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Introduction 
 
 

Au début de ma formation à l’Institut de Formation en Masso Kinésithérapie (IFMK), 
 

j’ai découvert la spécialité pédiatrique qui m’a semblé celle qui me permettra de m'émanciper. 

J’ai ainsi choisi des stages en pédiatrie pour découvrir la pratique des kinésithérapeutes. 

 

Chaque nouveau patient était un défi. La prise en charge pédiatrique est une entité 
 

complexe. On est face à des patients vulnérables, non communiquant (avant l’âge de 18 mois) 

et des parents qui sont inquiets pour leurs petits. Le kinésithérapeute prend en charge autant les 

enfants que leurs parents. Il faut savoir comment intégrer les parents dans la prise en charge et 

les écouter. Le kinésithérapeute doit rester informé sur les nouvelles techniques de rééducation 

en se formant régulièrement. Il participe énormément aux processus de dépistage et à la 

prévention de certaines pathologies parce qu’il voit les enfants précocement, plus fréquemment 

et pour une durée plus importante. Ainsi, la communication avec les autres professionnels de 

santé qui prennent en charge ces enfants est primordiale pour un kinésithérapeute pédiatrique. 

Cela permet de garantir une prise en charge plus globale et efficace. 

 

J’ai découvert pendant mon stage de K3 beaucoup de pathologies mais deux tableaux 

pathologiques se présentaient plus fréquemment : la paralysie cérébrale et la prématurité. La 

prise en charge de ces deux pathologies était intéressante et globale. A l’arrivée de ces patients, 

une évaluation neuromotrice globale est nécessaire pour évaluer l’état actuel de l’enfant mais 

aussi pour le suivre pendant la prise en charge et rester vigilant envers des signes d’alertes. 

Dans la littérature française, il existe peu d'outils validés pour l’évaluation de l’état neuromoteur 

des enfants et surtout pour les prématurés < 1 mois. On a l’évaluation d’Amiel Tison (Amiel-

Tison & Lebrun, 1990) et la Hammersmith infant neurological examination (utilisable à partir 

de deux mois) (Dubowitz L. M., 1980) qui est traduite de façon non officielle. Ainsi, le manque 

d’outil utilisable pour l’évaluation de ces enfants était évident. J’ai découvert pendant le stage 

la Hammersmith neonatal neurological examination (HNNE) qui est standardisée et utilisée 

dans les pays anglo-saxons. Cette échelle n’est pas traduite en français. 

 

Le but de mon mémoire est donc de traduire cette échelle pour pouvoir l’intégrer dans notre 
 

pratique de kinésithérapie. La HNNE pourra aussi être utilisée par les médecins, 

psychomotriciens/nes et dans la recherche. 
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1. Rappels physiopathologiques 

1.1 La paralysie cérébrale 

 

L'expression “paralysie cérébrale” (PC) est la traduction anglaise de “Cerebral Palsy”. 

C’est une traduction inappropriée qui doit être plutôt remplacée par une paralysie d’origine 

cérébrale. En effet, cette paralysie est due à des lésions du cerveau qui peuvent survenir de la 

période néonatale jusqu’à l’âge de deux ans. Ces lésions vont être à l’origine de troubles 

permanents du mouvement et/ou de la posture. Outre ces troubles du mouvement, la paralysie 

cérébrale peut avoir de multiples manifestations cliniques qui vont être nuancées par la nature 

de la lésion, l’étendue et la localisation. 

 
 

Les troubles moteurs 
 

Le kinésithérapeute a un impact important sur la prise en charge des troubles moteurs 

du schéma corporel et de l’intégration du corps dans l’espace. 

On trouve des anomalies primaires telles que la plégie, la parésie, la spasticité, la dyskinésie et 

l’ataxie. Des complications musculo-squelettiques se manifestent aussi tels que les rétractions 

musculo-tendineuses, des déformations osseuses et des limitations d’amplitude articulaire. 

D’autres troubles sont associés à la PC : troubles neurosensoriels, épilepsie, troubles 

cognitifs, troubles du langage et de la communication. 

 
 

Epidémiologie 
 

La paralysie cérébrale est une pathologie fréquente qui peut être considérée comme un enjeu 

majeur de santé publique. Voici quelques données épidémiologiques (Cans et al., 2008) 1: 

 
 

Prévalence : 2,5 cas/1000 
 
 

• 17 millions de personnes dans le monde et 125 000 personnes en France 
 
 

• Lien fort avec la prématurité : 
 
 
 
 

 1 pour 1000 naissances à terme 
 

 1 pour 100 naissances entre 32 et 36 semaines d’aménorrhées (SA) 
 
 
 
 

1 Paralysie cérébrale : définition, prévalence et étiologie, 2022 
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 6 pour 100 naissances < 32 SA 
 
 

1.2 La prématurité 
 
 

En 2010, 15 millions d’enfants sont nés avant 37 SA ce qui représente le seuil de la 

prématurité selon la Haute Autorité de Santé (HAS). Ce nombre représente 11% des naissances 

vivantes (Torchin & Ancel, 2016). Le tableau 1 présente les trois types de prématurité : 

Tableau 1 : Les types de prématurité 

 
Prématurité modérée ou tardive 
 

32-36 SA 
 

 85% des enfants 
 

prématurés 

Grand prématurité 
 

28-32 SA 

 10% des enfants 

prématurés 

Très grande prématurité 
 

<28 SA 
 

 5% des enfants 
 

prématurés 

 
 
 
 
 
 

Facteurs de risque 
 

Les facteurs de risque de la prématurité sont très diversifiés : 
 

- Facteurs sociodémographiques (âge, taille et Indice de Masse Corporelle maternels, origine 

ethnique...) 

- Facteurs gynécologiques et obstétricaux (antécédent de fausses couches, de prématurité…) 

- Facteurs environnementaux (consommation de toxiques, pollution) 

- Facteurs génétiques 
 
 

Troubles associés 
 

Les complications néonatales sont multiples : neurologiques (atteinte de la substance 

blanche, hémorragie interventriculaire), respiratoires, digestives (entérocolites, perforations 

digestives précoces), infectieuses et ophtalmologiques… 

De plus, les enfants prématurés sont sujets à des troubles neurosensoriels et des troubles 

du développement. Selon une étude mondiale réalisée en 2010, 7% des enfants prématurés 

présentaient un handicap modéré à sévère. 

Aujourd’hui, les résultats de la cohorte EPIPAGE 2 (2011) montrent une augmentation 

du taux de survie des enfants prématurés (sauf pour les très grands prématurés) et une 

diminution de l’incidence de la paralysie cérébrale. Par contre, ces chiffres restent non 
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négligeables et supérieurs à ceux qu’on retrouve dans d’autres pays développés comme le Japon 
 

par exemple. 
 

Tableau 2 : Taux de complications de la prématurité dans la population française 
 

Source : Pierrat et al. 2021 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ces chiffres montrent l’importance d’un examen neuromoteur précoce et régulier de ces 

enfants à risque. Ainsi, il va permettre aux professionnels de santé de détecter les signes d’alerte 

et de mieux construire leur diagnostic mais aussi d’établir un pronostic. Cette évaluation doit 

être fiable et reproductible mais aussi faisable par les différents professionnels de santé comme 

les kinésithérapeutes qui voient les enfants plus fréquemment. Le kinésithérapeute joue alors 

un rôle de dépistage des signes d’alerte et de prévention en alertant les médecins en cas de doute 

sur certains nouveau-nés. 

La prématurité constitue un enjeu majeur de santé publique. Elle est à l’origine de 

nombreux troubles du développement (neurologique, moteur...). De plus, elle est une des 

premières causes de mortalité avant 5 ans en France et dans le monde. 

 
 

Selon Hawes et al. (2020), un examen neurologique effectué systématiquement 

permettra de détecter les signes normaux et anormaux. Ainsi, cet examen va jouer un rôle 

important dans le diagnostic précoce ce qui signifie une prise en charge plus précoce et une 

prévention des handicaps sévères. Tous les professionnels de santé travaillant dans les unités 

néonatales doivent être capables d’effectuer cet examen. L’examen neurologique est une 

technique très informative qui prend peu de temps, ce qui présente un rapport coût-effet 

intéressant. 

 

2. Les outils d’évaluation neurologique du nouveau-né 
 
 

Selon les recommandations de la HAS (2020), aucun outil d’évaluation n’est validé pour 

évaluer spécifiquement la fonction neurologique. En effet, on trouve des outils globaux tel 

qu’Ages & Stages Questionnaires (AQS3) et l’Inventaire du Développement de l’Enfant (IDE) 
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qui ont une bonne sensibilité (86% ; 84%) et spécificité (85% ; 92%) mais ils ne sont pas 
 

utilisables pour les enfants qui ont moins d’1 mois. 
 

