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EXAMEN CLINIQUE DU NOUVEAU NE

Plan :

Introduction

I] Sémiologie
    A] Anamnèse obstétricale

    B] Adaptation à la vie extra-utérine 

    C] Poids et taille

II] Examen clinique

    A] Inspection

        1) Coloration

        2) Critères de maturation

        3) Lésions et éruptions cutanées

        4) Malformations congénitales

    B] Appréciation de l’état respiratoire

        1) Coloration
        2) Fréquence respiratoire

        3) Recherche d’une apnée ou d’irrégularités

        4) Recherche des signes de lutte

        5) Auscultation

    C] Appréciation de l’appareil cardiovasculaire

        1) Coloration

        2) Fréquence cardiaque

        3) Temps de recoloration

        4) Pression artérielle

        5) Palpation des pouls fémoraux

        6) Recherche d’hépatomégalie

        7) Auscultation cardiaque

    D] Examen abdominal

        1) Interrogatoire

        2) Inspection

        3) Palpation

    E] Examen neurologique

    F] L’orthopédie et les traumatismes
Pour ce cours il est impératif de se référer au diaporama du prof pour voir les photos.

Introduction : 

Cet examen clinique a pour objectif d’apprécier l’état de santé du bébé et de prévenir des  risques pour plus tard.

Il est très important de faire cet examen clinique en présence des parents. Car on va leur montrer que le bébé est normal et que l’interaction avec celui-ci est possible (réflexes archaïques du bébé comme agripper, suivre du regard, impressionnent la mère en général). 

Montrer cette capacité d’interaction, c’est déjà aider au lien mère/enfant.

Il existe des règles pour effectuer cet examen :

     - il faut avoir les mains propres et réchauffées
     - il ne faut pas être brusque

     - il faut parler aux bébés

     - il faut être capable de tenir compte de l’état d’éveil du bébé. C’est-à-dire qu’après un repas, un bébé sera somnolent et ne réagira pas de la même façon que s’il a faim.

Il existe une position qui permet de rentrer en contact avec le bébé plus facilement : c’est la position de motricité libérée. Il faut le mettre en position pré-natale :

      -lui tenir la nuque

      -lui plier les jambes sous les fesses

Cette position recroquevillée, comme à l’état « fœtal » est une position dans laquelle le bébé se sent en confiance (il a passé 9 mois dans cette position dans le ventre de sa mère !!). C’est donc la position idéale pour l’examiner.

On commence l’examen par l’interrogation (ATCD mère, famille) puis on inspecte.

Donc on interroge la mère, l’obstétricien, la sage femme car, en effet, la vie du bébé commence avant sa naissance.

Pour être néonatologiste il faut comprendre l’obstétrique, connaître les pathologies adultes car il y a des conséquences sur le bébé. 

Ex : - Diabète maternel gestationnel, qui donne des gros bébés 

        - La pré-éclampsie (maladie globale du placenta, du fœtus et de la mère) qui donne une protéinurie et une hypertension maternelles ; le bébé sera trop petit car malnutri in utero (car placenta atteint) et il risque de souffrir en raison des poussées hypertensives de sa maman, surtout si elle a des crises convulsives (associées à cette maladie).

I) Sémiologie :

Face à un bébé, il faut rester concentré pendant toute la durée de l’examen et être attentif à tous les détails : la réactivité du bébé, son regard, sa respiration, son comportement, sa gestuelle, car tous ces éléments apportent beaucoup d’informations sur l’état de bébé.

NB : ces éléments sont perturbés si le bébé va très mal, donc attention.


Il faut aussi rester attentif à la réaction de la maman face à son bébé car cela montre la force du lien entre la maman et son bébé et peut prévenir des problèmes sociaux et familiaux plus tard. Ex : aucune maman ne résiste à la marche automatique de son bébé lors de l’examen, alors si la mère reste indifférente, ce n’est pas normal. On peut donc lui conseiller un suivi psychologique si besoin. Penser aussi au blues du post-partum qu’une femme sur deux ressent après l’accouchement. Cela passe avec le temps.

       A) Anamnèse obstétricale : 
-  Datation (échographie précoce en semaines d’aménorrhée SA : pour connaître la date exacte de début de grossesse)

-  Antécédents maternels et familiaux

- Pathologies et traitement de la grossesse (ex : si la mère est diabétique, elle sera en  hyperglycémie par manque d’insuline, le bébé aussi. Mais à la naissance son pancréas synthétisera de l’insuline, il en aura en excès et sera en hypoglycémie, ce qui détruira les neurones du nouveau né.)

