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Le programme d'Exeter des visites h domicile par 
des <<th6rapeutes du d6veloppemenb  
Suggestions sur la conduite ~ tenir devant un handicap grave chez un enfant de moins de trois ans 
M. J. Carlyle a 
Institute of Child Health, University of Birmingham 
Les futurs parents at tendent des b6bgs parfaits. M~me 
s'il y a eu beaucoup de probl6mes pendant  la gros- 
sesse, le r6sultat est toujours at tendu comme un enfant 
sans ddfaut. J 'en suis venue ~ consid6rer que la nais- 
sance d'un enfant d6form6 ou 16s6 est semblable g un 
tremblement de terre: ce sont d 'abord de petits gron- 
dements sourds, qui augmentent  rapidement et 
deviennent une force destructrice, qui secoue et  boule- 
verse les parents et la famille. Les secousses sismiques 
diminuent peu ~ peu, mais il faut attendre longtemps 
pour que les parents et la famille retrouvent leur coh6- 
sion et recr6ent un sol nourricier dans lequel le nou- 
veau-n6 puisse cro~tre. 
Nous envisagerons d 'abord le cas d 'un nouveau-n6 
attr de handicap s6v6re, puis le cas d'un nourrisson 
dont les parents ont d6j~ abord6 la difficult6 de leur 
situation. Prenons done ce cas tel qu'il se pr6sente 
nous le plus souvent: un enfant nait; il souffre manifes- 
tement  d 'un d6ficit ou d 'une malformation impor- 
tante;  ta r6aetion des parents se manifeste entre autres 
sous forme de douleur, de torpeur, de peur, de refus, 
de rejet,  puis d 'une accommodation progressive. 
Ce moment  exige de la part du m6decin une attitude 
pr6cise et une circonspection particuli6re. Chaque 
information, chaque explication compte, et demandera 

6tre r6p6t6e. Le  m6decin dolt passer du temps avee 
les parents, et adapter  son action h leurs r6actions, ce 
qui ne peut 6tre fait que par un contact patient: 
<<M'avez-vous compris? Ai-je r6pondu ~t vos ques- 
tions? >>, et aussi par l 'assurance que le m6decin reverra 
les parents bient6t, ~t une heure fix6e au pr6alable. 
I1 est difficile d'appr6cier a c e  moment-lh les capacit6s 
motriees et d'6tablir un pronostic g long terme.  11 est 
n6eessaire d'expliquer ~ fond le d6ficit, de ne pas corn- 
parer  avec d'autres enfants surtout, de ne pas regarder  
trop loin darts le futur et  d 'expliquer concr6tement les 
d6cisions que l 'on compte prendre par la suite, que ce 
soit pour  les prochaines vingt-quatre heures ou pour  
les prochains mois. 
Assez souvent, les parents se plaignent de ce qu'on ne 
leur dit pas ce qui se passe, et ce qu'ils peuvent  
espErer. En fair, ils sont d 'habitude bien inform6s de la 
situation, mais le m6decin peut  ne pas avoir suffisam- 
ment  v6rifi6 ou confirm6 leurs id6es (en vue de savoir 
comment  - ou si - la situation a 6t6 r6ellement com- 
prise). Lors des entrevues suivantes, il est donc essen- 
tiel de discuter de ce que les parents ont compris et de 
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La d6tection et  r intervent ion pr6coces sont  essen- 
tieiles pour les handicap6s, et eiles se font d'autant 
mieux que r o n  est en contact 6troit avec le milieu 
de renfant ,  en particulier ses condit ions socio-  
familiales et son domicile.  La contribution que 
peuvent  apporter ~ ce travail divers membres  de 
r6quipe soignante,  eeuvrant selon une  optique 
commune ,  est de mieux en mieux reconnue.  Eile 
res t  en particulier dans le programme anglais 
d6crit ci-dessous.  