En cherchant, j’ai trouvé plusieurs outils qui sont validés mais qui ne sont pas traduits 

en français (à l’exception d’Amiel-Tison). Parmi ces outils, les plus intéressants étaient : 

 La Hammersmith neonatal neurological examination (HNNE) - version longue et 

courte 

 NICU Network Neurobehavioral Scale (NNNS) 

 Analyse des mouvements généraux (GMA) 

 Amiel Tison 
 
 
 
 

Tableau 3 : Récapitulatif d’outils d’évaluation neurologique dans la littérature 
 

HNNE 
 

Formation Aucune formation 
 

n’est demandée 

NNNS 
 

Obligatoire, 
 

payée 

GMA 
 

Obligatoire, 

payée 800 euros 

en France 

Amiel Tison 
 

* 

 

Temps 5-10 minutes 
 

d’exécution 

> 10 long + 10 minutes 
 

minutes 

 

Sensibilité 88% Wooward et al. * 97.6% Goyen et 41,15% Kharluki 
 

(2004) :                                                al.             (2020) : et      al.      (2021) : 

Identification       des                           Détection de la Identification      de 

nouveau-nés 
 

présentant des 

paralysie 
 

cérébrale 

risque de retard du 
 

développement 

 

anomalies à l’IRM.  neuromoteur 

57.9% Goyen et 

93% Kharluki et al. al. (2020) : 
 

(2021) : 
 

Identification de 

Détection des 
 

résultats 

 

risque de retard du anormaux 
 

développement 

neuromoteur 
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71% Huf et al. 

(2022) : 

Détection des 

résultats anormaux 

Spécificité 46% Woodward et * 95.7% Goyen et 83.74% Kharluki 

al. (2004) al. (2020) :               et al. (2021) 

 
 

61% Kharluki et al. 
 

(2021) 

Détection de la 

paralysie 

cérébrale 

 
 

51% Huf et al. 94,4 % Goyen et 

(2022)                                                  al. (2020) : 

Détection des 

résultats 

anormaux 

 
 

Fiabilité          96% Dubowitz et al. Excellente       97% Ricci et al. Évaluée       comme 

inter-juge       (1998)                           avec        un (2018)                      “bien à excellente” 

ICC > 0.74                                     avec le coefficient 

Excellente (ICC > Eles et al. Kappa (0.76) 
 

0.74) Eles et al. (2017) Deschênes et al. 
 

 
 

Valeur 

prédictive 

positive 

VPP 

(2017) 
 

34% Wooward et al. * 

(2004) 

 
 

91% Kharluki et al 
 

(2021) 

 
 

53% Oberg et al. 
 

(2015) 

(2004) 
 

90% Deschênes et 
 

al. (2004) 

 

Valeur 92% Woodward et * 99% Oberg et al. 31% Deschênes et 
 

prédictive 

négative 

VPN 

al. (2004) (2015) al. (2004) 
 
 

68% Kharluki et al. 
 

(2021) 
 

* : Introuvable 
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3. La Hammersmith Neonatal Neurological examination 

3.1 Choix de l’échelle 

 
 

Parmi les échelles citées dans la partie précédente, j’ai choisi de traduire la version courte de la 

HNNE pour plusieurs raisons : 

 Le temps d’exécution est court en comparaison aux autres échelles, surtout la NNNS. 

 L’absence de formation spécifique nécessaire pour l’utiliser. 

 Les valeurs des paramètres psychométriques sont globalement similaires à l’exception 

des mouvements généraux qui montrent une supériorité nette. 

 La version courte est composée d’une seule page. Vu le temps limité que j’ai pour 

réaliser cette traduction et mon mémoire, et en comparant les différentes données que 

j’ai trouvées, elle était le meilleur choix à faire. 

 
 

3.2 Présentation de l’échelle 
 
 

En 1980, Lilly Dubowitz et al ont remarqué que les outils d’évaluation de l’état 

neurologique du nouveau-né n’étaient pas satisfaisants cliniquement pour les pédiatres. En 

effet, ces outils étaient utilisables pour les enfants nés à terme ou pour les enfants prématurés 

mais seulement à l’âge corrigé. De même, leurs items ne reflétaient pas spécifiquement les 

fonctions neurologiques sachant que leurs utilisations nécessitent un bon niveau d'expertise et 

un temps d’exécution supérieur à 15 minutes. (Dubowitz et al. 1998) 

 
 

Pour combler ce manque, Dubowitz et al ont voulu créer un outil qui devrait avoir les 
 

caractéristiques suivantes : 
 

 Il doit être applicable aux enfants prématurés et aux enfants nés à terme, mais aussi 

fiable dès les premières heures après la naissance. Cela nous permettra de l’utiliser pour 

étudier l'effet de certains médicaments/techniques de rééducation et également pour 

suivre l’évolution de l’enfant. 

 L’évaluation n'exige pas une formation particulière ou une expertise en neurologie 

néonatale. 

 L’examen ne doit pas durer plus de 10-15 minutes. 
 
 

Ainsi, la version longue du HNNE a été mise en place. Cette échelle est constituée de 34 items 
 

qui évalue entre autres : la posture, le tonus, les réflexes, les signes anormaux, les signes 
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comportementaux etc… Elle est applicable dès les 24h après la naissance et tolérée par les 
 

enfants jusqu’à 28 SA. 
 
 

En 2012, Romeo et al., ont développé une version courte de la HNNE (Annexe 1) validée 

pour les enfants nés à terme et les enfants prématurés à âge corrigé. Cette version comporte 12 

items tirés de la version originale et un dernier item qui comprend des signes anormaux à 

évaluer par oui/non. Elle a été développée pour les médecins dans les services de néonatalogie 

qui manquaient de temps et avaient besoin d’un examen court et fiable qui leur permettrait 

d’identifier les enfants qui auraient besoin d’un examen neurologique plus détaillé. 

 
 

3.3 La HNNE et kinésithérapie 
 
 

Selon la HAS (2020), les kinésithérapeutes sont en première ligne pour la prise en charge 

des troubles du tonus ou du développement de la motricité ou de la posture dans le cadre des 

troubles du neurodéveloppement (TND). 

 
 

Une méta analyse a été réalisée par Spittel et al. (2007) qui comprend 16 études et 2379 

patients randomisés pour trouver l’impact des interventions précoces sur le développement 

cognitif et moteur des enfants prématurés < 37 SA. Parmi ces interventions on trouve la 

kinésithérapie dans plusieurs articles. La qualité des études incluses dans la méta analyse a été 

évaluée en prenant en compte la sélection des patients (randomisée/aveugle), la performance, 

l’attrition et la détection. 

Les auteurs ont conclu à une amélioration du développement sur le plan moteur et 

cognitif mais seulement à court et moyen termes. 

 
 

Tableau 4 : Des études appuyant l'efficacité de la prise en charge kinésithérapique 
 

Auteurs Etudes 
 

Cameroon n = 72 
 

(2005) Méthodologie : simple aveugle 
 

Critères d’inclusion : Poids < 1500 g et âge gestationnel < 32 SA. 

Deux groupes (n = 34 ; n = 38) ont reçu respectivement une intervention 

de kinésithérapie et un placebo (ou pas d’intervention). 

Niveau de la qualité méthodologique : A 
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Yigit (2002) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lekskulchai and 
 

Cole (2001) 

Résultat : les données préliminaires suggèrent que la kinésithérapie 

néonatale et précoce peut réduire l'incidence du retard moteur chez les 

enfants nés très prématurés avec un très petit poids de naissance. 

n = 199 
 

Méthodologie : non aveugle 
 

Critères d’inclusion : Poids <2000g et âge gestationnel <34 SA 
 

Deux groupes (n = 80 ; n = 80 avec respectivement un programme de 

rééducation et un programme d’intervention standard) 

Niveau de la qualité méthodologique : B 
 
 

Résultat : aucune différence significative entre les deux groupes. 

Mais une amélioration sur le plan moteur pour les deux groupes. 

n = 84 

Méthodologie : simple aveugle 
 

Critères d’inclusion : < 37 SA considérés à risque 
 

2 groupes (n = 43 ont reçu de la kinésithérapie et n = 43 ont reçu une 

autre intervention) 

Niveau de la qualité méthodologique : A 
 
 

Résultat : L'ANOVA à mesures répétées a révélé des différences 
 

significatives entre les deux groupes. 
 

Une amélioration plus importante est mesurée pour le groupe ayant de 

la physiothérapie (kinésithérapie). 