- voie et mode d’accouchement (ex : voie basse, avec forceps, césarienne…)

NB : l’accouchement est un « marathon ». Donc le bébé autant que la maman doit être en bonne forme pour accomplir cet exploit. Donc si l’accouchement se passe bien, c’est que les deux vont bien. Dans le cas contraire, la mère et / ou le bébé n’est pas dans sa meilleure forme.

- circonstances obstétricales (médicaments de l’anesthésie générale, de la césarienne peuvent passer à travers le placenta)

- traumatismes dus à l’accouchement (du périnée pour la mère, du crâne, de la clavicule pour le bébé…)

Pour l’interrogatoire, on interrogera la mère, le sage femme, le gynécologue…

B) Adaptation à la vie extra utérine et vitalité du nouveau né.

On va regarder l’adaptation à la vie extra utérine : c’est-à-dire regarder la vitalité du nouveau né. L’adaptation se fait en 1 à 2 minutes.
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Cœur droit et cœur gauche sont interconnectés in utero.

La veine ombilicale apporte le sang oxygéné par le placenta de la maman (il s’agit du sang veineux de la mère, ce n’est donc pas oxygéné comme du sang artériel, mais par rapport au bébé, ce sang est beaucoup plus oxygéné) au foie du bébé par le canal d’Arantius. Ce canal amène le sang oxygéné à la veine cave inférieure qui se jette dans l’oreillette droite. La disposition des éléments fait que la majorité du sang oxygéné (sang rouge) se jette dans l’atrium gauche à travers le foramen ovale, puis est envoyé par le ventricule gauche vers la moitié supérieure du corps de bébé.

Le sang désoxygéné qui revient (le sang bleu) passe par la veine cave supérieure (circuit absent sur le schéma ci-contre) pour aller au cœur droit, sort part l’artère pulmonaire, qui envoie le sang bleu dans le canal artériel (qui est en face de l’a. pulmonaire) puis dans la portion descendante de l’aorte et enfin dans les deux artères ombilicales qui se jettent dans le placenta. Donc dans le cordon ombilical, on a 2 artères et une veine ombilicales (mnt : on a de la veine d’avoir deux artères).

CCL : cœur gauche envoie du sang oxygéné (rouge) vers la partie supérieure du corps du bébé, et le cœur droit envoie du sang désoxygéné (bleu) vers la partie inférieure du corps du bébé.

Il existe donc 3 structures vasculaires provisoires chez bébé in utero : 

- Canal d’Arantius : à la naissance il va régresser lorsque l’on clampe le cordon ombilical ; du sang va dans les deux artères pulmonaires après l’ouverture du lit pulmonaire, de la il revient oxygéné vers les veines pulmonaires ce qui augmente la pression dans l’oreillette gauche, et entraîne la fermeture du foramen ovale.
Le tout se fait en quelques secondes.

On comprend alors que si un enfant a une petite déficience au niveau pulmonaire par exemple, il pourra être bleu à la moitié inférieure du corps (car le sang bleu de la veine cave va à la moitié inférieure du corps) et rose à la moitié supérieure.

Mais les bébés normaux sont tout rose et ce après quelques battements de cœur.

- le foramen ovale (trou de Botal) qui se ferme grâce au retour veineux de la circulation pulmonaire qui ferme le clapet

- le canal artériel qui se ferme par spasmes car il y a trop d’oxygène et plus du tout de prostaglandines (qui venaient du placenta).

NB : ce n’est donc pas très grave si le bébé est un peu bleu pendant la première minute de vie extra utérine, car la poumon n’a pas encore oxygéner tout le sang.

2) L’inspection du nouveau né est aussi une étape importante de l’examen clinique.

Photos de bébés :


- 1ère photo : il s’agit d’un bébé couvert de sécrétions sanglantes (qui sont celles de la mère) et d’une sécrétion blanchâtre : le Vernix (substance visqueuse et blanches constituée de cellules de desquamation cutanée mêlées à des sécrétions amniotiques). Ce vernix n’est présent que jusqu'à la 38ème semaine d’aménorrhée, à terme il n’y en a plus. Cela témoigne donc de la maturité du nouveau né.