corriger les fausses interpr6tations, qui apparaissent 
in6vitablement pendant  les premiers jours. C'est dire 
l ' importance du prernier'entretien, off aucune interf6- 
rence (qu'elle vienne de l 'entourage ou du pass6 de 
cette famille) n 'a encore fait irruption. 
Dans cette relation encore ~ ses d6buts, il y a beau- 
coup de chances pour  que les parents et le m6decin ne 
connaissent pas grand'chose les uns des autres, ce qui 
permet  un investissement relativement peu important  
du m6decin ~ cette p6riode. 
11 est pr6f6rable de connaitre, d6s les premiers entre- 
tiens, l 'anamn6se du couple et la toile de fond de la 
famille. Cela permet  d'avoir un aper~u tr~s utile de la 
personnalit6 des parents, de leurs propres probl6mes 
m6dicaux, de ceux de la famine, ainsi que du milieu 
dans lequel l 'enfant est n6. Si ce contact peut  ~tre pris 

la maison, l ' information recueillie n 'en sera que 
meilleure, la relation m6decin-parents  en sera 
rehauss6e. 
Ces remarques s'appliquent au premier  contact du 
m6decin avec l 'enfant atteint d 'une maladie chronique 
ou d'invalidit6. La d6licatesse avec laquelle la relation 
initiale a 6t6 6tablie donnera le ton ~ toutes les consul- 
tations futures. Mais le r61e du m6decin doit s'int6grer 
dans celui de l'dquipe soignante dont il est une com- 
posante. Ainsi, les visites a domicile pourront  par la 
suite devenir le fait d 'un membre  de l'6quipe, une 
th6rapeute (developmental therapisO, qui sera plus 
particuli6rement impliqu6e dans la relation avec les 
parents. 11 faut aussi insister sur la n6cessit6 que 
l '6quipe puisse accueillir ~ tout moment,  dans le cadre 
d 'une structure organis6e, les parents d'enfants 
affect6s par  un handicap. 
Une fois que les renseignements ont 6t6 bien rassem- 
bl6s et que les soins sont entrepris, il est parfois n6ces- 
saire d'insister (surtout si l 'enfant reste ~ l'h6pital) 
pour que la m6re passe chaque jour quelques instants 
avec son b6b6, ne serait-ce que pour le toucher,  le 
tenir dans ses bras, lui donner  tout autre soin qu'elle 
peut raisonnablement prodiguer. Une maman, de 
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quelque classe sociale que ce soit, peut apprendre ~t 
faire un pansement, h manier la sonde d'alimentation 
gastrique, ~ nettoyer et ~t prendre soin d'une colo- 
stomie. Elle apprrciera alors le respect que lui trmoi- 
gnent les infirmirres qui lui apprennent ees gestes 
nrcessaires au confort de l'enfant. 
Si l'on ne recherche pas cette relation primaire (ou 
primordiale), si elle ne fait pas l'objet d'une attention 
particulirre par l'rquipe soignante, la srparation et 
l'61oignement affectif entre la mrre et l'enfant peuvent 
notablement compliquer l'rvolution future, et cela de 
fa~on bien inutile. Ii est absolument indispensable 
pour la maman de voir, sentir, palper, porter et nourrir 
son propre enfant, d~s que possible aprrs l'accouche- 
ment et aussi frrquemment que possible, quelle que 
soit la gravit6 de l'anomalie. On est parfois (rare- 
ment) amenr, lorsque le contact avec l'enfant s'avrre 
dangereux pour la maman, h garder celle-ci h distance 
de son enfant atteint de handicap s6v~re d'origine 
chromosomique ou de malformation du systrme ner- 
veux central. Cependant, si l'enfant mourait avant 
qu'elle n'ait eu le temps de donner d'elle-mSme autant 
que possible, elle n'aura alors pas totalement assum6 
son sentiment maternel. Souvenons-nous que l'enfant 
lui appartient, et elle ale droit de d6cider de ce qu'elle 
va faire de lui. 
Envisageons maintenant le cas d'un nourrisson dont 
les capacitrs sont limit6es mais bien drfinies, comme 
pour les anomalies crrrbrales, la trisomie 21, les trau- 
matismes obstrtricaux ou les spina bifida, la crcit6, la 
surditr, les malformations multiples. Que se passe-t-il 
aprrs que les faits aient 6t6 convenablement expliqurs 
aux deux parents? Comment vont-ils affronter 
l'avenir? I1 faut en r~gle grn6rale un certain laps de 
temps pour qu'ils rrajustent l'image qu'ils ont de cet 
enfant, considrr6 comme parfait avant l'accouchement 
mais, en fait, atteint de ce qu'ils esprraient 6tre une 
maladie passagrre (ou alors une mort rapide); pour 
que cette image se transforme en celle d'un enfant 
imparfait mais rrel, qui vraisemblablement vivra mais 
avec un d6faut. Ils vont aussi rrajuster l'image qu'ils 
ont du mrdecin qui, de gurrisseur, devient aide. 
Colrre, refus, apathie, ranc0eur et drpression sont les 
tractions habituelles des parents ~ cette p6riode. Pen- 
dant que ses parents changent l'image qu'ils ont de lui, 
l'enfant peut n'rtre l'objet que d'une attention 
minime, d'un investissement affectif trrs modrrr. Si on 
ne les force pas, avec douceur, ~ reconsidrrer frr- 
quemment l 'rtat Vrritable de leur enfant, c'est-~t-dire 
son besoin d'affection, de communication (~t son 
niveau ~ lui), ses capacit6s du moment en ce qui 
concerne l'alimentation, l'habillement, la motricit6, 
etc., les parents risquent de persrvrrer dans leurs 
espoirs vains aussi bien pour ce qui est de l'enfant que 
du mrdecin. 
En pratique, on rencontre malheureusement trop sou- 
vent des parents qui (nous) assurent que l'enfant sera 
trrs bien ~ l'fige de 5 ans. Ailleurs, devant un enfant de 
5 ans encore affect6 de difficult6s patentes, ils vont 
seulement envisager une aide thrrapeutique plus 