 
 

Une étude plus récente d’Adiguzel et al. (2022), a été réalisée pour montrer l’efficacité 

d’un programme d’intervention de kinésithérapie collaborative avec la famille des enfants à 

risques par rapport à une méthode d’intervention neurodéveloppementale. 63 enfants à risque 

avec un âge compris entre 32.60 ± 4.53 mois ont été inclus dans l’étude. L’évaluation des 

résultats était faite en utilisant la HNNE, les MG et la HINE. L’étude a montré l'efficacité des 

deux programmes d’intervention (amélioration des scores obtenus avec les outils de mesures) 

et une supériorité de l’intervention basée sur la collaboration familiale. Cette étude montre non 

seulement l’efficacité de la prise en charge kinésithérapique pour les enfants à risque mais 

également l’importance de l’intégration des parents dans le processus. 
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La kinésithérapie a son rôle à jouer dans la prise en charge des enfants prématurés et les 
 

enfants à risque ou atteint de paralysie cérébrale. Ainsi, l’utilisation des échelles telle que la 

HNNE permettra aux kinésithérapeutes de détecter les enfants à risque pour la mise en place 

d’une intervention précoce. De plus, la HNNE pourra être utilisée tout au long de la prise en 

charge pour suivre l’évolution des patients et avoir une idée du pronostic. 

 
 

3.4 La HNNE dans la littérature scientifique 
 
 

En 1998, Dubowitz et al. ont créé un score d’optimalité. Le score d’optimalité a pour 
 

but de rendre l’analyse quantitative du résultat plus intéressant mais aussi comparable avec des 

résultats d’autres évaluations neurologiques ou des résultats d’imagerie. En effet, ce score 

d’optimalité inclut non seulement les scores les plus fréquents mais englobe plusieurs variations 

en utilisant le 10ème et 5ème percentile. Les résultats trouvés ont été validés pour les nouveau-

nés nés à terme dont l’examen neurologique réalisé entre 8 et 48h après la naissance était normal 

(n = 224). 

Exemple d’utilisation du score d’optimalité : 
 

 Si on évalue la posture d’un nouveau-né et qu’on trouve que la réponse est optimale 

(inclus dans le 90e percentile)  on donne 1 point. 

 Si la réponse est sous optimale  on donne 0 point. 

On trouvera un score /34 items pour la version longue. 

Vu que les items de la version courte sont tirés sans modification de la version longue, on pourra 

utiliser le score d’optimalité trouvé dans cet article. 

 
 

En 2003, Mercuri et al. a voulu trouver un spectre de valeurs pour les enfants 
 

prématurés. 157 enfants prématurés ont été inclus si : 
 

 Ils avaient un âge gestationnel compris entre 25 et 34 SA (ces nouveau-nés ont été 

divisés en 3 sous-groupes). 

 Leurs échographies crâniennes étaient normales ou présentaient des anomalies 

mineures. 

 Leur développement neurologique était normal à 18 mois d’âge corrigé. 
 
 

Les résultats des enfants prématurés ont donné un spectre de résultats plus large que les 
 

enfants nés à terme avec un médian différent pour quelques items notamment pour le tonus. 
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Romeo et al (2013) ont réalisé une étude similaire avec 118 nouveau-nés prématurés 
 

ayant entre 34 et 36 SA divisés dans 3 sous-groupes selon l’âge. Les résultats obtenus rejoignent 

ceux de Mercuri et al. avec un spectre de résultats plus large que les enfants nés à terme mais 

similaire entre les 3 groupes d’âge et un médian différent entre le groupe de 36 SA et les groupes 

de 34 et 35 SA pour seulement 2 items. Le point additionnel apporté par cette étude est que les 

nouveau-nés ont été évalués entre 48 et 72h après la naissance pour la première fois. Ainsi, les 

résultats obtenus pourraient être utilisés comme référence pour les professionnels de santé qui 

seront amenés à évaluer les nouveau-nés très tôt après la naissance. 

 
 

Ce score d’optimalité a été remis en question par Lawford et al. (2020) qui ont voulu 

savoir si ces résultats étaient applicables dans un contexte de ressources limitées. Ainsi, une 

cohorte prospective a été réalisée avec 140 nouveau-nés (39.4 +/- 1.4 SA) au Ghana. Les scores 

ainsi que les médians des nouveau-nés guinéens étaient inférieurs à ceux des nouveau-nés 

britanniques. De plus, un spectre de résultats plus large est retrouvé dans la cohorte guinéenne. 

Seulement 5% des nouveau-nés guinéens étaient classés comme neurologiquement optimal. 

Une différence significative a été donc soulevée. Des résultats similaires ont été retrouvés par 

le même auteur dans une étude réalisée en 2021 (Lawford et al.). Des études supplémentaires 

doivent être ainsi réalisées pour connaître les éléments causant ces différences de scores et de 

tester la validité de la HNNE pour évaluer les enfants dans les pays à revenu faible et 

intermédiaire. 

 
 

La HNNE peut être utilisée aussi pour la détection de plusieurs troubles tels que : 
 

Tableau 5 : Les troubles détectés par l’utilisation de la HNNE 
 

Troubles de la Une étude de cohorte prospective longitudinale réalisée par Sanchez et al. 

fonction oro- (2017) : 

motrice 
















n = 227 nouveau-nés prématurés et nés à terme. 
 

Objectif : trouver une association entre les résultats des évaluations 

neurologiques réalisées entre 0 et 4 mois après la naissance et 

l’apparition des troubles de la fonction oro-motrice tel que les 

troubles de l’oralité jusqu’à deux ans après la naissance. 

Les échelles utilisées : HNNE, MG, NNNS. 
 

Résultat : les scores sous optimaux des items sur les réflexes de la 
 

HNNE étaient prédictibles d’une risque moindre de ces troubles. 
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 Les résultats montrent que ces évaluations neurologiques peuvent être 

utilisées pour identifier les nouveau-nés à risque de développer des troubles 

oro-motrices à 12 mois d’âge corrigé. 

Amyotrophie Une étude pilote réalisée par Pane et al. (2022) dans deux régions italiennes 
 

spinale (SMA) 














n = 17 nouveau-né à terme. 
 

Objectif : évaluer la possibilité de trouver des signes neurologiques 

précoces d’amyotrophie spinale. 

Méthodes : HNNE et un module d’évaluations conçu pour les 

enfants flasques. 

Résultats : En combinant le HNNE et le module du nourrisson 

hypotonique, les auteurs ont pu identifier les signes neurologiques 

précoces chez les nourrissons atteints de SMA identifiés par le 

dépistage néonatal et leurs résultats pourront aider à prédire le 

pronostic de ces patients. 
 

 
 
 
 
 
 
 
Paralysie 
 

cérébrale 

Cette étude n’est pas d’un niveau de preuve important mais pourra mener 

à d’autres études de niveau de preuve plus important. 

C’est une utilisation de la HNNE qui est différente mais qui ajoutera de la 

valeur scientifique à cet outil s’il est validé par d’autres articles. 

Une étude de cohorte rétrospective de Connors et al. (2022) a été réalisée 
 

en Australie. 

 

 n = 393 enfants prématurés (<29 SA/ <1000 g). 
 

 Objectif : étudier l’utilité des échelles d’évaluation neurologique 

dans le diagnostic de la PC chez les nourrissons à 3-4 mois d’âge 

corrigé. 

 Méthode : utilisation de 3 échelles  HNNE, HINE, MG. 

 Résultats : 

- Un Odds Ratio (OR) = 0.88 a prouvé la capacité prédictive de la 

HNNE. 

- Une corrélation significative entre les scores de la HNNE et les 

fidgety dans les mouvements généraux. 

 La HNNE réalisée à deux semaines post-terme ou à âge corrigé est 

prédictive de déficit neurodéveloppemental. 
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4. La traduction 

4.1 Rappel de la méthodologie de traduction 
 
 

La méthodologie sur laquelle se base le processus de traduction dans le mémoire est celui de 

Beaton et al., (1998). 

 

Cette méthodologie comporte 5 étapes : 
 

- Traduction (T1 et T2) 
 

- Synthèse des traductions ( T12) 
 

- Traduction inverse (BT1 et BT2) 
 

- Comité de pilotage ( Version préfinale/finale) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Les étapes de la traduction et de la validation transculturelle des échelles selon Beaton et al. 

 
 
 
 

4.2 Etape 1 : Version T1 et T2 
 
 

Deux traductrices ont été choisies pour cette étape. Elles sont françaises et bilingues en 

anglais. Elles ont fourni les deux versions T1 et T2 (Annexe 4 et 5). 

 

Les deux versions étaient différentes au niveau du style et non pas du contenu. En effet, 
 

la première traductrice connaissait mieux les termes médicaux. Elle cherchait à 

comprendre le contenu de l’échelle et à vérifier qu’un autre professionnel pourrait 

comprendre le contenu traduit en utilisant un lexique plus professionnel. 
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La deuxième traductrice n’a pas de connaissance dans le domaine pédiatrique, ce 
 

qui a rendu plus difficile la compréhension de quelques items. Elle a choisi de ne pas 

effectuer de recherches sur les items qu’elle ne connaissait pas pour ne pas biaiser sa 

traduction. 

