique de Spittle et al. datant de 2008 compare 9 évaluations du 

développement moteur chez l’enfant prématuré durant sa première année de vie. Il apparait 

que la GMA est considéré comme l’outil prédictif pour la PC le plus pertinent. De plus, la 

GMA possède une valeur prédictive du développement moteur statistiquement supérieure 

comparée aux autres évaluations réalisées avant 4 mois (cf. tableau 4). Passé cet âge, 

l’AIMS et le NSDMA sont plus adaptés.  
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Tableau 4 : sensibilité et spécificité des différentes évaluations neurodéveloppementales d'après Spittle et al. (2008) 

Evaluations Sensibilité Spécificité 

GMA 95% 96% 

AIMS 77.3% 81.7% 

Neuro Sensory Motor Development Assessment (NSDMA) 80% 56.9% 

TIMP 62.5% 77.4% 

Movement Assessment of Infants (MAI) 73.5% 62.7% 

Peabody Developmental Motor Scale – Version 2 (PDMS-2) 36.1% 93.8% 

Bayley Scales of Infant and Toddler Development – Version III 

(BSITD-III) / Posture and Fine Motor Assessment of Infants 

(PFMAI) / Toddler and Infant Motor Examination (TIME) 

VALEURS 

ABSENTES 

 

Une autre revue en 2012, réalisée par Noble et Boyd, compare la GMA à 7 autres 

évaluations néonatales neurocomportementales ou neuromotrices (APIB, NNNS, TIMP, 

NAPI, Dubowitz, NMBA, NBAS). Les auteurs tirent la même conclusion que Spittle et 

al. : les prédictions correctes sont statistiquement plus nombreuses avec une GMA à 3 

mois. Une revue plus récente de 2017, élaborée par Craciunoiu et Holsti, arrive elle aussi à 

la conclusion que la GMA possède une valeur prédictive statistiquement supérieure par 

rapport à 4 autres examens neurocomportementaux (NBAS, TIMP, NAPI, NOMAS). Elle 

précise que les études avec la méthodologie la plus rigoureuse sont celles portant sur la 

GMA. 

En 2013, Bosanquet et al. confrontent la GMA à l’échographie crânienne, l’IRM et 

l’examen neurologique. A travers une revue systématique de 19 études regroupant 4778 

enfants à risque de PC, ils ont obtenu la sensibilité et la spécificité pour chaque examen (cf. 

tableau 5). La GMA possède des valeurs statistiquement supérieures par rapport aux 3 

autres examens. Bien que la GMA possède une différence significative en sa faveur dans la 

prédiction de la PC, l’IRM reste supérieure lorsque la prédiction doit s’affiner pour la 

distribution et la sévérité de la paralysie. L’échographie est tout de même plus simple à 

appliquer dans un contexte néonatal car l’IRM demande à l’enfant de rester immobile 

durant 30 minutes.  
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Tableau 5 : Valeurs statistiques de 4 examens réalisés sur des nourrissons à risque de PC (Bosanquet et al., 2013) 

 Sensibilité Spécificité 
Odds ratio de 

diagnostic 

GMA (méta-analyse sur 4 études soit 326 

enfants) 
98% 91% 453 

Echographie crânienne (méta-analyse sur 6 

études soit 2404 enfants) 
74% 92% 31 

IRM (pas de méta-analyse possible, 3 études 

soit 702 enfants) 
86-100% 89-97% - 

Examen neurologique (méta-analyse sur 2 

études soit 142 enfants) 
88% 87% 49 

 

Enfin, la dernière revue systématique est celle de Novak et al. (2017) qui a permis 

l’élaboration de recommandations d’un diagnostic et d’une intervention précoces dans les 

cas de PC en Australie. Elle reprend 2 des revues précédemment citées (Bosanquet et al., 

2013 ; Spittle et al., 2008) et ajoute 4 autres revues ainsi que 2 rapports de 

recommandations basés sur des données cliniques probantes de l’American Academy of 

Neurology et de la Child Neurology Society. Pour un diagnostic avant 5 mois, 2 options 

sont présentées : la première comprend une GMA et une IRM ; la seconde, en cas 

d’impossibilité de réaliser la première, compte un HINE (Hammersmith Infant 

Neurological Examination) et un TIMP mais elle se base sur des preuves scientifiques de 

moins bonne qualité. 

Malgré des variations dans les chiffres annoncés pour la sensibilité et la spécificité, 

la grande majorité des études s’accordent à dire que la GMA fournit le pronostic de PC le 

plus précis parmi les examens proposés avant l’âge de 6 mois. Aucun n’est capable de 

produire un diagnostic à 100% car les variations développementales sont telles durant la 

première année de vie que les lésions peuvent être compensées et les déficits absents, ou au 

contraire, les lésions absentes ou non visibles et les déficits présents à long terme.   
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Méthode et problématique 

Les éléments précédemment évoqués, plus particulièrement l’état des lieux et le 

niveau de preuve, nous amènent à nous poser la question suivante : quelle est l’origine et 

l’évolution de l’évaluation des mouvements généraux au cours de l’histoire, pouvant 

expliquer son bon niveau de preuve mais sa sous-utilisation en France ? Afin de 

répondre à cette problématique, nous allons chercher des réponses dans l’histoire de cet 

outil diagnostique. 

Le qualificatif « bon » est employé pour le niveau de preuve car si nous nous 

référons au rapport de 2013 de la HAS sur le niveau de preuve et la gradation des 

recommandations, les études sélectionnées dans la partie « 1.5 Niveau de preuve » 

correspondent à un niveau A. De plus, elles répondent au type d’études et aux critères de 

jugement les plus adaptés lorsque l’on souhaite valider une méthode diagnostique (cf. 

Annexe III).  

La méthodologie de type historique est moins codifiée qu’une revue de littérature. 

Afin de recueillir des informations dans de multiples sources, les recherches ne se limitent 

pas seulement aux articles scientifiques. Nous nous sommes appuyés sur les moteurs de 

recherche scientifique classiques (Google Scholar, PubMed, Science Direct) mais aussi sur 

des articles de journaux (Kiné Scientifique et Kiné Actualité), des livres ou tout 

simplement internet (site General Movements Trust) et la recherche de proche en proche. 