poussre. Lorsqu'il s'agit d'un handicap majeur, l'es- 
poir d'un miracle ou d'un coup de baguette magique, 
la recherche d'une tierce opinion, les essais de chiro- 
pratique, d'homropathie et d'autres thrrapeutiques 

fondres sur la prirre ou la suggestion, voire la sorcel- 
lerie, font partie des exutoires les plus frrquents. 
Dans ces cas, un membre de l'6quipe soignante sp6cia- 
lis6 et comprtent, une ~thrrapeute du drveloppe- 
ment~>, est d'une aide pratique considrrable. Elle peut 
rrguli~rement rendre visite fa cette famille ~ la maison, 
dans le but de lui montrer ce que l'enfant est capable 
de faire. Non seulement elle va reprrsenter une action 
thrrapeutique r6elle, mais elle va de plus mettre en 
6vidence pratiquement le stade de drveloppement 
actuel de l'enfant, en 6valuant ses capacitrs de se 
nourrir, de communiquer, de cro~tre et de jouer. Petit 
h petit, elle drmontrera aux parents le niveau de d~ve- 
loppement atteint par l'enfant. 
Les parents deviennent ainsi mieux avertis du mode de 
drveloppement de leur enfant. Ils vont poser des ques- 
tions, chercher ~t justifier leurs impressions et rractions 
aupr~s de cette thrrapeute. Elle va de son c6t6 se 
familiariser avec les capacitrs de la famille d'affronter 
les difficultrs. L'<<rcran>> entre m6decin et parents se 
l~ve quelque peu h la faveur de ce processus. Avec un 
peu de chance, on pourra voir les parents, progressive- 
ment moins effrayrs ~ la rue de leur enfant tel qu'il 
est, envisager les faqons d'aborder les problrmes q u i  
sont les leurs, ceux de la famille de cet enfant handi- 
capr-l~. 
Cela peut se faire en quelques mois, d'aprrs notre 
exprrience, mais cela peut prendre bien plus long- 
temps. Lorsque ce stade est atteint, la conduite h tenir 
est alors bien facilitre, car les parents sont affermis 
dans leur r61e d'observateurs, de thrrapeutes et d'rdu- 
cateurs pour ce qui est, en fait, leur problrme. Les 
membres de l'rquipe soignante, y eompris le mrdecin, 
peuvent alors devenir leurs associrs plut6t que des 
figures d'autorit6, g~cheuses du plaisir d'etre parent, 
responsables de l'ombre au tableau. Certains mrdecins 
et d'autres professionnels de l'rquipe risquent de se 
sentir mal h raise dans ce rrle d'associd, mais il est 
absoluement indispensable d'y parvenir si nous vou- 
Ions 6tre utiles/i ces enfants et maintenir une relation 
de travail 6quilibrre avec leurs families. 