 

Un entretien a été réalisé avec les traductrices suite à la traduction (Annexe 2). Le but 
 

étant de cerner les items qui étaient difficiles à traduire pour améliorer la qualité de la version 

T12 durant l’étape 2 (Annexe 6). 

 
 
 

4.3 Etape 2 : Synthèse des versions T1 et T2 
 
 

L’étape 2 consiste à synthétiser les deux versions traduites, et créer la version T12. La 

création de la version T12 est réalisée par le comité de pilotage. 

 

Cette étape nécessite la formation d'un comité chargé d'évaluer et de résoudre les 

divergences entre les traductions produites à l'étape précédente. Les membres du comité doivent 

avoir une connaissance approfondie des concepts mesurés. La présence des traducteurs et des 

experts linguistiques est recommandée. Néanmoins, des contraintes financières ont rendu 

impossible leur participation à ce comité de pilotage. 

 

Le comité de pilotage formé pour ce projet est constitué de 4 personnes : 
 

- Dr. Christophe Savagner (Pédiatre, intégré dans le réseau de périnatalité en Occitanie) 
 

- Marie Gaubert (MKDE, spécialisée en kinésithérapie pédiatrique et présidente de 

l’AKPMIP-Occitanie) 

 

- Dr. Frédéric André (PhD, MKDE, responsable pédagogique de l’IFMK de Toulouse) 
 

- Marwa Jammoul, étudiante en quatrième année de kinésithérapie à l’IFMK 
 

Le comité de pilotage comparera les 2 traductions et les modifiera si nécessaire, en se 
 

concentrant sur l'équivalence conceptuelle et la cohérence linguistique. La version T12 a été 

créée en utilisant le processus ci-dessous : 

 

 Comparaison de la traduction des items dans chaque version. 
 

 Dans le cas où les deux traductions seraient identiques on mettrait la version directement 

dans le Google doc créé pour la version T12. 
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 Si elles n’étaient pas identiques, les membres du comité choisiraient la version la plus 
 

adaptée. 
 

 Des modifications pouvaient être faites à la version choisie (ajout ou suppression 

d’article, accord singulier ou pluriel, correction des fautes de grammaire et/ou 

d’orthographe). 

 Si aucune des versions n’était adaptée, avec les membres du comité on discuterait d’une 

meilleure traduction qui serait adaptée au lexique utilisé dans le domaine médical en 

France (ou les pays francophones). 

Durant cette étape, une réunion zoom a été réalisée avec l’auteur de l’échelle pour lui poser 

des questions plus approfondies sur le contenu de certains items (Annexe 3). Les réponses de 

l’auteur ont été prises en compte dans la réalisation de la version T12. 

 
 
 

4.4 Etape 3 : Traduction inverse (version BT1 et BT2) 
 
 

La traduction inverse se fait à partir de la version T12. La langue maternelle des traducteurs 
 

est l’anglais. De plus, ils sont bilingues (français). 
 

Les traducteurs ont fourni deux versions (Annexe 7-8). La comparaison des deux versions 

avec la version originale a soulevé certaines différences. En effet, certains termes utilisés par 

les traducteurs étaient les synonymes non médicaux des termes trouvés dans la HNNE. Cette 

différence peut être due au fait que les traducteurs ne devaient pas être dans le domaine médical. 

 

Le temps de conjugaison de quelques items n’étaient pas adaptés à la version originale. 
 

Toutes ces différences ont été révisées et prises en compte lors de la réalisation de la version 

finale (étape 4). 

 

Suites à des circonstances particulières, la réalisation d’un entretien n’était pas possible. 
 
 

5. Résultats 

5.1 Comité de pilotage 
 
 

La réunion du comité de pilotage a eu lieu le lundi 10 octobre 2022, à 20H00 via zoom. Tous 
 

les membres du comité de pilotage étaient présents. 
 

Un mail a été envoyé aux membres du comité, une semaine à l’avance, contenant les versions 

T1, T2, T12, BT1, BT2 et la HNNE. 
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La finalité de cette réunion était d’avoir une version finale, qui ne soit pas qu’une 
 

version traduite de la HNNE mais aussi une version qui pourra être utilisée par la population 

francophone. Pour cela, il nous fallait atteindre l’équivalence : 

 Sémantique : est-ce que les mots veulent dire la même chose ? existe-t-il de nombreux 

synonymes ? 

 Idiomatique : la difficulté se posera ici pour la traduction des expressions familières. 
 

 Expérimentale : est-ce que les items -selon les cultures- sont faisables ou évaluables ? 

 Conceptuelle : est-ce qu’en fonction des cultures, les expressions portent la même 

signification ? 
 
 

 

Posture 
 
 
 
 

Arm traction 

Tableau 6 : Récapitulatif des modifications pour chaque item : 
 

“Pour” => mettre la lettre “P” en minuscule pour avoir une phrase 
 

complète et compréhensible. 
 

“Etendue” => remplacé par le terme « tendue ». 
 

“Traction du bras” => remplacée par traction des bras parce qu’on ne 

tracte jamais un bébé par un seul bras même si dans la version anglais le 

mot “Arm” est au singulier. 
 
 

“Droit ou tendu” => on a choisi de garder le terme tendu pour ne pas 
 

induire en erreur les utilisateurs de l’échelle avec la notion de 

droite/gauche. 

 
 

“Certaine résistance” => le terme “certaine” nous semblait peu précis, 

ainsi on a décidé de le remplacer par l’adjectif "légère''. 

 
 

“L’épaule” => remplacée par “les épaules” parce qu’on n’aura jamais une 
 

seule épaule qui se soulève. 
 

=> Accord des verbes à la troisième personne du pluriel. 
 
 

“Le corps se soulève” => ce n’est pas le sens recherché en pratique et en 
 

français cette expression n’a pas vraiment de sens. Ainsi, on a remplacé 

le terme “corps” par “tronc”. 
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“Se soulève vers le haut” => on a enlevé “vers le haut” parce que c’est 

évident. 

Leg traction Idem qu’en haut => traction des jambes. 
 
 

“Les fesses” => remplacée par “le bassin” dans le but d’utiliser un lexique 

correct. 

 
 

 
 

Head control (1 

and 2) 

 
 
 
 

Head lag 
 
 

Ventral 
 

suspension 
 

Spontaneous 
 

movements 
 
 
 
 

Tremor 

Choix entre “persiste/demeure/reste” => “persiste”. 
 

Choix entre “vu/visible” => le terme visible était plus cohérent avec le 

sens de la phrase. 

 
 

“Seulement” => “s” minuscule. 
 

“Retard de tenue de tête” et non pas le titre proposé avant, qui n’était pas 

adapté au sens clinique qui doit être recherché par l'examinateur. 

“Membres tendus” => “Membres pendants”. 

 
 

“Doux” => l’adjectif doux est inadapté pour décrire un mouvement. On 
 

l’a remplacé par l’adjectif “fluide”. 
 
 

“Mouthing” => traduit en « mouvements de bouche » 
 

“Tremblement” => vu que le terme tremblement est plus descriptif de 

 

l’enfant qui a une fièvre et que ce terme n’inclut pas toutes les 

significations du terme “tremor”, on a choisi de le remplacer par 

“trémulations”. 

Moro response “Les épaules” idem en haut. 
 
 

“Retardée ou en différée” => “retardée”. 
 
 

 
 

Visual 

orientation 

Abnormal 

“Fluide” idem en haut. 
 

Poursuite visuelle => Nouveau titre. 
 
 

“Mains en poings” => Poing(s) fermé (s). 
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5.2 La Version finale 
 
 

Suite à la finalisation de cette version, le document a été envoyé aux auteurs pour 
 

d’éventuelles modifications et une validation de la traduction. 
 

Les auteurs ont suggéré plusieurs modifications. Le comité de pilotage a intégré ces 

modifications dans la version finale en s’assurant que le contenu de la traduction demeurait 

cohérent. 

 

Tableau 7 : Récapitulatif des modifications proposées par l'auteur 
 

Item 
 

Réponse au Moro 
 
 
 
 

Poursuite visuelle 

Modification 
 

La deuxième réponse dans la colonne grise 

sera remplacée par : "Abduction complète 

mais adduction partielle ou retardée" 

Le nouveau titre sera : Orientation visuelle 
 

Remplacement des termes : 
 

- Sans rotation de tête => ne tourne pas 

la tête 

-      Avec rotation de tête => tourne la tête 

-      Poursuite visuelle en demi-cercle => 

poursuite visuelle en cercle 
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Figure 2 : Version finale de la HNNE 
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6. Discussion 
 
 

La HNNE est ainsi un outil intéressant à utiliser par les kinésithérapeutes et les autres 
 

professionnels de santé. Pourtant, cet outil a montré ses limites surtout pour les populations 

d’âge gestationnel < 25 SA et de très petit poids de naissance < 1500 g. Des études 

supplémentaires sont à mener pour voir si ces limites viennent de la capacité de l’échelle à 

détecter des anomalies chez ces populations ou de la méthodologie d’inclusion des nouveau-

nés dans ces études. 