Nous n’avons pas de critères PICOS, nos mots clés pour les recherches sont « mouvements 

généraux » et « paralysie cérébrale ». Nous nous sommes volontairement limités à deux 

mots clés afin de ne pas restreindre nos résultats. Des recherches par auteurs ont également 

été effectuées notamment avec H. F. R. Prechtl et M. Hadders Algra. Nos critères 

d’inclusion incluent les articles sur les mouvements généraux en langue anglaise ou 

française apportant des éléments de réponse à l’historique. Aucune restriction concernant 

la date de publication n’a été faite afin de trouver les premiers articles sur les débuts de la 

GMA.  
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Partie 2 : Historique  

2.1 Contexte et outils présents avant la GMA : examen neurologique du nouveau-né 

et mouvements fœtaux 

L’examen neurologique du nouveau-né n’est que récent dans l’histoire. Il débuta 

par la découverte des réflexes. C’est au début du XXème siècle grâce aux travaux de 

Charles Scott Sherrington (1857-1952) que le réflexe et son fonctionnement sont compris. 

Sherrington obtiendra d’ailleurs le Prix Nobel de physiologie ou médecine en 1932 pour sa 

découverte de l’innervation réciproque (Molnár et Brown, 2010) 

Néanmoins, le réflexe étant une réponse motrice à un stimulus sensoriel, nous 

pouvons l’assimiler à une sorte d’examen passif du système nerveux central (Einspieler et 

Prechtl, 2005). De plus, les expériences portaient sur des animaux avec de sévères lésions 

cérébrales comme des décérébrations. Les scientifiques se rendent compte alors de la 

pauvreté des indications des réflexes sur le fonctionnement et les dysfonctionnements du 

cerveau du nouveau-né en maturation. 

Le point de départ dans l’examen neurologique du nouveau-né est apporté par les 

travaux de Suzanne Saint-Anne Dargassies et André Thomas en 1952 avec Études 

neurologiques sur le nouveau-né et le jeune nourrisson qui fournissent le tout premier 

examen de l’histoire. Ils décrivent un examen des réflexes primaires mais prennent en 

compte d’autres paramètres : le tonus musculaire passif et actif ainsi que les réactions 

posturales. Ils se concentrent sur les « modifications du rythme, de l’intensité, de la 

fréquence et de l’orientation des réactions » (Andrieu, 2002) et non plus seulement sur la 

présence ou non d’un réflexe. Après la mort en 1961 de André Thomas, SSA Dargassies a 

continué ses travaux mais d’autres sont venus compléter ses recherches.      

A partir de la fin des années 60, les travaux de Claudine Amiel-Tison, basés sur 

l’examen proposé par Dargassies et Thomas, l’amènent à publier avec Albert Grenier 

l’Evaluation neurologique du nouveau-né et du nourrisson en 1980. Ce bilan, actualisé 

depuis, est aujourd’hui encore largement utilisé en France. D’autres évaluations virent le 

jour durant la même période mais se focalisèrent plus sur l’aspect comportemental. Nous 

trouvons notamment l’échelle de Brazelton (NBAS), créée en 1973, qui a pour objectif 

d’évaluer le comportement du nouveau-né de 0 à 2 mois en 26 items (cf. Annexe IV) dont 

les états comportementaux décrits par Prechtl (Jeliu, 1983). Mais cette échelle étant jugée 
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difficile à utiliser en pratique clinique, Lily et son mari Victor Dubowitz ont mis en place 

en 1981 une méthode d’examen plus simple incluant certains aspects du comportement 

ainsi que le tonus et les réflexes primaires (Dubowitz, 2005). Cet examen est aujourd’hui 

l’un des plus utilisé à travers le monde et se nomme le Hammersmith Infant Neurological 

Examination (cf. Annexe V). Au final, au début des années 1980 les seuls mouvements 

actifs alors évalués sont ceux issus de réactions : ils sont provoqués et non spontanés.  

Du côté des mouvements fœtaux, leur importance a été détectée depuis 

l’antiquité d’après le Campus National de Gynécologie Obstétrique (2006) : 

« Au IVème siècle avant JC, Hippocrate a soutenu que les premiers mouvements 

fœtaux apparaissaient 70 à 90 jours après la conception. Ambroise Paré, en 1534, a 

été le premier à affirmer que “si ni la main du chirurgien ni la mère ne peuvent 

sentir bouger l'enfant, celui-ci est mort”. » .  

L’intérêt est alors d’avoir des informations sur la vitalité du fœtus. Il faudra attendre la 

première échographie fœtale en 1964 par l’écossais Ian Donald pour en apprendre plus sur 

l’état du fœtus (Soler, 2005). L’analyse des mouvements est alors quantitative et non 

qualitative, le nombre de mouvements pouvant indiquer la présence potentielle d’une 

pathologie obstétrique (Sadovsky, 1977).  
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2.2 Fondements des mouvements généraux 

Heinz Friedrich Rudolf Prechtl (1927-2014) est un scientifique autrichien, 

fondateur de l’évaluation des mouvements généraux. A l’origine, il basait ses travaux sur 

l’observation d’animaux tels que les oiseaux ou les lézards. Il a pour mentor Konrad 

Lorenz (1903-1989), initiateur de l’éthologie et prix Nobel de médecine ou physiologie en 

1973. L’éthologie est l’étude des processus comportementaux indépendants de 

l’apprentissage, c’est-à-dire instinctifs et innés. Ce courant de pensées s’oppose ainsi au 

behaviorisme qui voit les comportements conditionnés par l’environnement extérieur et les 

stimuli externes. Ce n’est qu’à partir de 1955 que Prechtl commence à s’intéresser aux 

comportements des nouveaux nés humains. En 1962, il intègre l’université de Groningue 

(Pays-Bas) et se concentre sur une nouvelle discipline pour l’époque : la neurologie du 

développement. Pour lui, l’immaturité des structures neurales n’existe pas, seuls différents 

stades de développement sont présents en fonction de l’âge rendant le système nerveux 

plus vulnérable à d’éventuelles lésions. Avec une étude en 1967 sur plus de 1500 nouveaux 

nés, Prechtl fait apparaitre la notion d’optimalité avec 42 variables à propos d’antécédents 

prénataux et périnataux : cela permet de définir un risque neurologique plus ou moins 

important. Au début des années 1970, Prechtl s'est intéressé aux états comportementaux 

chez les nouveau-nés, décrits par Wolff une décennie plus tôt. Pour lui, sa distinction en 5 

états comportementaux est une étape nécessaire avant la création d’un examen 

neurologique standardisé pour les nourrissons car en fonction de l’état, les comportements 

et les réactions observées sont différentes. En parallèle, il crée la revue Early Human 

Development en 1977 avec John Dobbing et John C. Sinclair afin de rassembler toutes les 

publications émergentes sur le développement du fœtus et du nouveau-né, dont les siennes. 