Ici le bébé a le crâne un peu aplati, cela arrive lors de l’accouchement. En effet, le bébé a besoin de « s’adapter » pour sortir, notamment au niveau du crâne. Ce dernier étant souple, ses os se déforment pour lui permettre de sortir. Au bout de quelques jours, le crâne s’arrondit.

On peut également remarquer sur cette photo, la pince qui sert à clamper le cordon ombilical. Le cordon est constitué d’une sorte de gelée appelée Gelée de Wharton. Elle entoure les 3 vaisseaux (1 veine et 2 artères)

2ème photo : Présence de vernix avec une accumulation de sécrétions et une desquamation cutanée.

3) Palpation :

Il faut vérifier que tous les orifices sont perméables : 


- choanes perméables (avec une sonde nasale)


- l’œsophage : avec une sonde gastrique, on envoie de l’air dans l’estomac et on écoute avec le stéthoscope si on a bien des bruits hydroaériques ; cela permet de détecter une atrésie de l’œsophage (maladie congénitale) que l’on suspecte lorsque l’on a un hydramnios in utero.


- Anus
4) Score d’APGAR : Score de vitalité du nouveau né

Il y a 5 critères à évaluer, coté de 0 à 2.

· Battements du cœur : 

Normal = entre 120 et 160 battements

On considère comme normal si le cœur bat à plus de 100 : score = 2

Si les battements sont inférieurs à 100 : score = 1

S’il n’y a pas de battements : score = 0

On peut prendre le pouls au niveau du cordon ombilical car dans les premières minutes de vie du nouveau né, les artères ombilicales battent et donc le cordon ombilical bat.

· Respiration :

       Si le bébé crie, pleure : score = 2

       Si le bébé respire irrégulièrement, difficilement : score = 1

       Si le bébé ne respire pas du tout : score = 0

· Coloration :

Rose voire rouge : score = 2

Cyanose aux extrémités : score = 1

Si le bébé est entièrement bleu : score = 0.

Un bébé bleu signifie que le poumon ne fonctionne pas mais que le cœur bat en faisant circuler du sang désoxygéné.

Si le bébé est blanc : score = 0.

Un bébé blanc signifie que le cœur ne bat pas. Il est en arrêt cardiaque.

· Tonus spontané : 

A terme : le bébé est en quadriflexion (en grenouille) : score = 2

Légère flexion des membres, peu actif : score =1

Tonus flasque, hypotonique, les 4 membres en extension : score = 0

Attention, il faut raisonner en fonction du terme. En effet, un enfant prématuré est normalement hypotonique.

· Réactions aux stimulations :

Si le bébé crie vigoureusement (bien réactif) : score = 2

Si le bébé grimace : score =1

Si le bébé est aréactif : score = 0

Pour stimuler l’enfant on peut mettre une sonde passant par les narines permettant de voir l’œsophage.

Ce score d’Apgar est noté sur 10 et se fait à 1, 3 et 5 minutes de vie.

A 5 min, il doit avoir récupéré, si l’examen clinique à 1 min n’était pas normal.

Le score reflète à peu près l’état de l’enfant :

- Normalement  le score est supérieur à 7/10 (on a rarement 10/10, on a souvent 9/10)

- Si le score est inférieur à 3, le bébé est en état de mort apparente 

- Entre 4 et 7, c’est une mauvaise adaptation à la vie extra utérine.

Note relectrice : on a souvent 10/10 sur notre carnet de santé, mais c’est faux. On met 10/10 parce que le carnet de santé n’est pas un document confidentiel, et  l’école par exemple, on se base sur ce score pour dire si on est un enfant éveillé ou en difficulté (critère possible de discrimination scolaire). Donc on met 10/10 pour ne désavantager aucun enfant, mais sur le dossier médical, il y a le vrai score d’Apgar.

C) Poids et Taille

       -Normalité :

Poids  à terme : entre 3.2 et 3.4 kg

Taille à terme : 50 cm

Périmètre Crânien (PC) : 35 cm

On considère une grossesse à terme entre 37 et 41 semaines d’aménorrhées.
Avant 37 semaines : c’est un bébé prématuré

Après 41 semaines, c’est un bébé post-terme

Explication des courbes :

Courbe de Poids :

On considère qu’un bébé a une croisance normale ou est eutrophe, s’il se trouve entres les 2 courbes (en gras). C’est à dire entre le 10ème et le 90ème percentile. 