Le programme du Child Development Centre, Exeter 
En octobre 1975, une nouvelle orientation des services 
destinrs aux enfants gravement handicaprs et ~t leurs 
parents a 6t6 adoptre h Exeter. Ce programme de 
recherche est soutenu par deux organisations volon- 
taires et par la Direction of Health and Social Services 
(DHSS). Des prdiatres nous ont adress6 les 27 enfants 
pr6sentant vraisemblablement des handicaps graves 
qui sont nrs au cours d'une annre ~ Exeter (population 
du district: 250 000 habitants). Une <~thrrapeute du 
drveloppement>> leur rend ,dsite chaque semaine et le 
contact se poursuit ainsi pendant deux ans. Treize thr- 
rapeutes ont particip6 au programme. Elles venaient 
des diverses disciplines qui s'occupent d'enfants handi- 
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caprs: infirmirres, physiothrrapeutes, psychologue, 
orthophoniste et audiologiste. L'rquipe-conseil est 
composre d'un prdiatre, d'une assistante socio-mrdi- 
cale, d'un psychologue du ddveloppement des nourris- 
sons et d'une inspeetrice de shnt6 sprcialiste des 
enfants handicaprs. Chaque thdrapeute s'est ehargre 
d'une ~t trois families, selon son temps disponible pour 
ce travail, et chacune d'elles agit dans sa propre capa- 
cit6 professionnelle en tant que membre de l'rquipe 
pluridisciplinaire. Son travail consiste ~ int~grer les 
conseils des membres de l'rquipe et des autres consul- 
tants mrdicaux. Elle intervient le plus rapidement pos- 
sible pour trouver une thrrapeutique individuelle 
adapt6e au cas de l'enfant. 
Les progrSs de l'enfant sont revus avec les parents ~ 4 
semaines, 6 mois et 18 mois apr6s le commencement 
de l'intervention, et sont diseutrs par l'rquipe entirre. 
On utilise abondamment les cassettes vidro pour enre- 
gistrer le comportement de l'enfant et pour faire la 
drmonstration de son progr~s ou manque de progr~s, 
cela surtout dans l'optique de la formation de l'6quipe 
et des parents. Ce programme nous fournit un plan 
pour l'6tude de l'influence des anomalies sur le d6ve- 
loppement de l'enfant. Une fois par mois, une matinde 
entirre est consacrre aux rrunions du groupe. De plus, 
il y a des confrontations hebdomadaires entre 
l'rquipe-conseil et l'rquipe <<domicile>>, c'est-~-dire la 
th6rapeute, les parents et l'enfant. Les discussions y 
sont fort animres... 
ll faut souligner que ce projet se situe dans le cadre du 
travail ordinaire du service du prdiatre du district. Ce 
service doit 6tre flexible, et adapt6 ~ la personne qu'est 
t'enfant plut6t qu'orient6 seulement vers le traitement 
de handicaps ou de maladies drfinies (et done dogma- 
tique). Tous ceux qui ont une activit6 professionnelle 
dans ce groupe continuent simultanrment leur travail 
dans leurs sphrres habituelles. On peut ainsi constam- 
ment 6tablir des comparaisons entre le travail en poli- 
clinique ou en hrpital et le travail ~ domicile, et la 
perspective s'61argit pour t o u s l e s  membres de 
l'rquipe. Pour la plupart des thrrapeutes, eela 
demande une demi-journre par semaine ainsi qu'un 
jour complet une fois par mois. Pour l'rquipe-conseil, 
eela exige un jour eomplet par semalne. Ce projet est 
considrr6 eomme un pas en avant vers des services 
prdiatriques utilisant mieux, pour augmenter leur effi- 
cacitr, les ressources existantes et limitres. C'est, 
croyons-nous, un meilleur moyen d'assister pendant 
les premirres ann6es les families dont un membre pr6- 
sente un handicap grave que ce qui se faisait aupara- 
vant ~ Exeter. 
L'intervention dans le drveloppement de l'enfant est 
drfinie d'une faqon large comme la promotion d'un 
bien-rtre physique, intellectuel et 6motionnel dans 
l'optique d'un drveloppement maximal, compte tenu 
de la nature sprcifique du handicap, de la personnalit6 
et de la constitution de l'enfant, de l'attitude et de la 
bonne volont6 des parents et de l'efficacit6 de la thrra- 
peute. Le progr~s de l'enfant d6pend de tous ces fac- 
teurs ainsi que, sans doute, de beaucoup d'autres que 
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nous ne connaissons pas encore. Nous sommes 
convaincus que, pour chaque enfant, les possibilitrs 
th6rapeutiques ne peuvent ~tre comprises que dans le 
contexte de sa propre famille. I1 nous faut drvelopper 
des mrthodes qui n'isolentpas chez les tout-petits leurs 
capacit6s ou leurs incapacitds, mais qui tiennent 
eompte du milieu social et 6motionnel dans lequel ils 
se trouvent. 