Au début des années 80, l’échographie obstétrique s'étant nettement améliorée 

depuis la première échographie d’un fœtus, Prechtl se penche sur les mouvements 

spontanés du fœtus. Il va se rendre compte premièrement que le comportement du fœtus 

commence à 8 semaines d’âge post-menstruel et observe une continuité jusqu’à l’âge de 3 

mois après la naissance, et secondairement que ce comportement est différent chez les 

nourrissons qu’il classe à haut risque. A partir de ces observations, il va créer l’évaluation 

des mouvements généraux. Trois étapes marquantes dans son travail sont alors à 

mentionner : sa première étude sur la GMA de 1990 où il décrit pour la première fois son 

évaluation, sa publication dans la revue The Lancet en 1997 et enfin la publication de son 

livre en 2004 qui détaille la GMA.  
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Heinz Prechtl s’est entouré de collaborateurs à partir de 1990 avec lesquels il 

produira de nombreuses études sur le sujet jusqu’à sa mort, afin de valider son évaluation 

et d’affiner les caractéristiques des mouvements indiquant certains troubles neurologiques. 

Ces collaborateurs sont les suivants :  

 Christa Einspieler qui possède un diplôme de physiologie et de psychologie de 

l'université de Graz en Autriche. Après l’obtention de son diplôme, elle s’est 

formée aux côtés de Prechtl à l'université de Groningue, aux Pays-Bas. Elle est 

aujourd’hui professeur de physiologie à l'université de médecine de Graz. 

 Fabrizio Ferrari qui est professeur en néonatalogie à l’université de Modène et 

directeur du service de néonatalogie de la polyclinique de Modène. 

 Giovanni Cioni qui est professeur en neuropsychiatrie infantile à l’université de 

Pise. De 1984 à 1986, il a reçu une formation en neurologie du développement à 

l’Université de Groningue avec Prechtl.  

 Arend Frederik Bos qui est professeur en néonatologie à l’hôpital des enfants de 

Groningue. 

Cette équipe a créé en 1997 la GM Trust, un organisme de formation aux mouvements 

généraux pour les professionnels de santé à travers le monde.   
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2.3 Evolution de la GMA 

Selon Prechtl (1997), les prémices de mouvements généraux se retrouvent dans les 

travaux d’Orvis Carl Irwin avec ce qu’il appelle « les mouvements de masse ». Il est parti 

du constat que les nouveau-nés sont plus actifs avant qu’après l’allaitement. Afin 

d’objectiver cette observation, il a évalué 73 enfants âgés de quelques jours en les plaçant 

dans un stabilimètre et a obtenu un nombre d’oscillations par minute (plus il y a 

d’oscillations, plus l’enfant est mobile). 67% des enfants avaient une augmentation 

croissante des mouvements entre les 2 temps d’allaitement (intervalle de 4 heures). Irwin a 

conclu que la faim était un facteur causal de la mobilité chez le nouveau-né (Irwin, 1932). 

En 1964, Heinz Prechtl et David Beiniema mirent en place un examen complet et 

standardisé du système nerveux du nouveau-né avec un manuel pour l'utilisation clinique. 

Le but était de créer une base internationale avec le plus de bilans possibles pour ensuite 

comparer l’état neurologique des nouveau-nés entre eux grâce à la machine IBM et ainsi 

obtenir différents patterns. Il incluait alors pour la première fois les états de vigilance de 

Prechtl (cf. tableau 1) permettant d’évaluer aussi les conditions d’évaluation (Belmonti et 

Cioni, 2014).  

En 1979, Prechtl en collaboration avec Fargel, Weinmann et Bakker mena une 

étude sur des prématurés à faible risque pour voir leur posture corporelle, les différents 

types d'activité motrice, les schémas respiratoires et les différents aspects des états 

comportementaux. Du côté de l’analyse de la motricité, c’est la première apparition du 

terme « mouvements généraux ». Ils étaient alors définis comme des « mouvements non 

coordonnés, lents et tortueux des bras, des jambes et du tronc, y compris souvent de la 

tête ». Au niveau de la méthodologie de l’examen, les bases étaient déjà présentes : 

l’observation dure 2h, au rythme d’une fois par semaine, chez les prématurés entre la 28ème 

et la 40ème semaine et l'enregistrement des événements observés se fait sur des feuilles 

préconçues avec une page couvrant 10 minutes. 

En 1982, Prechtl a défini dans son article Assessment methods for the newborn 

infant les caractéristiques indispensables pour avoir un examen neurologique de diagnostic 

optimal pour le nouveau-né. (Belmonti et Cioni, 2014) 

Suite aux observations de la motilité fœtale début des années 1980 avec De Vries et 

Visser ainsi que des mouvements des prématurés, Prechtl avec Brain Hopkins ont mené 2 

études sur des enfants nés à terme et en bonne santé neurologique :  
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 La première en 1984 différencie 2 types de qualité de GMs : les writhing et les 

fidgety ; 

 La seconde en 1986 a permis de préciser durant quelles périodes ces mouvements 

s’exprimaient.  

Prechtl avait observé ces GMs mais il lui fallait prouver et objectiver qu’il y avait 

une différence entre le normal et le pathologique. Avant l’étude de 1990 avec Ferrari et 

Cioni, il n’avait pas réussi à montrer des différences significatives entre les prématurés à 

risque extrêmement faible et ceux à risque élevé, autant sur l’aspect quantitatif que 

qualitatif (Prechtl, 1990). Cette étude (Ferrari, Cioni et Prechtl, 1990) est d’ailleurs leur 

première étude avec l’utilisation de la GMA. Les conditions d’examen sont proches de 

celles d’aujourd’hui : les prématurés sont observés à plusieurs reprises (entre 2 et 6 fois) de 

la naissance à la date prévue du terme, ils sont placés nus en position couchée sur le dos, 

libres de leurs mouvements et sans perfusion, un enregistrement vidéo d’une heure est 

réalisé et sera analysé à postériori, l’état comportemental est pris en compte. En plus de 

l’arrivée de l’enregistrement vidéo, cette étude amène la description de l’aspect semi-

quantitatif des GMs (cramped, poor repertoire, floppy, flapping, tremulous) qui vient 

compléter l’analyse qualitative globale faite à l’aide de la perception gestalt (complexité, 

fluidité et élégance).  