Si le poids est inférieur au 10ème percentile pour un âge donné, c’est un retard de croissance intra-utérine : on dit que le bébé est hypotrophe.
Si le poids est supérieur au 90ème percentile : c’est un bébé macrosome
On définit aujourd’hui un poids programmé via le poids et la taille des parents, car un enfant peut être petit pour la population générale mais pas pour son ethnie ou sa famille.

Le  principe est le même pour le PC ou pour la taille.

Notes relectrice : 

En pratique on considère d’espace normal entre le 3ème percentile et le 97ème percentile.

Il faut tenir compte des critères génétiques aussi (des parents très grands, ou au contraire petits et maigres) car ces critères influencent sur la croissance du bébé et l’on pourra avoir un enfant macrosome à terme alors que c’est sa taille génétiquement programmée (donc normal).

Il existe des bébés harmonieux et des bébés disharmonieux :

Un bébé harmonieux est un bébé qui a les 3 critères (taille, poids et PC) diminués ou augmentés alors qu’un bébé disharmonieux, peut avoir la taille et le poids diminué mais conserve un PC normal.

Note : Un bébé harmonieux est donc plus désavantagé car il peut y avoir une hypotrophie du cerveau qui aura des conséquences sur son développement psychomoteur.

On définit aujourd’hui un poids programmé via le poids et la taille des parents, car un enfant peut être petit pour la population générale mais pas pour son ethnie ou sa famille.

II) Examen Clinique :

A) Inspection :

      1) Coloration :

Photo : le bébé est tout rouge, on dit qu’il est érythrosique
C’est un bébé prématuré (1.3kg), car au niveau des organes génitaux externes les grandes lèvres ne recouvrent pas totalement les petites lèvres.

Photo d’un bébé jaune (ictère cholestatique donc la peau et les conjonctives sont jaunes) à cause d’une atrésie des voies biliaires.

Biologiquement : urines foncées et selles décolorées

Photo de bébé tout bleu.

Quand un bébé est bleu uniquement au niveau de la face : c’est un hématome de la face. C’est dû soit à une sortie du bébé par la face, soit à un étranglement du bébé par le cordon.

Photo de deux jumeaux, ayant été nourris par le même placenta, qui présentent le syndrome de transfuseur-transfusé, où l’un des jumeaux a transfusé l’autre.

Risques : la mort par anémie de l’un des bébés et la mort de l’autre par oedème (trop vascularisé) 

Pour les bébés noirs (l’ethnie), il faut avoir l’habitude : mais on verra bien un bébé jaune, bleu ou rouge sur les paumes et les plantes, sur les conjonctives, sur les oreilles, les muqueuses (les lèvres…)

C’est comme les bébés roux : est ce qu’ils sont anémiques ou pas ? (Julien Guehl a-t-il besoin de sang ?)
  2) Critères de maturation : (important à savoir)

Beaucoup d’items sont développés différemment en fonction du terme de l’enfant

Quelques items : 


    - l’enfant est plus rouge lorsqu’il est prématuré car il est polyglobulique


    - la circulation cutanée est aussi plus visible quand l’enfant est prématuré car la peau est plus fine ; alors qu’un bébé à terme ou post terme aura la peau plus épaisse, aura des plis et des craquelures aux extrêmités

    - lanugo : un duvet qui recouvre l’enfant à la naissance lorsqu’il est prématuré à la différence d’un enfant à terme qui n’en a que sur les épaules et sur le haut du dos (ceci est indépendant de l’ethnie)

    - La forme des oreilles : chez un prématuré, le cartilage du pavillon de l’oreille est déformable et garde les formes qu’on lui donne    

    - Les organes génitaux externes à terme : chez les filles, les grandes lèvres sont rabattues bord à bord et cachent les petites lèvres, le clitoris et l’hymen. Chez les garçons, les testicules sont complètement descendus, avec un scrotum plissé

    - le tissu mammaire : tout nouveau né garçon ou fille a, à la naissance (avant le 4ème jour de vie), un tissu mammaire palpable avec une aréole surélevée.

Note : A ne pas confondre avec un nouveau né de 8 jours qui subit la crise génitale (sevrage brutale en hormones maternelles) qui donne une poussée mammaire, et parfois même chez les filles des petites règles. 