Queiques prineipes 
Consid6rons les t~ches de la th6rapeute sp6cialiste du 
d6veloppement qui intervient dans la vie du tout-petit. 
Sa premi6re t~che est de montrer aux parents qu'elle 
admire et appr6cie leur enfant pour lui-m6me. Dans 
les premiers mois, les sentiments des parents pour ce 
nourrisson handicap6 peuvent 6tre ambivalents, leur 
investissement en lui est encore ind6termin6. 
Sa seconde t~che est de pr6venir ou de limiter les 
cons6quences des 6checs de l'enfant, ce qui d6pend en 
partie des espoirs secrets des parents. S'ils attendent 
plus que ce que l'enfant est capable de r6aliser, les 
parents risquent de passer par l'6nervement, la col6re, 
voire la d6pression, et les motivations de l'enfant vont 
diminuer. S'ils esp~rent trop peu, l'enfant fera moins 
de progr6s. 
Ces deux observations ont 6t6 faites par toute l'6quipe. 
Les parents qui ont fait partie du programme avec 
nous en ont ajout6 quelques autres: 
1. Une th6rapeute travaillant h domicile doit constam- 

ment consid6rer l'enfant dans son entier, dans son 
milieu propre. Ses suggestions sont alors plus prati- 
ques, et la maman est mieux h m6me de juger si elles 
sont raisonnables, parce qu'elle est ~<sur son terri- 
toire>~, dans sa propre maison. 

2. Une relation de confiance doit 6tre bien 6tablie 
avant qu'aucun travail puisse se faire gtla maison 
entre les visites de la thrrapeute, c'est-~t-dire avant 
que la maman puisse travailler elle-m~me avee son 
brbr. 

3.11 se passe un certain temps avant que le problrme 
devienne suffisamment 6vident aux yeux des 
parents pour qu'ils surmontent leur tendance natu- 
relle ~i ne pas intervenir. 

4. La thrrapeute doit ~tre tout ~ fair comprtence dans 
sa sprcialit6 et doit bien conna~tre ses limites. 

5. Les suggestions doivent 6tre concrrtes dans toute la 
mesure du possible. 

6. La thrrapeute doit faire comprendre aux parents 
qu'ils ont un rfile actif ~ jouer, qu'ils ne doivent pas 
se contenter de suivre les indications que donnerait 
la nature. C'est beaucoup plus eompliqu6 quand 
l'enfant handicap6 est le premier enfant. 

Armexe I 
Explications mr les termes utilis~s 
Ci-dessous est prrcis6 le sens dans lequel certaines 
expressions sont employres dans le programme drcrit: 
Enfant gravement handicapd: pr6sentant une affection 
qui peut mettre sa vie en danger, qui va nreessiter son 
envoi dans des 6eoles sprciales et qui va limiter s6rieu- 
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sement ses possibilit6s de procr6er et sa capacit6 de 
gagner sa vie. 
Ce sont doric des enfants dont le quotient intellectuel 
est inf6rieur ~ 50 % et qui sont atteints de paralysie 
c6r6brale grave, de c6cit6, de surdit6, de maladie chro- 
nique grave ou de malformations multiples. 
R6alisation de la situation par les parents: en g6n6ral, 
les p6diatres peuvent se rendre compte peu de temps 
apr6s la naissance des cons6quences de son handicap 
pour  lindividu concern6. Mais l'id6e qu 'on puisse dire 
qu 'un si petit 6tre est porteur de tel handicap pour 
toute sa vie d6passe la compr6hension de la plupart 
des parents, malgr6 les anomalies 6videntes de 
l 'enfant et les conseils d 'un m6decin sympathique. 
De plus, l 'effet des anomalies sur le d6veloppement de 
l 'enfant (qu'il s'agisse de paralysie c6r6brale, de retard 
mental ou de c6cit6) n'est d 'abord pas du tout 6vident 
pour les parents et ils peuvent nourrir d'irr6alistes et 
tristes illusions. 
L'id6e qu'une contribution active ~ l '6ducation de l 'en- 
fant peut faciliter son d6veloppement naturel est sou- 
vent 6trang6re aux parents d'enfants normaux. Nous 
ne devons donc pas nous attendre ~i ce que les parents 
de tout-petits handicap6s soient pr6ts h suivre facile- 
ment les directives de la th6rapeute. En effet, ils sont 
naturellement soup~onneux ~t l 'endroit de qui pr6tend 
~tre capable de modifier le progr6s naturel de l 'enfant. 
Sp6cialiste du d~veloppement: un membre de l '6quipe 
soignante sp6cialis6 et comp6tent qui va mettre en 
6vidence, de fa~on pratique et sympathique, le stade 
de d6veloppement actuet de l 'enfant, en testant et en 
6valuant ses capacit6s de se nourrir, de communiquer,  
de croitre et de jouer. Nous appelons ce sp6cialiste la 
th6rapeute. 
Intervention pr6coce: l ' intervention sur le d6veloppe- 
ment de l 'enfant est interpr6t6e d 'une fa~on large, 
comme la promotion d 'un bien-~tre physique, intellec- 
tuel et 6motionnel dans l 'optique d'un d6veloppement 
maximal, compte tenu de la nature sp6cifique du han- 
dicap, de la personnalit6 et de la constitution de l 'en- 
rant, de l 'attitude et de la bonne volont6 des parents 
et de l'efficacit6 de la th6rapeute. Le progr6s de l 'en- 
fant d6pend de t ous l e s  facteurs susmentionn6s ainsi 
que, sans doute, de beaucoup d'autres que nous ne 
connaissons pas encore. 
Le p6diatre travaillant dans le domaine du d6veloppe- 
ment doit 61argir son observation et raffiner son diag- 
nostic. On devrait darts toute la mesure du possible 