 

De plus, l’utilisation de son score d’optimalité a été controversée dans plusieurs études avec 

des différences significatives avec les populations de pays à revenu faible et intermédiaire. 

 

La majorité des études qui appuient l’efficacité de la HNNE en tant qu’outil d’évaluation 
 

de l’état neurologique du nouveau-né sont de qualité de preuve intermédiaire (Ex : étude de 

cohorte, études longitudinale). Cependant, même de qualité de preuve intermédiaire, les études 

longitudinales permettent de dessiner la trajectoire développementale d’un nourrisson. Elles 

peuvent aussi nous renseigner sur l’efficacité des différentes interventions mises en place. 

Toutefois, des études supplémentaires de type méta-analyse pourront amener plus de valeur et 

de validité à cette échelle. 

 

Pendant le processus de la traduction, plusieurs difficultés ont été rencontrées dont trouver 
 

des traducteurs bénévoles pour participer au projet sans rémunération notamment, pour la 

traduction inverse. La quête pour trouver les traducteurs de l’étape 3 a duré deux mois. Ainsi, 

la participation des traducteurs au comité de pilotage n’était pas possible sachant qu’elle était 

fortement recommandée par Beaton et al. Le caractère volontaire de la participation des 

traducteurs et des membres du comité de pilotage relève potentiellement un biais de volontariat. 

 

L’absence de participation des experts linguistiques à l’étape 4 de la traduction présente 

aussi une limitation de notre projet. 

 

Les réunions du comité de pilotage se sont déroulées de manière harmonieuse avec des 

apports bénéfiques de la part de chacun des participants. 

 

La méthodologie était suivie de façon rigoureuse. L’obtention de la version finale a 
 

nécessité un an et demi de travail et notamment trois réunions du comité de pilotage qui avaient 

une durée supérieure ou égale à deux heures. L’intérêt de ce mémoire réside dans la mise en 

exergue d’une traduction d’une échelle internationalement reconnue pouvant être mise à 

disposition de l’ensemble des professionnels de santé. 
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Une limitation de la méthodologie a été soulignée par un membre du comité de pilotage. En 
 

effet, la version finale a été envoyée à l’auteur pour qu’il vérifie que son contenu soit resté 

fidèle à la version originale. Pourtant, la langue maternelle de l’auteur est l’italienne et il n’a 

pas un niveau bilingue en français qui lui permette de bien étudier notre version et de s’assurer 

des équivalences sémantiques, expérimentales, conceptuelles et idiomatiques. Il faut alors 

attendre les résultats de la phase 5 des pré tests pour mettre en épreuve la qualité de notre 

traduction. 

 

Le biais de subjectivité ne peut pas être éliminé même s’il a été pris en compte par les 
 

membres du comité de pilotage en réalisant les versions T12 et la version finale. 
 
 
 
 

7. Conclusion 
 
 

La finalité de ce mémoire est d’atteindre une version finale satisfaisante qui pourra ensuite 
 

être testée pour vérifier les paramètres psychométriques. La prochaine étape après la finalisation 

du mémoire sera de trouver un laboratoire qui nous permettra de mener jusqu’au bout ce projet 

dans le cadre d’un Master. 

 

Pour aller plus loin, nous avons réalisé un questionnaire afin d’étudier les différentes 

échelles d’évaluation neurologique du nouveau-né qui ne sont pas traduites en français et les 

différents freins à leur utilisation. Les résultats du questionnaire seront présentés lors de la 

soutenance orale de ce mémoire. 
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9. Annexes 
 
Annexe 1 : La version courte de la HNNE 
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Annexe 2 : Entretien avec les traductrices suite à l’étape 1 

L’entretien est composé de quatre questions, et a duré 10 minutes environ avec chacune des 
 

traductrices. Les entretiens ont été enregistrés sur un téléphone portable. Une autorisation 

d’enregistrer et de diffuser le contenu de l’entretien a été demandée (et obtenue) à l’oral au 

début de chaque entretien. 

 

Question 1 : 
 

Quelles difficultés avez-vous rencontrées pendant le processus de traduction (quels items 
 

?) et comment avez- vous procédé pour les dépasser (solutionner) 
 

Question 2 : 
 

Quels mots (ou phrases) trouvez-vous ambiguës ? 
 

Question 3 : 
 

Quels mots n’existent pas en français et quelle 
 

stratégie avez-vous utilisée pour les traduire ? 
 

Question 4 : 
 

Sur une échelle de 0 à 10 à combien évaluez- 
 

vous la satisfaction de votre traduction pour cet 

item ? 

 

Les points importants de l’entretien : 
 

Les termes/expressions ambiguës (pour les deux traductrices) : 
 

Opistotonus, Sunset sign, Abduction/adduction (pour la traductrice non habituée du milieu 
 

médical uniquement) Ventral suspension, Bottom, Smooth, Moro response, Titres des items, To 

rise (item 4), Jerking, Leg and arm traction 

 

Les traductrices ont abordé la traduction différemment. En effet, la première 

traductrice connaissait mieux les termes médicaux. Elle cherchait à comprendre le 

contenu de l’échelle et à vérifier qu’un autre professionnel pourrait comprendre le 

contenu traduit en utilisant un lexique plus professionnel. 

 

La deuxième traductrice n’a pas énormément de connaissance dans le domaine 
 

pédiatrique, ce qui a rendu plus difficile la compréhension de quelques items (General 

Movements, Sunset Sign etc…). Elle a choisi de ne pas effectuer de recherche sur les items 
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qu’elle ne connaissait pas pour ne pas biaiser sa traduction. 
 

La deuxième traductrice avait plus de facilité à traduire cette échelle. Son attention 

était plus tournée vers le vocabulaire et comment obtenir une traduction de bonne qualité 

sans chercher à comprendre les items. 

 

Le style de phrase était différent entre les deux traductrices. En effet, on remarque 

que la version T2 contient des phrases plus longues et avec un langage plus soutenu en 

comparant avec la version T1. 

 

Pour les termes dont l’équivalence n’existe pas en français ou que les traductrices ne 

connaissaient pas, elles ont fait le choix de le traduire de façon transparente. 

 

Concernant la question 4, la deuxième traductrice a donné une moyenne globale de 
 

7,5/10 sur sa traduction, tandis que la première avait plus de fluctuations dans l’évaluation de 

chaque item en fonction des difficultés rencontrées (entre 6/10 et 9/10). 
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Annexe 3 : Réunion du comité de pilotage pour l’étape 2 de la traduction 
 
 

Réunion 1 : Version T12 
 

La première réunion a eu lieu le jeudi 24 mars 2022, à 20H via zoom pour une durée de 2 heures 

et demie. Tous les membres du comité étaient présents à l’exception de M. André. 

La réunion a démarré après un petit temps de rencontre pour nous familiariser. 
 

Un PowerPoint a été présenté pour reprendre des éléments importants, parmi eux : 

 L’échelle qu’on allait traduire 

 Les résultats de l’entretien avec les traductrices 

 Le rétro-planning de mon mémoire 

Ensuite a commencé le processus de synthétisation. Pour rendre la tâche plus facile, on a choisi 

au préalable de travailler item par item. 

Chaque membre du comité possédait les deux versions T1 et T2 en format papier et un tableau 

vierge sur Google Document a été créé pour retranscrire directement les résultats. 

Des règles générales ont été décidées par les membres du comité de pilotage avant d’aborder 

les deux versions pour faciliter le processus et le rendre reproductible pour la prochaine 

réunion. 

 Comparaison de la traduction des items dans chaque version 
 

 Dans le cas où les deux traductions seraient identiques on la mettrait directement dans 

le Google doc 

 Si elles n’étaient pas identiques, les membres du comité choisiraient la version la plus 

adaptée. 

 Des modifications pourraient être faites à la version choisie (ajout ou suppression 

d’article, accord singulier ou pluriel, correction des fautes de grammaire et/ou 

d’orthographe). 

 Si aucune des versions n’était adaptée, avec les membres du comité on discuterait d’une 

meilleure traduction qui serait adaptée au lexique utilisé dans le domaine médical en 

France (ou les pays francophones). 

Pendant cette réunion on a pu finir les cinq premiers items. 
 

Les membres du comité ont fait un débriefing à la fin de la réunion pour récapituler les 

difficultés rencontrées : 

 Quelle différence entre les deux colonnes de “warning signs” => Question sera posée à 

l’auteur 

 L’utilisation ou pas des pronoms personnels 
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 La signification du terme 25-27 Weekers : 27 semaines ou 27 semaines et 6 jours ? => 
 

Question sera posée à l’auteur 
 

 Réponse au Moro, spontanée ou provoquée => Question sera posée à l’auteur 

Le “ / “ veut dire “ ou “ ou “ et “ ? 