- La voûte plantaire d’un bébé à terme est toute plissée alors qu’elle est complètement lisse chez le prématuré

     - Un bébé prématuré peut être en quadriflexion, mais ses bras et ses jambes ne se relèvent pas, ils sont soutenus par le lit car le bébé n’a pas de tonus pour les relever


- Quand le bébé est post terme, sa peau est très sèche et ses ongles sont longs.

     3) Lésions/éruptions cutanées :

- pétéchies (petites pointes vasculaires rouges sur la peau)

Rappel : une lésion pétéchiale ne disparaît pas à la vitro pression (vaisseau éclaté)

- Hématome : de la face, sur le crâne, du siège…

- Taches ardoisées, bleutées (appelées autrefois taches mongoloïdes) : Ce sont des pigments mélaniques sous cutanés qui s’atténuent si la peau de l’enfant fonce et s’épaissit mais qui ne disparaissent pas. (A noter dans le dossier médical, pour ne pas les confondre avec des ecchymoses suggérant des coups portés à l’enfant)

- Naevus sébacé : malformation veineuse remplie de tissus graisseux, qui ne part qu’après intervention chirurgicale ou au laser (plus tard, après la puberté)

- desquamation cutanée due à un staphylocoque (ex : entrée de staphylocoque par le cordon ombilical mal nettoyé, on aura à distance un décollement de la peau)

    4) Malformations congénitales :

* TRISOMIE:

- petit yeux « mongoloïdes » obliques en haut et en dehors

 - pli palmaire médian

 - excès de peau dans le cou

 - Hypotonie importante

* SYNDROME D’ALCOOLISATION FOETALE (syndrome complet à partir de deux verres par jour chez la femme enceinte). 

Les conséquences sont un microencephale, une dysmorphie : le filtrum allongé (gouttière allant de la base du nez jusqu’à la lèvre supérieur inexistante, avec une lèvre convexe), petite narine éversé et des malformations cardiaques et surtout des lésions  cérébrales.

Tout ceci est irréversible.

Les conséquences sont différentes selon le trimestre, mais à tout moment de la grossesse l’alcool est toxique pour le bébé.

· Au 1er trimestre : si le cerveau est attaqué, il y aura des malformations cérébrales, cardiaques, osseuses…

· Au 2ème trimestre : il y aura des anomalies de migration des neurones, le cortex ne sera pas installé comme il le faudrait.

· Au 3ème trimestre : Problème au niveau des synapses et des neuromédiateurs.

* CATARACTE : pupille toute blanche (souvent due à une rubéole congénitale.)

(Il a fallu attendre l’année 2007 en France pour enfin ne recenser aucune rubéole congénitale).

* FENTE LABIO-PALATINE : Anomalies des réunions des bourgeons faciaux, elles sont dans la majorité des cas opérables (entre la naissance et 3 mois), et ce, avec de bons résultats. Cela est parfois dû à la prise de certaines médicaments (Dépakine…)

* SYNDROME DE PIERRE ROBIN : l’enfant a le menton fuyant, il a une grosse langue qui chute vers l’arrière, souvent associé à une fente palatine.

* MYELO MENINGOCELE : le tube neural ne se referme pas, méninges et moelle épinière ressortent dans le dos. Le diagnostic se fait in utero.

B) Appréciation de l’état respiratoire : 

       1) Coloration

L’enfant sera bleu en cas de problème respiratoire, normalement il est rose.

       2) La fréquence Respiratoire : 

Elle doit être entre 40 et 50 chez le nouveau né.

       3)  Rechercher une apnée, ou des irrégularités respiratoires.

Un nouveau né normal ne respire pas en continue avec la même fréquence. Il faut donc rechercher la fréquence respiratoire à la montre pendant au moins 30 secondes.

Attention : L’enfant peut faire des apnées physiologiques inférieures à 20 secs, sans changement de teint, totalement isolées et sans malaise.

Mais si le bébé est en détresse respiratoire, à un certain moment, étant trop fatigué, il se met en apnée : c’est l’épuisement respiratoire. C’est une urgence !

      4) Recherche des signes de lutte

Pour évaluer les signes de lutte, il existe un score appelé score de SILVERMANN +++
(Attention : Contrairement au score d’apgar, quand c’est normal on accorde un 0).

Il existe encore 5 critères : 

A l’inspiration

· Balancement thoraco-abdominal

On accord la note 0 lorsque la respiration thoraco-abdominale est synchrone (dans le même sens au même moment)

Quand il y a un problème respiratoire de niveau 1 : le diaphragme tire et gonfle l’abdomen davantage sans que le thorax ne bouge : c’est la respiration abdominale à thorax immobile.