Avec l’aide de Mijna Hadders Algra, Prechtl a pu décrire plus précisément les GMs 

chez les nouveau-nés non pathologiques ainsi que leurs évolutions : durant les 2 premiers 

mois post natals, les GMs writhing sont progressivement remplacés par les fidgety qui sont 

marqués par l’apparition de mouvements d'oscillation et de saccade. Ils décrivent 

également des mouvements de balancement et de frappe dont leur présence dépend du 

tempérament de l'enfant. (Hadders Algra et Prechtl, 1992) 

La publication de Prechtl et de ses collaborateurs en 1997 dans la revue britannique 

The Lancet marque un tournant majeur dans l’histoire de la GMA. La popularité de la 

revue scientifique va permettre de faire connaitre les GMs et l’évaluation de ces derniers 

au monde entier. C’est à partir de cette date que d’autres scientifiques indépendants du 

groupe de Prechtl vont se pencher sur le sujet. En ce qui concerne le fond de l’étude, il est 

tout aussi important. Ils ont évalué 130 nourrissons durant la période des mouvements 

fidgety et les ont comparés aux évaluations du développement neurologique effectuées 

longitudinalement jusqu'à l'âge de 2 ans. Ils arrivent à la conclusion que l’observation des 
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mouvements fidgety permet de faire des prédictions neurologiques bien avant l’apparition 

des premiers signes de spasticité. Ils ont également comparé les prédictions des GMs et les 

prédictions de l’échographie et ont obtenu une sensibilité et une spécificité supérieures 

(+10%) avec les GMs.  

En 1997, l’équipe de Prechtl réalise une première revue afin de détailler et 

d’uniformiser leur méthode en vue d’études futures et à terme d’une utilisation clinique 

(Einspieler et al.  1997). La même année, Hadders Algra prend la tangente et décide de 

décrire 6 mouvements anormaux ainsi qu’une nouvelle catégorisation qui constitueront la 

base de son évaluation :  

 Les mouvements « fragmented » et « tense » qui seront catégorisés comme des 

mouvements légèrement anormaux ; 

 Les mouvements « torpid », « monotonous abrupt », « monotonous cramped » et 

« monotonous » qui seront considérés comme des mouvements définitivement 

anormaux.  

Elle se base sur l’analyse d’enregistrements vidéo et électromyographiques. La 

méthode et les conditions d’évaluations sont les mêmes que celles de Prechtl, seule 

l’interprétation des mouvements diffère (Hadders Algra et al. 1997). 

En 1999, Hadders Algra et Groothuis viennent démontrer que les GMs ne 

permettent pas uniquement de prédire une PC mais aussi de prédire l’apparition de TDAH, 

de troubles neurologiques mineurs et de troubles comportementaux. En 2014, Einspieler et 

al. rajoutent le trouble du spectre autistique et le syndrome de Rett à la liste. Néanmoins, 

les enfants diagnostiqués autistes ou avec un syndrome de Rett ont présenté des GMs 

anormaux similaires à ceux observés lors de lésions cérébrales acquises.  

En 2004, Prechtl's Method on the Qualitative Assessment of General Movements 

in Preterm, Term and Young Infants est publié et constitue aujourd’hui la référence pour 

la GMA. Avec ce livre, Prechtl a également réalisé un film afin de montrer des exemples 

de GMs.  

Pour objectiver l’évaluation de l’aspect semi-quantitatif, un score a été créé : le 

General Movement Optimality Score (GMOS). Plus le score total est élevé, meilleure est la 

qualité des GMs. L’avantage de ce score est la détection de petits changements dans la 

qualité des mouvements. Il est introduit en 1990 (cf. Annexe VI) dans l’étude 
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précédemment citée (Ferrari, Cioni et Prechtl, 1990). Il est révisé en 2015 (Einspieler et 

al.) pour évaluer chaque détail, non plus sur l’ensemble du corps mais en se focalisant sur 4 

parties : le cou, le tronc, les extrémités supérieures et inférieures (cf. Annexe VII). Enfin, 

un autre score qui a été introduit en 2004 et révisé en 2019, le Motor Optimality Score (cf. 

Annexe VIII), permet d’évaluer spécifiquement les mouvements fidgety entre 3 et 5 mois 

(Einspieler et al., 2019).  

A partir des années 2000, un grand nombre d’études à travers le monde se sont 

penchées sur les valeurs prédictives de la GMA en la comparant à d’autres examens 

neurologiques. C’est essentiellement durant cette décennie que la GMA a acquis une 

notoriété et une validité scientifique.  

Avec l’apogée des nouvelles technologies, certains chercheurs ont développé des 

logiciels pouvant réaliser la GMA dans le but de faciliter son implantation dans la pratique 

clinique. Le premier d’entre eux est ENIGMA (Enhanced Interactive General 

MovementAassessment) en 2008 par Berge et al. C’est un logiciel interactif permettant de 

modéliser le caractère subjectif et les connaissances de l’expert évaluateur : c’est-à-dire 

que lors de l’analyse d’une vidéo, l’expert va comparer les mouvements observés avec des 

modèles de mouvement préalablement enregistrés. Ce logiciel nécessite encore 

l’intervention humaine pour décider de l’évaluation du mouvement.  

 
Figure 5. Interface de ENIGMA (Berge et al., 2008) 
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En 2009, Adde et al. mettent en place l’analyse des GMs par ordinateur. Cela a été 

possible grâce au développement dans les années 2000 des technologies de « motion 

capture » notamment dans les domaines des jeux vidéo et du cinéma. Ils ont mis au point 

le logiciel General Movement Toolbox (GMT) afin d’évaluer la présence ou non des 

mouvements fidgety. A partir de la vidéo enregistrée du bébé à évaluer, l’ordinateur va 

créer une image animée à partir de laquelle il calculera une quantité de mouvements 

obtenue en additionnant les pixels blancs actifs, les noirs représentant l’immobilité (cf. 

figure 6). L’ordinateur extrait également une autre donnée : le centroïd of motion qui est 

considéré comme le point central de tous les mouvements. Cet outil permet d’évaluer les 

GMs de façon quantitative et de détecter les fidgety absents, marqueur de PC. Pour ce qui 

est de l’analyse qualitative et lorsque l’absence des fidgety n’est pas détectable, la machine 

ne peut se passer de l’évaluateur humain.  

 
Figure 6. Vidéo et image animée (Adde et al., 2013) 

 

Jugeant l’analyse par ordinateur peu fiable car présentant des biais dans les études, 

Ihlen et al. en 2020 proposèrent un nouvel outil : le CIMA (Computer-based Infant 

Movement Assessment). Les mouvements sont cette fois-ci détectés par le suivi des 

mouvements de six parties du corps (tête, tronc, bras et jambes). Ces mouvements sont 

ensuite analysés afin d’obtenir leur fréquence, leur amplitude et leur variation. Ils sont 

rassemblés par périodes de 5 secondes et étiquetés comme PC ou non-PC. Pour finir, la 

proportion de périodes de mouvement catégorisées PC permet de calculer le risque 

potentiel de PC (cf. figure 7). Le CIMA s’avère plus précis que le GMT annonçant une 

sensibilité à 92,7% et une spécificité à 81,6% pour la prédiction de la PC.  
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Figure 7. Modèle CIMA (Ihlen et al. 2020) 
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2.4 Freins de mise en place 

2.4.1 Formations et informations des professionnels  

Les formations à la GMA sont au nombre de 2 en France. Elles concernent les 

médecins pédiatres et néonatologistes, les équipes soignantes de néonatologie, de CAMSP 

et de PMI, les psychomotriciens et les kinésithérapeutes.  