Réunion 2 : Version T12 
 

La deuxième réunion s’est déroulée le jeudi 31 mars 2022 à 20H via zoom. Tous les membres 

du comité de pilotage étaient présents. 

A la fin de la réunion, j’ai fait un petit résumé sur les étapes suivantes de ce processus de 

traduction : 

 Trouver les traducteurs/trices 
 

 Créer les deux versions inverses BT1/BT2 à partir de la version T12 

 Se réunir pour créer la version pré-finale 

 Envoi à l’auteur pour validation et modifications si nécessaire 
 
 
 

Questions posées à l’auteur 
 
 

“Warning signs” 

Réponse 
 
 

Ceux à droite : signes d’alerte de l’hypertonie 
 

Ceux à gauche : signes d’alerte de l’hypotonie 
 

25-27 Weekers Cette expression signifie : 25 semaines jusqu’à 27 
 

semaines et 6 jours 
 

Moro response : Provoquée ou 

spontanée 

 

Le “ / “ veut dire “ ou “ ou “ et 

“ 

Spontanée : on observe le nouveau-né 
 
 
 

Elle peut être remplacée par “ou” => on a décidé 
 

d’utiliser le même symbole 

 
 
 

On a continué avec la même méthodologie suivie pendant la première réunion. 
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Annexe 4 : Version T1 
 
 

Posture 

 

Signes d’alerte 
 

Bras et jambes Jambes 

 

Signes d’alerte 
 

légèrement Posture anormale : 

 

en extension fléchies a. opisthotonus 
 

ou très peu pour les 25 à 27 (recherché internet) 

fléchis                 semaines seulement a. bras fléchis, 

jambes en extension 

Jambes bien fléchies 

mais pas en adduction 
 
 

Jambes bien fléchies et 

en adduction proche de 

l’abdomen 

Traction des bras Bras restent Bras légèrement Flexion des bras 

tendus ; pas de fléchis ou un peu de inférieure      à      100°, 

résistance résistance               est maintenue lorsque le 

ressentie corps s’élève 
 
 

Bras bien fléchis 

jusqu'à ce que l’épaule 

se soulève, puis se 

tendent 

 
 

Bras se fléchissent 

jusqu’à 

approximativement 

100° et     le restent 

lorsque      l’épaule se 

soulève 

Traction des jambes ? Jambes Genoux légèrement Flexion de genou 

tendues, pas de fléchis ou un peu de maintenue quand le dos 

résistance résistance               est et le bassin s’élèvent 

ressentie 
 
 

33



 
 
 

Genoux bien fléchis 

jusqu’à ce que le bassin 

se décolle 

 
 

Genoux fléchis et 

restent fléchis quand le 

bassin s’élève 

Contrôle de la tête 1 Pas de L’enfant essaye : 
 

tentative pour 
 

lever 

effort plutôt ressenti 
 

que visible 

 

(élévation 
 

?) la tête Lève la tête mais la 

laisse tomber 

en avant ou en arrière 
 
 

Lève la tête : la 

maintient verticale ; elle 

peut osciller 

Contrôle de la tête 2 Pas de L’enfant essaye : La tête reste droite ou 

2 fois pareil ? extension tentative pour effort plutôt ressenti en extension ; ne peut 

? ??????? lever la tête         que visible                      pas être fléchie 

passivement 

Lève la tête mais la 

laisse tomber 
 

en avant ou en arrière 
 
 

Lève la tête : la 

maintient verticale ; elle 

peut osciller 

Retard de la tête La tête tombe Essaye de soulever la Tête en avant de la 

et reste en tête mais elle ligne du corps 

arrière (re)tombe en arrière 
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Capable de soulever 
 

légèrement la tête 
 
 

Soulève la tête, alignée 

avec le corps 

Décubitus     ventral     ? Dos     arrondi, Dos arrondi, tete vers Dos droit, tête au-

suspension ventrale ?        tête                et le      bas,      membres dessus de la ligne du 

membres légèrements fléchis corps 

pendent droits 

?? Dos 

arrondi, 

fléchis 

 

légèrement 
 

membres 

 
 

Dos plat, tête allignée 
 

avec le dos, membres 

fléchis 

Mouvements spontanés Seulement des Étirements ou Mouvements crampés 
 

(qualité) étirements mouvements 
 

brusques aléatoires ; 
 

quelques 

synchronisés ?? 
 
 

Bouche à bouche ????? 

 

mouvements fins ? 

calmes ?                         Mouvements saccadé ou 

autres           mouvements 

Mouvements fluides 
anormaux 

mais monotones 

 
 

Alternance 
 

mouvements 

de 
 

fluides 

 

des bras et jambes ; 
 

bonne variabilité 
 

Tremblements Pas de tremblements ou 

tremblements 

seulement quand pleurs 

 
 

Tremblements en 
 

continu 
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Tremblements 
 

seulement 
 

Moro 

après le 
 

ou 

 

occasionnellement 

quand éveillé 

 
 

Tremblements 

fréquents quand éveillé 

Réponse de Moro (pas Pas de réponse Abduction totale à Pas d’abduction ni 

connu donc compliqué ou seulement (jusqu'à ?) l’épaule et d’adduction 

à traduire et à expliquer ouverture des extension des bras, 
 

?)                                         mains                  pas d’adduction              Uniquement               une 

extension des bras vers 

Abduction totale mais l’avant à partir des 

retardée ou adduction épaules 

partielle (enlevé only 

pas sa place) ?? Adduction 

importante/marquée (?) 

Abduction partielle à seulement 

l’épaule et extension 

des bras suivie d’une 

adduction douce ? lente 

? 

Orientation visuelle Le bébé ne suit Suit horizontalement 

pas ou suit et verticalement ; ne 

brièvement de tourne pas la tête 

chaque      côté 

mais perd le Suit horizontalement et 

stimuli verticalement ; tourne 

la tête 

 
 

Suit un cercle 
 

Anormal/pathologique Paralysie Mouvements Clonus oui non 
 

faciale : oui 
 

non 

anormaux des yeux 
 

oui non 
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Signe du soleil 

couchant : oui non 

 
 

Mains fermées/serrées : 

oui non 

Le central grey column présente les résultats du spectre de neurologie dans la fourchette de référence 

(90%) ; la colonne latérale inclut tous les signes d’alerte qui doivent être pris en considération (ou à 

prendre en compte ?). La dernière ligne des signes anormaux doit être entourée par Oui ou Non pour 

chaque signe. 
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Annexe 5 : Version T2 

Signes d’alerte Signes d’alerte 
 

Posture                   Bras et jambes 

étendus ou très 

légèrement fléchis 

Jambes légèrement 

fléchies pour les 

bébés de 25-27 

semaines 

uniquement 

Posture anormale : 

a) opistotonus 

b) bras fléchi, jambe 
 

tendue 

 
 

Jambe bien fléchie 

mais pas en 

adduction 

 
 

 
 
 
 
 

Traction du 
 

bras 

 
 
 
 
 

Les bras restent 
 

droits/tendus ; 
 

aucune résistance 

Jambe bien fléchie et 

adductée près de 

l'abdomen 

Les bras fléchissent 

légèrement ou une 

certaine résistance 

est ressentie 

 
 
 
 
 

Flexion des bras <100° ; 
 

maintenue lorsque le 

corps se soulève vers le 

haut 

 
 

Les bras fléchissent 

bien jusqu'à ce que 

l'épaule se soulève, 

puis se tendent 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Traction de la 

 

jambe 

 
 
 
 
 
 
 
 

Jambes droites - 
 

pas de résistance 

Les bras fléchissent à 

environ 100° et se 

maintiennent tandis 

que l'épaule se 

soulève 

Genoux légèrement 

fléchis ou une 

certaine résistance 

est ressentie 

 
 
 
 
 
 
 
 

La flexion des genoux 
 

demeure/ persiste/reste 

quand le dos + les fesses 

remontent 
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Les genoux fléchissent 

bien jusqu'à ce que les 

fesses se (sou)lèvent 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Contrôle de la 
 

tête 1 

 
 
 
 
 
 
 
 

Pas de tentative de 
 

lever la tête 

Les genoux fléchissent 

et restent fléchis 

lorsque les fesses 

remontent/se 

(sou)lèvent 

Le nourrisson essaie 

: l'effort est mieux 

ressenti que 

vu/visible 
 
 

Lève la tête mais la 

laisse (re)tomber en 

avant ou en arrière 

 
 

 
 
 
 
 

Contrôle de la 
 

tête 2 

 
 
 
 
 

Pas d'effort pour 
 

lever la tête 

Lève la tête : elle 

reste verticale ; elle 

peut osciller 

Le nourrisson essaie 

: effort mieux 

ressenti que 

vu/visible 

 
 