Quand le score est à 2, cela signifie que le bébé tire très fort sur le diaphragme et que le thorax se creuse alors que l’abdomen se gonfle énormément. C’est là que l’on parle de balancement thoraco-abdominal (respiration paradoxale)
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· Tirage intercostal : 

Le bébé tire sur ses muscles intercostaux pour étendre la cage thoracique en transversale. On verra apparaître un creux intercostal. Si cela n’est pas suffisant, le bébé va mobiliser en plus ses muscles du cou (sterno-cléido-mastoïdiens, trapèze) qui tirent le thorax par en haut, il apparaît alors un creux sus sternal et sus claviculaire.(on dit qu’il respire avec sa tête).

· Entonnoir Xiphoïdien (conséquence des 2 points précédents):

Quand la dépression est très importante pendant l’inspiration, on voit apparaître, sous l’appendice xiphoïde, ce petit creux.

· Battement des ailes du nez.

Un nouveau né (jusqu’à l’âge de 3 mois) ne sait pas respirer par la bouche, il respire uniquement par le nez.

Donc quand il y a une détresse respiratoire, pour faire passer l’air à une pression plus  élevée, il doit dilater ses narines. On observe alors un battement des ailes du nez. C’est un signe précoce

A l’expiration :

· Le geignement : 

En situation de détresse respiratoire, le bébé veut garder l’air dans ses alvéoles pour favoriser les échanges gazeux et empêche l’air de sortir. Pour cela, il spasme ses cordes vocales, et quand l’air va tenter sortir, cela produit un bruit de geignement

Pour ce rappeler de ces 5 critères, le moyen mnémotechnique est : 

« BéBé Tire En Geignant »
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CCL : ce score de Silverman permet de prévenir la détresse respiratoire et donc la mort du bébé.

                      5) Auscultation (pas grand-chose dessus)
A l’auscultation, on peut noter la présence de crépitants de temps en temps sans pathologie associée.

C) Appréciation de l’appareil cardio-vasculaire : 

1) La coloration 

2) La fréquence cardiaque : normale entre 120 et 160 batt/min

3) Temps de recoloration inférieur à 3 secs 

4) PA = 75/30 pour un nouveau né. 

Note : Une hypotension chez un nouveau né, c’est quand la PA moyenne est inférieure au terme théorique du bébé. (Ex : à 38 SA, si la PAmoy = 38 mmHg, le bébé est hypotendu)

5) Palpation des pouls fémoraux : si abolition des pouls fémoraux, penser à la coarctation de l’aorte (rétrécisssement).

6) Rechercher une hépatomégalie (signe d’insuffisance cardiaque apparaissant après la tachycardie)

7) Auscultation cardiaque. Comme les poumons du bébé ne sont pas encore très compliants, la sigmoïde pulmonaire se ferme un peu plus tard que la sigmoïde aortique, ce qui produit alors un dédoublement de B2 physiologique.

D) Examen Abdominal :

1) Interrogatoire :

- Perméabilité de l’œsophage évalué par une sonde

- Emission du Méconium (premières selles du bébé) avant 36ème heure de vie. Si retard à l’émission, le bébé a jusqu’à la preuve du contraire une occlusion basse.

- Présence de vomissements ou pas. Si oui, demander la couleur : s’il est vert : c’est jusqu'à preuve du contraire une occlusion haute (volvulus ou atrésie du duodénum) qui est une urgence.

2) Inspection :

Regarder si le ventre est ballonné, les mouvements respiratoires du ventre, les orifices herniaires. (filles ont des hernies d’ovaires au niveau inguinal)

3) Palpation :

Avec les mains chaudes, on pose délicatement la main sur l’abdomen et l’on attend que le ventre se décontracte.

Palper le foie (le foie peut déborder de deux travers de doigt), la rate (on peut avoir une pointe de rate palpable), les orifices herniaires, les masses éventuelles et les fosses lombaires (gros reins ?)

Inspection du Rachis et du périnée : 

- dysraphisme : anomalie de fermeture du rachis, qui peut être le point de départ d’une méningite (c’est opérable)

- absence de perforation annale

- hydrocèle vaginal : très grosses bourses, sans gravité et sans douleur.