La première formation a eu lieu à Lille avec Hadders Algra à partir de 2000 et a 

duré 4 ans mais faute de participants, elle s’est arrêtée. Elle a repris fin 2017. Elle 

concernait uniquement 18 professionnels et portait donc sur la méthode d’Hadders Algra. 

Cette formation s’étale sur 2 jours et coûte 400€. Depuis d’autres formations à cette 

méthode ont eu lieu dans d’autres villes comme Paris. Elles sont dispensées par Roger 

Vasseur et Christine Vassel via l’institut Bobath France. 

Du côté de la formation à la méthode Prechtl par la GM Trust, une seule formation 

a lieu à Nîmes depuis 2019. Les formateurs sont les experts italiens Fabrizio Ferrari et 

Vittorio Belmonti, accompagnés de 2 kinésithérapeutes italiennes du CHU de Modène : 

Natascia Bertoncelli et Laura Lucaccioni. Cette formation est divisée en 2 stages de 

formation : un cours niveau basique et un cours de niveau avancé. A chaque fin de stage, 

un test est à réaliser afin de passer au cours de niveau supérieur ou d’obtenir la 

certification. Le premier stage est en français mais le second est uniquement en anglais ce 

qui empêche la prise en compte par l’agence du DPC (Développement Professionnel 

Continu). Le coût de la formation est de 800€ par stage de formation. Concernant la 

difficulté, aucun des participants n’a obtenu le cours avancé lors de la session d’octobre 

2020. Du côté de la validité de la formation, une étude (Valentin et al, 2005) sur 700 

professionnels formés par la GM Trust entre 1997 et 2002 a montré que 83% des 

évaluations étaient correctes suite à un stage de formation (et 89% suite à un second stage), 

ces pourcentages augmentant par la suite au fur et à mesure des années d’expérience. Elle a 

obtenu une validité de 92% pour la discrimination correcte entre les GMs « normaux » et 

les GMs « anormaux », sans préciser toutefois les sous-catégories de mouvements 

anormaux.  

Si nous nous focalisons sur l’information auprès des professionnels de santé et plus 

précisément des kinésithérapeutes, le contenu des programmes en formation initiale, et par 

conséquent le contenu du module de pédiatrie, n’a été modifié que 2 fois par le 

passé depuis 1946 : une première fois avec la réforme de 1989 puis en 2015 avec la 
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réforme pour l’universitarisation de la profession (Boisnard, 2015). Ainsi, si toutefois les 

enseignants y sont formés ou du moins sensibilisés, les GMs sont évoqués en formation 

initiale dans les instituts depuis seulement 3 ans. A fortiori les GMs étaient alors inconnus 

pour les jeunes diplômés. L’examen clinique du bébé en France a été largement influencé 

et a évolué grâce au kinésithérapeute Michel Le Métayer et son bilan paru en 1989 dans 

lequel il inclut la motricité spontanée (cf. Annexe IX). Cette motricité est évaluée selon 3 

critères qui sont : « la qualité du maintien antigravitaire, la sélectivité et la synchronisation 

des segments des membres dans les mouvements » (Le Métayer, 2009). Le Métayer a 

consacré une grande partie de sa vie à promouvoir et à améliorer les pratiques rééducatives 

autour de la PC et ainsi informer et former les kinésithérapeutes français. Il est notamment 

à l’origine de la définition des Niveaux d’Évolution Motrice (NEM), outil majeur de la 

rééducation neurologique à l’heure actuelle.  

Les revues d’informations pour la profession comme KinéActualité ou 

KinéScientifique n’évoquent, par ailleurs, pas la GMA. Après une recherche effectuée en 

Mars 2020 sur les bases de données des 2 revues évoquées, le constat est le suivant :  

 Aucun article n’est apparu lorsque la recherche est effectuée avec comme mot clé 

« mouvements généraux », en revanche 2 articles ont été trouvé avec la recherche 

« motricité spontanée » 

 Le premier article de 2014 traite de la motricité du nourrisson et de son évaluation : 

« Comprendre et évaluer la motricité dans le développement de l'enfant » de P. 

Toullet. Il vient présenter les 3 types de motricité, à savoir la motricité spontanée, 

provoquée et dirigée. Il évoque également les états physiologiques de Prechtl. En 

réalité, Toullet reprend le bilan de Le Métayer.  

 Le second article, de 2014 lui aussi, vient détailler la posture et l’activité motrice 

spontanée chez le nourrisson pathologique sans toutefois évoquer la GMA et les 

GMs : « Signes d'alerte et identification des anomalies motrices de l'enfant en début 

de vie » de I. Menier et E. Soulier. 

2.4.2 Biais dans les premières études  

Les premières études comportent un nombre important de biais. Tout d’abord, la 

totalité des études sur les GMs antérieures à 2003 a été effectuée soit en Italie soit aux 

Pays-Bas, ce qui limite la généralisation à la population mondiale étant donné que seuls les 

prématurités et nourrissons de 2 pays ont été observés. Par ailleurs, ces études ont été 



29 
 

menées par des chercheurs affiliés à Prechtl ou par Prechtl lui-même (Burger et Louw, 

2008). En plus d’être les initiateurs de la GMA, ils avaient des années d’expériences 

derrière eux et par conséquent cela rendait les résultats de leurs études non transférables à 

la pratique clinique avec des évaluateurs moins expérimentés. Il faudra attendre 2003 et 

l’étude slovène de Seme-Ciglenečki pour avoir une étude indépendante du groupe de 

Prechtl et 2004 pour avoir une étude sur des nouveau-nés non-européens (étude brésilien 

de Gracia et al.).  

Certaines études utilisent également les mêmes échantillons de sujets. C’est le cas 

pour l’étude de Ferrari, Cioni et Prechtl de 1990 qui utilise l’échantillon de 24 prématurés 

de Cioni et Prechtl de 1990. Le nombre de sujets étudiés dans la plupart des études reste 

peu élevé (entre 10 et 30 cas), jusqu’à 1997 et l’étude sur 130 enfants publiée dans The 

Lancet. Il faudra attendre 2008 et l’étude de Roméo et al. sur 903 prématurés pour obtenir 

un large échantillon.  