 
 
 

La tête reste droite ou le 
 

cou tendu ; ne peut pas 
 

être fléchi passivement 

 
 

Seulement pour les 

bébés de 25-29 

semaines 

lève la tête mais la 

laisse (re)tomber en 

avant ou en arrière 
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Retard/décalage 
 

de tête 

 
 
 
 
 

La tête tombe et 
 

reste en arrière 

Lève la tête : elle reste 
 

verticale ; elle peut 

osciller 

Essaie de soulever la 

tête mais elle 

retombe en arrière 

 
 
 
 
 

Tête en avant de la ligne 
 

du corps 

 
 

Peut soulever 

légèrement la tête 

 
 

 
 
 

Suspension 
 

ventrale 

 
 
 

Dos courbé, tête et 
 

membres tendus 
 

droits 

Soulève la tête dans 

l'axe du corps 

Dos courbé, tête () 

membres légèrement 

fléchis 

 
 
 

Membres fléchis dos 
 

droit, tête au-dessus de la 
 

ligne du corps 

 
 

Dos légèrement 

courbé, membres 

fléchis 

 
 

 
 
 

Mouvements 
 

spontané 
 

(qualité) 

 
 
 

Uniquement des 
 

étirements 

Dos droit, tête dans 

l'alignement du dos 

Des étirements et des 

mouvements 

brusques et 

aléatoires ; quelques 

mouvements doux 

 
 
 

Synchronisés à l’étroit ; 
 

mouvement de bouche 

Saccade ou autre 

mouvement anormal 

 
 

Mouvements 

doux/fluides mais 

monotones 

 
 

Alternance fluide de 

mouvements des bras 
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et des jambes ; bonne 
 

variabilité 
 

Tremblement Pas de tremblement ou Tremblements continus 

tremblement 

seulement en pleurant 
 
 

Tremblement 

seulement après Moro 

ou occasionnellement 

en état de veille 

 
 

 
 
 
 
 

Réponse Moro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Orientation 
 

visuelle 

 
 
 
 
 

Pas de réponse ou 
 

ouverture des 

mains uniquement 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ne suit pas/suit 
 

brièvement sur le 

côté mais perd les 

stimuli 

Tremblements 

fréquents lorsque 

éveillé 

Abduction complète 

de l'épaule et 

extension des bras ; 

pas d'adduction 

 
 

Abduction complète 

mai seulement 

retardée/en différé ou 

adduction partielle 

 
 

Abduction partielle au 

niveau de l'épaule et 

extension des bras 

suivie d'une adduction 

douce/progressive 

Suit horizontalement 

et verticalement ; ne 

tourne pas la tête 

Suit horizontalement 

et verticalement ; 

tourne la tête 

 
 
 
 
 

- Pas d'abduction ni 
 

d'adduction -uniquement 

extension vers l'avant des 

bras à partir des épaules 

- Adduction marque 
 

uniquement/seulement 
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Anormal Paralysie/parésie 
 

faciale Oui Non 

Suit en cercle 
 

Mouvements Clonus Oui Non 
 

anormaux des yeux 

Oui Non 

Signe « du coucher 

du/de soleil » Oui 

Non 

Main(s) en poing(s) 
 

Oui Non 
 

La colonne grise centrale rapporte le spectre des résultats neurologiques dans la fourchette de référence 
 

(90%) ; les colonnes latérales incluent tous les signes d'alerte à prendre en considération. La dernière 

ligne "signes anormaux" doit être entourée de Oui ou de Non pour chaque signe. 
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Annexe 6 : Version T12 

Signes Signes d’alerte 
 

d’alerte 
 

Posture Bras et jambes Jambes légèrement Posture anormale : 
 

en 
 

extension 
 

très 

fléchies pour les 25 à 27 
 

ou semaines seulement 

opistotonos 
 

bras fléchis, jambes en 
 

extension 

 

légèrement 
 

fléchis 

 

Jambes bien fléchies mais 
 

pas en adduction 

 
 

Jambes bien fléchies et en 

adduction proche 

de l’abdomen 
 

Traction des Bras restent Bras légèrement fléchis Flexion des bras <100° ; 
 

bras tendus ; 

pas 

résistance 

ou résistance légère 

de ressentie 

 
 

Bras bien fléchis jusqu’à ce 
 

que les épaules 

maintenue lorsque le 
 

corps se soulève 

 

se soulèvent, puis se 

tendent 

 
 

Les bras fléchissent à 

environ 100° et se 

maintiennent tandis que 

les épaules se 

soulèvent 
 

Traction des Jambes Genoux légèrement Flexion de genoux 
 

jambes tendues pas 
 

de résistance 

fléchis ou résistance 
 

légère ressentie 

maintenue quand le dos et 
 

le bassin se soulèvent 

 
 

Genoux bien fléchis jusqu'à 

ce que le bassin décolle 
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Contrôle 
 

tête (1) 

 
 
 
 
 

de la Aucune 
 

tentative de 
 

levée de tête 

Genoux fléchis et restent 
 

fléchis quand le bassin se 

soulève 

Le nourrisson essaie : effort 

plutôt ressenti 

que visible 

 
 

Il lève la tête mais la laisse 

retomber en 

avant ou en arrière 
 
 

 
 
 

Contrôle de la tête 
 

(2) 

 
 
 

Aucune 

tentative de 

levée de tête 

Il lève la tête et la maintient 
 

verticale ; elle peut osciller 
 

Le nourrisson essaie : effort 

plutôt ressenti 

que visible pour les 25 à 

29 semaines 

seulement 

 
 
 

La tête reste droite, le cou 

en extension ; ne peut pas 

être fléchie passivement 

 
 

Il lève la tête mais la laisse 

retomber en 

avant ou en arrière 
 
 

Il lève la tête et la maintient 

verticale ; elle peut osciller 

 
 
 

Retard de contrôle La tête tombe Il essaie de lever la tête La tête tombe en avant 

de la tête (2) et reste en mais elle retombe en arrière 

arrière 

Il est capable de soulever 
 

légèrement la tête 
 
 

Il soulève la tête dans l’axe 

du corps 
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Suspension Dos courbé, Dos courbé, tête (), Dos droit, tête au-dessus 
 

ventrale tête et 

membres 

tendus 

membres légèrement de la ligne du corps 
 

fléchis 

 

droits Dos légèrement courbé, 

membres fléchis 

 
 

Dos droit, tête dans 
 

l’alignement du dos, 
 

 
 

Mouvements 
 

spontanés 

 
 

Seulement des 
 

étirements 

membres fléchis 
 

Etirements et mouvements Cramped synchronised 
 

brusques 

(qualité) aléatoires ; quelques Mouvements de bouche 

mouvements fins 
 
 

Mouvements fluides mais 
 

monotones 

Mouvements saccadés ou 
 

autres mouvements 
 

anormaux 

 
 

Alternance de mouvements 

fluides des bras 

et jambes ; bonne 

variabilité 

 
 

Tremblements Pas de tremblements ou Tremblements continus 

tremblements 

seulement en pleurant 
 
 

Tremblements seulement 

après le moro ou 

occasionnellement en 

phase d’éveil 

 
 

Tremblements fréquents en 
 

phase d’éveil 
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Réponse au Moro Pas de réponse Abduction complète de Pas d’abduction ni 

ou l’épaule et extension               d’adduction 

seulement des bras ; pas seulement une extension 

ouverture 
 

des mains 

d’adduction 
 

Abduction 

 

des bras vers l’avant à 

complète partir des épaules 

 

mais différée ou 
 

adduction partielle 

 

Franche adduction 
 

seulement 

Abduction partielle de 
 

l’épaule et extension 
 

des bras suivies d’une 

adduction 

(calme/douce) 
 
 

Poursuite visuelle Les yeux ne Les yeux suivent 

suivent 

pas/suivent 

brièvement sur 

le 

horizontalement et 
 

verticalement sans 
 

rotation de tête 

côté mais Les yeux suivent 

perdent le 
 

stimulus 

horizontalement et 

verticalement avec 

rotation de tête 

 
 

Poursuite visuelle en 

trajectoire circulaire 

 
 

Signes 
 

pathologiques 

Paralysie 

faciale 

oui/non 

 

Mouvements anormaux des 
 

yeux 
 

oui/non 

 

Clonus 
 

oui/non 

 
 

Signe du coucher de soleil 

oui/non 

 
 

Poings fermés 
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oui/non 
 
 
 
 

Annexe 7 : Version BT1 

Warning signs Warning signs 
 

Posture Arms and legs Legs slightly flexed for 25- Abnormal posture : 

extended or very 27 weeks  Opistotonos 

slightly flexed  Arms flexed, 

Legs well flexed but legs extended 

without adducted 

 
 
 