commencer  l ' intervention pendant la p6riode ofl le 
cerveau de l 'enfant est probablement le plus r6ceptif, 
c 'est-h,dire avant l'fige habituel du diagnostic et de la 
prise en charge (qui se font souvent vers 3 ans). La 

�9 th6rapeute qui travaille aux c6t6s des parents 
contribue ~ 6tudier les limitations fonctionnelles de 
l 'enfant, ~t stimuler son fonctionnement l~t off c 'est pos- 
sible et h d61imiter ses handicaps d 'une mani6re r6a- 
liste, facilitant ainsi la collaboration de l '6quipe soi- 
gnante avec les parents. 

Conclusion et r~sum~ 
L'intervention pr~coce en cas de handicap grave 
L'id~e principale pr6sent~e dans cet article est qu'il y a un d~calage 
dans le temps entre la naissance d'un enfant gravement handicap6 et 
la r6alisation par les parents que leur enfant, pour son d6veloppe- 
ment, aura besoin de toute leur attention et de soins sp6cifiques, en 
raison m6me de ce handicap. Ce d6calage correspond habituelle- 
ment au temps n6cessaire au m6decin pour poser le diagnostic de 
tousles 616ments qui contribuent au retard du d6veloppement de 
l'enfant. II est de l'ordre de deux h trois ans. 
L'intervention pr~coce par une sp6cialiste du d6veloppement 
(~<developmental therapistz), travaillant au domicile des patients 
une fois par semaine, est une aide consid6rable pour l'enfant, ses 
parents et le m6decin pendant cette p6riode. 

Summary 
Early Intervention in Severe Handicap 
The principal idea expressed in this paper is that there is a period of 
time between the birth of a child witha severe handicap and the 
realization of the parents that the child may need their specific 
individual attention to his general development because of that 
handicap: that this coincides with the period of time usually taken 
by doctors for diagnosis of all the aspects contributing to the devel- 
opmental delay; that these periods are both likely to be two to three 
years. 
Intervention by a competent developmental therapist working 
weekly in the home is of specific aid to the infant, to the parents and 
to the doctor during this period. 

Zusammenfassung 
Friihzeitiges Handeln bei schwerer Behinderung 
In der vorliegenden Arbeit wird die Idee vertreten, dass es eine 
Zeitspanne gibt zwischen der Geburt eines schwer behinderten Kin- 
des und der Erkenntnis der Eltern, dass ihr Kind wegen seiner 
Behinderung wahrscheinlich ihre gesamte Aufmerksamkeit und be- 
sondere Betreuung ftir seine allgemeine Entwicklung brauchen 
wird. Diese Periode entspricht iiblicherweise der Zeit, die die )~rzte 
brauchen, um alle Ursachen, die zum Entwicklungsriickstand bei- 
tragen, zu diagnostizieren. Beides kann zwei bis drei Jahre in An- 
spruch nehmen. 
W6chentliche Hausbesuche und Behandlung durch einen erfahre- 
nen Entwicklungstherapeuten (developmental therapist) stellen 
w~ihrend dieser Zeit fiir das Kind, seine Eltern und den Arzt eine 
bedeutsame Hilfe dar. 
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