- pathologie du canal peritonéo-vaginal (qui permet aux testicules de descendre dans les bourses)

- hernie inguinale simple ou inguino-scrotale. Elle ne se règle que par un traitement chirurgical

           - micropénis (moins de 2.5cm) mais à cause de l’hernie, on peut avoir un pénis enfoui.

-  petites bourses (les testicules ne sont pas encore

          descendus, on les laisse retomber tout seul)

NB : un testicule qui ne contient que des liquides, pas de masses, sera transluminal (la lumière passe à travers le testicule)

E) Examen neurologique : 

Il faut tenir compte de l’état d’éveil du bébé.

· Evaluer l’état de conscience du bébé (éveil calme, agitée, bébé excitable…)

· Evaluer la qualité du cri du nouveau né (ex : le cri suraigu, du bébé en sevrage d’une mère heroïnomane)

· Evaluer la position et la mobilité spontanée. Le bébé bouge-t-il de manière harmonieuse, des deux côtés ?  Si un côté ne bouge pas, c’est qu’il est paralysé. Le bébé peut avoir des convulsions signant un problème neurologique, les convulsions ne pouvant être bloquées contrairement aux trémulations

· Examen du crâne, des sutures, des fontanelles (zone de rencontre de 4 sutures) 

· Mettre le bébé en motricité libérée :

Pour le mettre dans cette position, il faut tout d’abord supprimer le réflexe de MORO, qui apparaît lorsqu’un événement surprend l’enfant.
Il se fait en 3 temps : 

    -1er temps : le bébé écarte les bras et ouvre les mains

    -2ème temps : le bébé regroupe ses mains 

    -3ème temps : le bébé pousse un crie

Pour supprimer ce réflexe, il suffit d’être calme avec le bébé, de lui parler doucement et en continue, de lui montrer que l’on est là pour lui faire du bien.

Si le pédiatre n’a pas supprimé ce réflexe, l’examen clinique sera difficile à faire.

En effet, le bébé va se débarrasser de ses réflexes de défense archaïques et son cortex cérébral va prendre le contrôle de son corps, ce qui va faire disparaître la quadriflexion et l’hypertonie du bébé ; il va allonger les bras puis ouvrir les mains et libérer ses pouces. Cela est suivi d’une décontraction du visage et de l’ouverture des yeux. Et le bébé à terme peut suivre des yeux un visage proche situé et dans son champ de vision (qui est plus petit que celui d’un adulte).

Une fois décontracté, le bébé est capable de prendre le contrôle sur les réflexes archaïques (si ce n’est pas le cas il y a un problème neurologique).

De plus, il est capable de repérer la symétrie d’un visage, car il le regarde plus longtemps qu’un objet quelconque.

Les autres critères neurologiques doivent être appréciés en fonction du terme du bébé :

· Manœuvre du tiré assis et retour en arrière :
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On place le bébé couché, les bras le long du corps et on le tire vers nous. Il y a un moment, un peu avant la position verticale, où le bébé va nous aider. On parle d’un passage actif, le bébé va contracter ses muscles antérieurs de la nuque (fléchisseurs du cou), ce qui témoigne de l’activité de son cortex volontaire.
Dans le tonus axial, le sous-cortex et le tronc cérébral sont responsables du réflexe de redressement de la tête. Un enfant qui est sur le ventre et qui est capable de relever la tête le fait par réflexe.

Par contre, un enfant qui est sur le dos et qu’on rapproche de nous, si les muscles antérieurs de la nuque sont capables de nous aider (passage actif), cela signifie que ses muscles antérieurs, et donc son cortex, sont capables de commencer à contrebalancer le sous-cortical et le cortex archaïque ; de même, si on pousse un bébé à se remettre sur le dos et qu’il freine ce mouvement grâce aux muscles antérieures en maintenant sa tête en avant.

· Manœuvre du foulard 

Si on prend le bras droit, et qu’on tire (doucement) ce bras vers la gauche, chez un bébé à terme, le coude s’arrête avant la ligne médiane, sur la ligne mamelonnaire homolatérale. Cette manœuvre permet de mettre en évidence le tonus passif du membre supérieur du nouveau né.

Chez un bébé prématuré ou chez un bébé trisomique (hypotonique), le bras se laisse emporter et le coude dépasse largement la ligne médiothoracique. Il n’y a pas de résistance, le foulard est complet : il s’agit d’une hypotonie périphérique.