Legs well flexed and 

adducted near abdomen 

 

Arm pulls Arms 
 

straight; 
 

resistance 

stay Arms slightly flexed or 
 

no slight resistance felt 
 
 

Arms well flexed until 

shoulders rise, then 

straighten 

Arms flexed <100°; held 
 

as body rises 

 
 

Arms flex at 100 and 

maintained shoulder up 

 
 

Legs 
 

outstretched 

Legs striaght no 
 

resistance 

Knees slightly flexed or 
 

slight resistance felt 

Knee flexed maintained 
 

as back and pelvis lift 

 
 

Knees well bent until 

pelvis lifts 

 
 
 

Knees flexed and remain 

flex as pelvis lifts 
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Head control 
 

(1) 

 
 
 

No attempt to 
 

raise head 

Infant tries: felt rather than 
 

seen 
 
 

effort Lifts head but lets it 
 

fall forward or backward 
 
 

Lifts head and holds it 

upright; may wobble 

 

Head control 
 

(2) 

No attempt to 
 

raise head, 

Infant tries: effort felt than 
 

seen for 25-29 weeks only 

 

Head remains upright, 
 

neck extended; cannot be 
 

flexed passively 
 

Lifts head but lets it fall 

forward or backward 

 
 
 

Head raised and held 
 

upright; may wobble 
 
 
 

Delayed head Head drops and He tries to lift his head but Head drops forward 
 

control - stays back it drops back 
 
 

He/she is able to lift the 

head slightly 

 
 

Lifts head in line with body 
 

Ventral Back curved, head and Back straight, head in 
 

suspension Back curved, 
 

head and limbs 
 

straight 

limbs slightly flexed line with back 
 
 

Back curved slightly and 
 

limbs flexed 
 
 

Back straight, head in line 

with the back, limbs flexed 
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Spontaneous Only stretches 
 

movements 
 

(quality) 

Random stretching and 
 

jerking; some fine 
 

movements 

Cramped synchronised 
 
 

Mouth movements 

 
 

. Fluid but monotonous 
 

movements 

Jerky or other abnormal 
 

movements 

 
 

Fluid movements of arms 

and legs; good variability 

 
 

Tremors No tremors or tremors only Continuous tremor 
 

when crying 
 
 

Tremor after Moro or 

when awake 

 
 

 
 
 

Moro 
 

response 

 
 
 

No response or 
 

only opening 
 

hands 

Frequent tremors when 
 

awake 
 

Full shoulder abduction 
 

and arm extension; no 
 

adduction 

 
 
 

No abduction or 
 

adduction 

 
 

Full but abduction delayed 
 

or partial adduction 

Partial abduction shoulder 

and extension arms 

followed by soft 

adduction 

 

Only forward extension 

of the arms from 

shoulders 

 
 
 

Adduction only 

 

Visual 
 

tracking Eyes 

Do not 
 

track/briefly 

Eyes track horizontally and 
 

vertically no head rotation 

 

track to the side 

but lose stimulus 
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Eyes follow horizontally 

and vertically with head 

rotation 

 
 

 
 
 

Pathological 
 

signs 

 
 
 

Facial paralysis 
 

yes/no 

Visual tracking in a 

circular path 

Abnormal eye movements Clonus 

Yes/no 

Yes/no 

Sunset sign 

Yes/no 
 
 

Fisted hands 

Yes/no 
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Annexe 8 : Version BT2 

Warning signs Warning signs 
 

Posture Arms and legs Legs slightly bent during Abnormal posture: 
 

stretched or very weeks 25 to 27 only Opisthotonos 

slightly bent                                                              arms bent; legs 

Legs well bent but not stretched 

adducted 

 
 

Legs well bent and 
 

adducted close to the 
 

abdomen 
 

Traction of the Arms remain stretched Arms slightly bent or Flexing of the arms at 

arms                          ; no resistance                  slight       sensation       of <100° ; position held 

resistance while the body rises 
 
 

Arms well bent until the 

shoulders rise; arms then 

stretch out 

 
 
 

The arms bend at an 

angle of approximately 

100° and stay there while 

the shoulders rise 

 
 

Traction of the Legs stretched ; no Knees slightly bent or a Knees remain bent 

legs                            resistance                         slight       sensation       of when the back and 

resistance the pelvis lift 
 
 

Knees well bent until the 

pelvis lifts 

 
 

Knees bent and remain bent 

when the pelvis lifts 
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Head control (1) No attempt The infant tries: This 

whatsoever (x) to lift effort is an impression 

the head (raise head) rather than being visible 

 
 

He raises his head but then 

lets it fall forwards or 

backwards 

 
 

He raises his head and 
 

keeps it straight; it may 

oscillate 

Head control (2)         No                 attempt The infant tries : This The     head     remains 

whatsoever to lift the effort is an impression upright,     the     neck 

head                              rather than being visible 

during weeks 25 to 29 

only 

straight; it cannot be 

bent passively 

 
 

He raises his head but then 
 

lets it fall forwards or 

backwards 

 
 

He raises his head and 

keeps it straight; it may 

oscillate 

 
 

Developmental The head falls and He tries to raise his head The head falls 

delay of head stays back but it falls back forwards 

control 
 

He can raise his head a 

little 

 
 

He raises his head in line 

with the body’s axis 
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Ventral                     Back bent forwards, Back bent forwards, head Back straight, head 

suspension                head      and      limbs and limbs slightly bent        aligned     with     the 

stretched 
 

straight 

and body 
 

Back bent forwards, limbs 
 

bent 
 
 

Back straight, head aligned 

with the back, limbs bent 

 
 
 

Spontaneous Stretches only 
 

movements 

Sudden 
 

movements 

random 
 

and Mouth movements 

 

(quality) stretches; a few fine- 

tuned movements Jerks or other 

abnormal 

Fluid but uniform movements. 

movements; alternation of 

fluid arm and leg 

movements; well varied 

 
 
 

Trembling No trembling or trembling 

only whilst crying 

Non-stop 
 

trembling 

 
 

Trembling after the moth 

only or occasionally whilst 

waking 

 
 

Frequent trembling whilst 

waking 

Reaction to the No reaction or Total abduction of the No abduction or 

moro opening of the hands 
 

only 

shoulder with outstretched adduction 
 

arms ; no adduction 

Only a forward 

total but delayed abduction stretch of the arms 

or partial adduction from the shoulders 
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Partial abduction of the Unmistakable 

shoulder with outstretched adduction only 

arms followed by an 

adduction (soft/gentle) 
 
 

Visual tracking The eyes do not The eyes follow 
 

follow/follow horizontally and 

briefly to the side but vertically without     the 

lose the stimulus head turning 

 
 

The eyes follow 

horizontally and vertically 

along with a rotation of the 

head 

 
 

Circular visual tracking 
 

Pathological signs Facial paralysis 
 

yes/no 

Abnormal 
 

movements yes/no 

eye Muscle spasm 
 

yes/no 

 
 

Sign of the sun setting 

yes/no 

 
 

Clenched fists 

yes/no 
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Traduction et validation transculturelle de la version courte de la HNNE 

Résumé : La paralysie cérébrale et la prématurité sont des enjeux de santé publique en France mais 
 

aussi dans le monde entier. Une évaluation neurologique fiable et de qualité est indispensable pour le 
 

diagnostic, le pronostic et la prise en charge des nouveau-nés avec ces deux tableaux cliniques. Parmi 

d’autre, la Hammersmith Neonatal Neurological Examination (HNNE) est une échelle d’évaluation 

neurologique validée dans les pays anglo-saxons et non traduite en français. Cette barrière de langue 

empêche l’utilisation des échelles qui pourront intégrer nos bilans de nouveau-né en France et rajouter de 

la valeur diagnostique à ce dernier. Ainsi, la traduction de la version courte selon la méthodologie de Beaton 

et al permettra aux kinésithérapeutes pédiatriques et les autres professionnels de santé d’avoir un outil 

d’évaluation fiable, reproductible et court. 

Mots-clés : Paralysie cérébrale, prématurité, HNNE, kinésithérapeutes, traduction. 
 
 

Translation and cross-cultural validation of the short version of the HNNE 

Abstract: Cerebral palsy and prematurity are public health issues in France but also worldwide. A 

reliable and high-quality neurological examination is essential for the diagnosis, prognosis, and 

management of newborns with these two clinical presentations. Among others, the Hammersmith Neonatal 

Neurological Examination (HNNE) is a neurological examination that is validated in English-speaking 

countries but not translated into French. This language barrier prevents the use of these assessments in 

France which can add diagnostic value to our previous assessments. Thus, the translation of the short version 

according to the methodology of Beaton et al. will allow paediatric physiotherapists and other health 

professionals to have a reliable, reproducible, and short assessment tool. 

Keywords: Cerebral palsy, prematurity, HNNE, physiotherapists, translation. 