Il existe aussi un biais de sélection. La plupart des études ont sélectionné des 

enfants prématurés à très haut risque et présentent donc des prévalences de PC jusqu’à 

30% (Snider et al., 2008).  

Aucune étude n’a été réalisée en double aveugle. Les experts évaluateurs 

connaissaient l’histoire du nourrisson et les éventuels facteurs de risque de PC.  

Il faut recontextualiser l’époque également. Si les enregistrements vidéo sont 

aujourd’hui de très bonne qualité et facilement réalisables avec le moindre smartphone, en 

1990 une caméra ou caméscope étaient très onéreux et nécessitaient du matériel adapté 

pour lire les vidéos de basse qualité.  

2.4.3 Un retard français dans la prise en charge de la paralysie cérébrale ? 

Aucune recommandation française n’existe à ce jour au sujet de l’identification de 

la PC. Le diagnostic n’est que rarement posé avant l’âge de 2 ans. Il se fait à l’arrivée d’un 

retard développemental : bien que les nourrissons à risque soient surveillés, l’IRM n’est 

pas systématique et le diagnostic n’est donc posé que tardivement. Mais ce retard 

diagnostique n’empêche en rien la prise en charge de l’enfant. Dans un article paru en 2019 

sur le site de l’Ordre national des masso-kinésithérapeutes, Audrey Fontaine déclare : « 

aujourd’hui, dès qu’un trouble du neuro-développement est suspecté et même si aucun 



30 
 

diagnostic de paralysie cérébrale ou autre pathologie n’est encore posé, des séances de 

rééducation sont prescrites (kinésithérapie et/ou psychomotricité) ».  

La prise en charge, de son côté, a grandement évolué au fur et à mesure des 

découvertes, notamment du côté de la prévention chez les prématurés avec l’utilisation de 

l’hypothermie, du peau-à-peau ou encore l’instauration depuis une vingtaine d’année des 

soins NIDCAP (Neonatal Individualized Developmental Care Assessment Program).  

Au niveau de la rééducation, il existe de nombreuses techniques ou concept. Bien 

évidemment chaque thérapeute utilise la technique qui lui correspond. L’enquête ESPaCe 

(Bodoria et al., 2018) pointe du doigt la désorganisation et le manque de consensus sur la 

question. Certains kinésithérapeutes ne sont pas formés et prennent tout de même en 

charge des patients atteints d’une PC du fait de l’isolement géographique. L’enquête 

propose 8 axes à améliorer :  

 « La prééminence des prises en charge par des kinésithérapeutes libéraux, souvent 

perçus comme isolés et non formés à la rééducation des personnes atteintes de 

paralysie cérébrale ;  

 L’absence de modulation de la rééducation selon les besoins, ressentis ou avérés 

(âge, sévérité du handicap), de la personne ;  

 La trop faible aide aux adultes sévèrement handicapés (non marchant) ;  

 L’existence de douleurs, dans 70 % des cas, non évaluées et non prises en charge ; 

 Une prise en compte insuffisante des troubles associés et des rééducations 

nécessaires (ergothérapie, orthophonie) ;  

 Une discontinuité dans les prises en charge au cours de la vie ; 

 Une accessibilité à la rééducation inégale sur le territoire ; 

 L’importance des relations humaines et d’un projet coordonné de soins. » 

Ce constat a permis de déclencher une procédure pour l’élaboration de 

recommandations par la HAS pour la rééducation de la PC chez les adultes et les enfants 

âgés de plus de 2 ans. Pour les enfants de moins de 2 ans, s’il est à risque dès la naissance, 

il sera inclus dans des réseaux de soins comme le réseau du bébé vulnérable.  
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Discussion 

Au final, l’historique nous fournit des éléments de réponses expliquant la sous-

utilisation de la GMA en France. Tout d’abord, d’un point de vue temporel, l’histoire de 

l’examen du nouveau-né ainsi que de la neurologie du développement n’est que très 

récente puisque datant d’une soixantaine d’années, comparée à l’histoire de la médecine et 

de la neurologie qui prend ces racines dans l’Antiquité. La France fait partie des 

précurseurs avec le premier examen neurologique de SSA. Dargassies et A. Thomas en 

1952 et a continué avec ces bases et les travaux de C. Amiel Tison. La neuropédiatrie 

française s’est consacrée à cet examen et n’a, volontairement ou involontairement, pas 

laissé de place pour d’autres courants de pensées apportant d’autres examens. Les travaux 

de Le Metayer sur la motricité spontanée ont permis aux praticiens français d’avoir un 

nouveau regard sur l’importance des mouvements d’un bébé. En ce qui concerne l’histoire 

propre de la GMA, le point de départ réel de la méthode se situe en 1997 avec la 

publication dans The Lancet ainsi que la création de l’organisme de formation GM Trust, 

soit tout juste une vingtaine d’années. Outre les biais évoqués dans les premières études, il 

est à noter qu’aucune étude française sur le sujet n’a pour l’instant été publiée. Seul 2 

groupes se sont emparés de la méthode, à Nîmes et à Lille. Il faut également souligner un 

manque de communication autour de la méthode, entrainant ou étant entrainée par un 

manque d’engouement des professionnels pour les GMs. A cela s’ajoute la division au sein 

de la méthode elle-même avec d’un côté Hadders Algra et de l’autre Prechtl. D’après une 

revue systématique (Kwong et al., 2018), la méthode Prechtl a fait l’objet d’un nombre 

supérieur d’études scientifiques comparé à la méthode Hadders Algra et cette dernière 

obtient une valeur prédictive pour la PC à la période fidgety inférieure à la méthode 

Prechtl.  

Quel impact sur notre pratique actuelle ? Toutes les études, quel que soit les 

résultats, s’accordent sur un point : les avantages de la GMA. Le premier est le coût. En 

effet, comparée au coût d’une imagerie cérébrale de l’ordre de la centaine d’euros, la 

réalisation d’une vidéo et son analyse engendre moins de frais. A titre d’exemple, on peut 

s’imaginer qu’un examen des GMs aurait une cotation semblable à ce qui existe pour le 

bilan neuromusculaire chez les kinésithérapeutes, soit 43 euros. L’avantage économique 

n’est pas le seul à souligner, la facilité de mise en œuvre de l’évaluation ainsi que sa durée 

(5 à 10 minutes d’enregistrement optimal sont suffisantes pour l’analyse) sont toutes aussi 
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importantes. La GMA se situe à un âge précoce où très peu d’examens sont disponibles. 