· Angle poplité :

Il permet de mettre en évidence le tonus passif du membre inférieur. On soulève la jambe du bébé et l’on s’arrête à partir du moment où l’on commence à sentir une résistance (et oui, il ne faut pas y aller comme une brute, sinon tous les bébés sont des malabar)

Chez un bébé à terme, cet angle doit être de 90°. (prématuré : angle est à 180°, il touche ses oreilles avec ses talons)

· Angle pied/jambe :

Un bébé à terme doit avoir un angle à 0°. Cela veut juste dire qu’on est hyperlaxe à la naissance, cela n’apporte aucune information d’ordre médical (cela n’a rien à avoir avec le tonus). Chez un prématuré, il sera d’environ 90°.

· Angle des adducteurs :

Il se teste pour prévenir d’éventuelles luxations de hanche.

On regarde s’ils résistent à l’ouverture. Normalement  ; si c’est le cas, il y a deux raisons possibles : Soit le bébé a un problème de hanche, soit il a un syndrome pyramidal (hypertonie).

Il existe également chez le bébé, des réflexes archaïques : 

· Réflexe de succion/ déglutition, en coordination avec la respiration (essayer de respirer à 60 par minute et de boire à la bouteille en même temps, attention aux fausses routes !)

· Les points cardinaux: Lorsque le pédiatre titille les 4 coins de la bouche, la tête du bébé suit la stimulation pour téter l’objet

· Réflexe d’enfouissement : si on place le bébé sur le ventre de sa mère, sans rien faire ; il va grâce à l’odeur du lait de la mère (cholestrome qui a la même odeur que le liquide amniotique) ramper jusqu'à son sein.

· Le réflexe d’agrippement (on met notre doigt dans la main de l’enfant et une contraction réflexe de la main de bébé s’opère, contractée avec une telle force que l’on peut soulever le bébé du plan du lit) 

· Le réflexe de moro (cf plus haut), tout ce qui surprend l’enfant (main froide, voix qui surprend)
· Le réflexe d’enjambement et de marche automatique (existe même chez les anencéphales) : bébé suspendu, les pieds sur le plan du lit.

· Le réflexe de l’allongement croisé : Lorsque le pédiatre chatouille la plante du pied du bébé d’un côté, le bébé va fléchir son autre jambe puis va aller repousser la main du pédiatre du côté opposé en allongeant sa jambe (sa jambe croise la ligne médiane)

F) L’orthopédie/ les traumatismes
Traumatismes survenant souvent lors de l’accouchement :

- Fracture de la clavicule :
A l’accouchement, si épaule est trop large, la clavicule se fracture (se consolide très bien et très rapidement). C’est un moyen de sauvegarde, sans ça il y aura un étirement du plexus brachial, et une paralysie du bras.

- Epanchement séro-sanglant au niveau du crâne : bosse séro-sanguine qui résulte d’un décollement cutané au niveau du crâne (banal).

- Céphalhématome : Le saignement décolle progressivement le périoste. C’est un traumatisme obstétrical dû au frottement de l’os du bébé contre l’os du bassin de la mère. 

Pour faire la différence, la bosse sero sanguine ce n’est que du sang donc elle se repartit partout sans tenir compte des sutures. Le céphalhématome est un décollement du périoste donc il respecte les sutures.

Donc, s’il y a la présence d’une masse au niveau du crâne, vérifier si elle traverse les sutures ou pas.

Orthopédie :

· pied-bot : la plante est complètement tournée vers l’intérieur. Pour réparer ça, on fait faire de la kiné (la rééducation suffit souvent).

· Manœuvre de Barlow ou d’Ortolani : Pour vérifier l’état d’une hanche l’une par rapport à l’autre.

Lors de l’accouchement en siège ou de jumeaux, il y a souvent des luxations postérieures de hanche par appui excessif sur le fond utérin. Il faut donc vérifier que la hanche n’est pas luxée. (Pour vérifier que la hanche est luxable, on fait le même geste).
Pour corriger cela, l’enfant est sur le dos, on le met en triple flexion du membre inférieur, et en adduction par rapport à la ligne médiane et l’on va pousser vers l’arrière : on sent un ressaut de sortie qui correspond à la sortie de la tête fémorale du cotyle. Pour réintroduire la tête fémorale dans le cotyle, on va écarter les cuisses et, avec les doigts au niveau de la hanche, on essaie de faire rentrer la tête fémorale dans le cotyle délicatement.
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