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DOMAINES VISÉS : FONCTION, FAMILLE, ACTIVITÉ PHYSIQUE, PLAISIR, AMITIÉ ET AVENIR 
(Pour d’autres détails au sujet de ces mots, veuillez vous rendre à la page du site Web Canchild (en anglais seulement), à l’adresse:  https://www.canchild.ca/en/research-in-practice/f-words-in-childhood-disability
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