Cet examen ne requiert aucune manipulation ou manœuvre provoquée sur le nouveau-né, 

ce qui est un atout notamment pour les prématurés où les examens sont sources de stress 

supplémentaire. De plus, avec l’exemple australien et leur application, le praticien peut 

directement recevoir la vidéo réalisée par les parents pour évaluer les GMs, ce qui, à 

l’heure actuelle, ouvre une possibilité de télésoin non négligeable. Il est facile d’imaginer 

que ses avantages seront d’autant plus grands avec le développement de l’analyse par 

ordinateur.       

 Si toutefois, l’ensemble des professionnels de santé travaillant avec des nouveau-

nés doit pouvoir reconnaitre des mouvements anormaux, les kinésithérapeutes pédiatriques 

ont un rôle à jouer. La GMA rentre dans le champ de compétence du kinésithérapeute : 

c’est une observation visuelle des mouvements du nouveau-né, ce qui se rapporte à un 

examen du sujet, base de la plupart des bilans en kinésithérapie. C’est un outil diagnostique 

et le masseur-kinésithérapeute n’est pas habilité à produire un diagnostic. Néanmoins, avec 

le pacte de refondation des urgences présenté en septembre 2019 qui prévoit l’accès direct 

au kinésithérapeute pour les lombalgies aiguës et les entorses de la cheville, le contexte 

actuel semble favorable. 

Deux points sont à aborder dans cette discussion : la faisabilité clinique et la 

fiabilité inter et intra-observateur. Ces 2 éléments sont essentiels à la pratique de la GMA. 

En ce qui concerne la faisabilité clinique, une étude norvégienne (Øberg et al., 2015) arrive 

à la conclusion que la GMA fournit des prédictions de déficience neurodéveloppementale à 

l’âge de 2 ans avec une sensibilité et une spécificité qui sont tout aussi élevées lorsque 

l’évaluation est faite dans la pratique clinique courante. Ils précisent que la GMA doit être 

utilisée comme un outil supplémentaire à la pratique actuelle et non isolément. Par ailleurs, 

l’étude a décidé de faire évaluer les GMs par 2 thérapeutes et non un seul car certains cas 

cliniques sont difficiles à catégoriser, ce n’est pas aussi simple et clair que les exemples 

utilisés pour la formation. Une étude suisse (Datta et al., 2017) conclue que la GMA est un 

outil valable en pratique clinique mais moins puissant qu’annoncé dans les études car elle 

obtient une sensibilité moindre, essentiellement due à l’expérience moins importante des  

praticiens en clinique comparée à celle des experts du GM Trust.    

Du côté de la fiabilité, dans une revue de 1997 (Einspieler et al.) l’équipe de Prechtl 

a fait un état des lieux des études publiées entre 1990 et 1997 sur l’accord inter-
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observateur. Les pourcentages d’accord se situent entre 78 et 98% en moyenne. Elle 

précise que les scores obtenus avec un accord inférieur à 75% sont sur des cas où 

l’enregistrement est de mauvaise qualité (séquences trop courtes et procédure 

d’enregistrement non optimale). Une étude plus récente (Fjørtoft et al., 2009) compare les 

résultats obtenus par 4 observateurs sur 24 enfants. Sur le score d’optimalité motrice et les 

mouvements fidgety, les accords inter-observateurs sont élevés (coefficient de 0.87 pour le 

score d’optimalité et entre 0.75 et 0.91 pour les fidgety). En revanche, sur les autres sous-

catégories (répertoire moteur, posture, caractère global du mouvement et qualité du 

mouvement) les coefficients d’accord inter-évaluateur varient entre 0.39 et 0.84 avec en 

moyenne un coefficient supérieur à 0.5. Ainsi, pour des nouveau-nés ayant un âge corrigé 

inférieur à 6/8 semaines, l’accord inter-évaluateur est modéré.  

Comme tout examen, la GMA n’est pas un outil fiable à 100%. De par l’action de 

la plasticité cérébrale ainsi que le moment d’apparition des lésions, la GMA peut engendrer 

des faux positifs. Il faut donc rester prudent face à des cas où une PC est fortement 

suspectée.  Le diagnostic de PC peut être traumatisant pour les parents. Toutefois, d’après 

une étude sur la perception des parents face à un diagnostic de PC (Baird et al., 2000)  

plusieurs points sont à relever : plus de 40% des mères sont en colère quant au délai entre 

les premiers signes qui les ont alertés et le diagnostic, plus le diagnostic est tardif et plus 

les parents sont insatisfaits et les parents sont demandeurs d’informations claires et 

précises. La GMA permet d’alerter sur la situation et cela doit être pris en compte afin de 

prendre en charge cet enfant même si son évolution sera à terme plus favorable qu’il n’était 

prédit au départ. Les parents doivent être mis au courant de ce que révèle la GMA mais 

aussi du caractère évolutif de la situation. Malgré des valeurs prédictives ainsi qu’une 

sensibilité et une spécificité élevées (supérieures à 90%), les recommandations 

internationales et notamment celles de Novak et al. en Australie (2017) préconisent de 

combiner la GMA à l’IRM pour le diagnostic de PC avant 5 mois. Si l’IRM n’est pas 

faisable pour quelconques raisons, ils recommandent d’utiliser un examen clinique tel que 

l’échelle d’Hammersmith. Cette utilisation avec d’autres examens permet d’affiner le 

diagnostic et de rendre minime le pourcentage d’erreur. 

Du côté des limites, il est nécessaire d’évoquer nos hypothèses. Aucun article n’a 

recherché et n’expose les freins à l’utilisation de la GMA en France. Nous avons donc émis 

des hypothèses que nous sommes allés valider ou au contraire invalider en fonction du 

résultat de nos recherches. Néanmoins, nous n’avons pas pu émettre et aller vérifier toutes 
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les hypothèses possibles autour de ce sujet. De plus, nous nous sommes basés sur la 

littérature pour expliquer la sous-utilisation de la GMA et celle-ci apporte des réponses 

mais les GMs ne sont pas utilisés sur le terrain et une enquête de terrain amènerait à coup 

sûr d’autres éléments dont nous n’avons pas conscience. Ce travail de recherche repose sur 

un certain nombre d’articles avec lesquels nous avons retracé un historique dans les 

grandes lignes mais nous n’avons évidemment pas pu prendre connaissance de la totalité 

des articles sur le sujet. Enfin, si nous avons commencé ce mémoire en étant le plus 

objectif possible, nous avons pu être influencé par nos opinions et nos avis suite à nos 

lectures ou en dialoguant du sujet avec des professionnels de santé.  
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Conclusion 

Dans la dynamique scientifique contemporaine où nous cherchons constamment à 

améliorer les prises en charge, la GMA est un outil qui y trouve sa place. Elle est un des 

rares examens permettant une détection précoce de PC avant 5 mois de vie avec des 

valeurs prédictives supérieures à 90%. Comme tout outil diagnostique, l’évaluation des 

GMs n’est pas parfaite malgré ces nombreux atouts : elle compte certaines limites et c’est 

pour ces raisons que les recommandations internationales vont dans le sens d’une 

utilisation couplée à l’IRM ou le HINE. 

Prechtl et ses collaborateurs ont mis une vingtaine d’années à développer leur 

méthode avant que des chercheurs d’autres nationalités ne s’intéressent à la GMA au début 

des années 2000. Après un début fébrile dans ces années-là à Lille, certains professionnels 

sont aujourd’hui formés en France et commencent à l’utiliser. L’histoire de la GMA n’est 

au final que récente et la neuropédiatrie française n’a pas encore intégré cet outil dans ses 

prises en charge. Utilisée par les physiothérapeutes à l’étranger et notamment dans les pays 

anglo-saxons, les kinésithérapeutes semblent les plus à même d’avoir les compétences et 

les connaissances requises à la pratique de la GMA dans les années futures.  

Pour conclure cet historique, il est important d’évoquer le fait que la GMA ne se 

limite pas seulement à l’identification de la PC chez les prématurés à risque. L’étude de 

Van Iersel et al. (2016) indique que la GMA est également utile chez les enfants nés à 

terme avec un risque faible à modéré de PC identifié, dû à une naissance difficile. De plus, 

il est aujourd’hui reconnu qu’il y a une modification des GMs dès qu’il y a une altération 

de système nerveux central (Einspieler et al., 2014). Les troubles du neurodéveloppement, 

tous confondus, touchent entre 5 et 15% des enfants âgés de moins de 17 ans selon la HAS 

(2020). Au vue de ces chiffres, la GMA pourrait s’avérer pertinente sur une population 

large de nouveau-nés et ainsi répondre à un objectif de santé publique.  
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Annexe I: Conditions d’évaluation des mouvements généraux (Hadders-Algra, 2003) 
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Annexe II: Méthodologie des sous-parties 1.3, 1.4 et 1.5 

 

Le nombre d’articles sur les mouvements généraux est relativement peu important 

comparé à d’autres sujets. Les recherches pour les sous-parties « 1.3 Prédiction 

neurologique de la GMA », « 1.4 Etat des lieux de la pratique » et « 1.5 Niveau de 

preuve » ont été effectué avec pour seuls mots clés « general movement » car la 

combinaison avec d’autres mots clés comme « cerebral palsy » ou « early diagnosis » 

limitait de façon trop importante le nombre d’articles trouvés (à l’exception de Science 

Direct où la recherche effectuée a associé « general movement » et « cerebral palsy »). La 

sélection suivante a ensuite était réalisée :   
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La sélection sur titres a permis l’élimination d’articles hors sujet, ne traitant pas des 

mouvements généraux ou s’en éloignant trop. La sélection sur résumé a quant à elle exclu 

les articles qui n’apportaient pas d’éléments de réponses sur une des 3 sous-parties : des 

études sur d’autres pathologies que la paralysie cérébrale ou sur les effets de diverses 

interventions sur les mouvements généraux, des études sur les mouvements généraux 

analysés par ordinateur, … Pour le niveau de preuve, après lecture complète des articles, 

seules les revues et méta-analyses ont été sélectionné.    
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Annexe III: Niveau de preuve ET différence de conception d’une étude en fonction de la 

question clinique posée (HAS, 2013) 

 

 

 

 

 

  



52 
 

Annexe IV: Echelle de Brazelton (Jeliu, 1983) 
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Annexe V: Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) 
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Annexe VI: GMOS version de 1990 (Ferrari et al.) 
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Annexe VII: GMOS version 2015 (Einspieler et al.) 
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Annexe VIII: The Motor Optimality Score (Einspieler et al., 2019) 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

Annexe IX: Bilan cérébromoteur du jeune enfant (Le Métayer, 2009) 
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Les mouvements généraux : Histoire d’un nouvel outil diagnostique en 
pédiatrie 

 
Mots clés : mouvements généraux, paralysie cérébrale, diagnostic précoce, nouveau-né 
 

General Movements: History of a New Diagnostic Tool in Pediatrics 

 
Key words : general movements, cerebral palsy, early diagnosis, newborn 

Résumé : 

Contexte : Avec les progrès de la médecine néonatale après la seconde guerre mondiale, la survie 
des nouveau-nés prématurés a augmenté. Parallèlement, la prévalence de la paralysie cérébrale a, 
elle aussi, augmenté. Le diagnostic précoce de la paralysie cérébrale est difficile mais un nouvel 
outil a fait son apparition : l’évaluation des mouvements généraux (GMA).  
Problématique : Quelle est l’origine et l’évolution de l’évaluation des mouvements généraux au 
cours de l’histoire, pouvant expliquer son bon niveau de preuve mais sa sous-utilisation en France ? 
Objectifs et méthode : Afin de comprendre cette sous-utilisation en France, ce mémoire fait un 
état des lieux de la pratique internationale et du niveau de preuve puis retrace l’historique de la 
GMA. 
Résultats : Le contexte français ainsi que l’histoire récente des mouvements généraux fournissent 
des éléments de réponses quant à la situation actuelle. 
Conclusion : La GMA est un outil permettant la détection de la paralysie cérébrale avant 5 mois de 
vie. Elle suscite un intérêt grandissant aujourd’hui en France. Aucune profession médicale ou 
paramédicale n’est privilégiée selon les fondateurs de la méthode, néanmoins les kinésithérapeutes 
pédiatriques semblent les plus aptes à réaliser cet examen.   

Abstract: 

Background: With the advances in neonatal medicine after World War II, the survival of 
premature newborns has increased. At the same time, the prevalence of cerebral palsy has also 
increased. Early diagnosis of cerebral palsy is difficult, but a new tool has emerged: the General 
Movement Assessment (GMA). 
Purpose: What is the origin and evolution of the GMA over the course of history, which may 
explain its good level of evidence but its under-use in France? 
Objectives and method: In order to understand this under-use in France, this paper makes an 
overview of international practice and the level of evidence, and then traces the history of GMA. 
Results: The French context as well as the recent history of general movements provides elements 
of answers as to the current situation. 
Conclusion: GMA is a tool for the detection of cerebral palsy before 5 months of life. It is 
attracting growing interest in France today. No medical or paramedical profession is privileged 
according to the founders of the method, nevertheless paediatric physiotherapists seem to be the 
most apt to carry out this examination. 

 


