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Chez le nouveau né, en fonction de son terme, on assiste à un examen à un temps zéro mais c’est la suite d’une évolution. Quand on examine un prématuré, il n’est pas pareil qu’un nouveau né à terme, on a donc une évolution d’un ancien prématuré devenu un nouveau né à terme. Cette évolution dans la maturation continue après la naissance. 
I. Le développement psychomoteur de l’enfant

Beaucoup de choses vont se faire dans les deux premières années de vie, c’est une période de changements incessants qui va dépendre de l’enfant lui-même, de son environnement, des stimulations extérieures.

Quand on parle de développement psychomoteur, on parle d’acquisitions. On verra dans la suite du cours la croissance (car on parle de courbe et de vitesse de croissance). 

Ce qui est important c’est l’analyse individuelle du parcours de l’enfant. A quelle vitesse fait-il ses acquisitions ? 

Chaque enfant est différent, chacun peut avoir sa vitesse d’acquisition. L’important est qu’il progresse. On va s’intéresser au rythme d’acquisition d’un enfant plutôt qu’à son état à un temps donné.

A. Le contrôle neuro-moteur

En neurologie, on oppose toujours le système cortical supérieur et inférieur.
Le grand prématuré va faire des acquisitions ascendantes ; puis le nouveau né moins prématuré puis le nouveau né puis le nourrisson jusqu’à deux ans va faire des acquisitions vers le bas. 

Il va d’abord tenir sa tête, puis son dos, puis ses jambes. Il y a un ordre obligatoire. Il faut d’abord avoir acquis un tonus de la tête pour être capable de tenir assis et de tenir assis avant de se tenir debout pour enfin finir par la marche.

Chez les pédiatres, on trouve des tableaux qui résument toutes les acquisitions du bébé en fonction de dates clés.

A 2 mois on tient sa tête. A 7 mois, on se tient assis. A 9 mois, on peut tenir debout tout seul.  A 13 mois on se lâche car on commence à marcher. 

Si on a ces points de repères, on est déjà pas mal aidé dans l’examen neurologique moteur du nourrisson.

Toutes les étapes du développement psychomoteur sont parfaitement détaillées dans les nouveaux carnets de santé : on suit l’enfant de pages en pages dans le carnet de santé, on est complètement aidé dans l’évaluation du développement psychomoteur.  Il y a des pages pour le pédiatre et des pastilles de rappel pour les parents.

Ex : « votre enfant doit vous suivre des yeux, doit rire aux éclats. A 9 mois, il est capable de jouer à coucou me voilà : capable de rigoler quand on se cache et que l’on fait coucou derrière, il va éclater de rire donc il est capable de réagir en réponse à un sourire ou à une expression des adultes ce qui prouve une capacité d’interaction avec l’entourage ».  Pour un enfant autiste, il ne répond pas au coucou me voilà !! L’enfant autiste fuit les relations, n’imite pas les gestes de autres, ne joue pas avec les autres… Cela évoque un trouble de relation. 

a) Le tonus et la motricité volontaire

L’acquisition du tonus axial (tête, dos…) s’améliore et progresse du haut vers le bas : on est capable de se tenir de mieux en mieux.

Le tonus périphérique (membres) fait l’inverse, il se relâche : à la naissance, on est en quadriflexion ; on a un foulard qui résiste, un angle poplité à 90°. Mais le tonus va se relâcher progressivement tout seul, sans motricité libérée, au point qu’entre 4 et 5 mois  l’enfant va être capable de faire un mouvement volontaire pour prendre un objet. A 9 mois il pourra attraper ses pieds et les mettre dans la bouche. 

Donc les tonus périphérique et axial n’évoluent pas dans le même sens. Le tonus axial se redresse tandis que le tonus périphérique se relâche et permettra les mouvements volontaires, la préhension fine, les mouvements fins élaborés.

Grâce à cela on pourra comprendre comment un enfant progresse. 

Un pédiatre a montré que sur les nouveaux nés à terme, à 1 ou 2 jours de vie, si on les met dans de bonnes conditions, on peut leur faire faire des mouvements volontaires vers un poisson rouge ! Mais la motricité volontaire de l’enfant doit être acquise à 5 mois. C’est un repère important car cela montre que l’enfant est capable de relâcher son tonus, de coordonner ses yeux avec son mouvement.

Des grands tableaux dans les cabinets de pédiatrie, dans les crèches, dans les PMI nous montrent tout cela : le tonus, la mobilité spontanée, la mise debout, les réflexes archaïques (qui disparaissent à 3 mois sinon c’est pathologique). 

La manœuvre du foulard montre que, quand l’enfant vieillit, le tonus résiste de moins en moins. A 9 mois, c’est normal mais si à la naissance l’enfant est comme cela, on aurait dit qu’il est hypotonique.

La manœuvre Talon oreille (angle poplité) : les fesses ne doivent pas décoller du tout. Un nouveau né jusqu’à 2 mois s’arrête à 90° et à 9 mois les pieds vont sans problème à la bouche.

 b) les positions du bébé
La tenue assise à 2 mois c’est uniquement en l’aidant et il a le dos rond.

A 5 mois il nous aide et se met en position trépied (tient pas tout seul mais s’aide en mettant les mains en avant). Son corps et ses deux le font tenir assis donc son dos commence à être droit.

A 8 mois, l’enfant est assis de façon stable et peut faire autre chose en même temps. 

Le redressement : un nouveau né lorsqu’on le redresse il appuie sur les jambes. Un enfant de 5 mois quand on le suspend et qu’on veut l’appuyer il ne se redresse plus il est au stade du bébé sauteur : on le pose et « bloom » il s’écroule.

Et à 9 ou 10 mois, il tient debout avec appui et il commence à se balader autour de la table du salon, du canapé, des chaises… Les ennuis approchent…

c) les asymétries et l’équilibre du bébé

On doit être capable de repérer les asymétries. Par exemple, il faut demander aux parents si leur bébé est droitier ou gaucher : si les parents nous répondent avant l’âge de 9 mois, ce n’est pas normal. Cela signifie que l’enfant a une hémiparésie avec une diminution de mobilité de l’autre côté. EX : si les parents disent que l’enfant semble être droitier avant 9 mois, c’est que celui-ci présente une hémiparésie gauche et vice versa. Avant 9 mois, on ne doit pas être latéralisé.

Autre façon de voir l’asymétrie, c’est la capacité à s’équilibrer. Quand un enfant est assis et qu’on le bouscule, normalement il écarte le bras pour s’équilibrer. Cela nous prouve qu’il pourra tenir debout et que son système d’équilibre marche. Si on le bouscule de l’autre côté, on obtient la même chose de l’autre côté.

La manœuvre du parachute : on le suspend et on le projette vers le sol (ne pas le lâcher bien sûr !!!) et l’enfant écarte les mains et bras pour s’équilibrer. Il doit le faire symétriquement à 9 mois. 

B. Le développement psychomoteur

Qu’est ce qu’un nouveau né sait faire ?

Il ne tient pas parfaitement sa tête mais il a un passage actif ; il suit des yeux ; il a un grasping (réflexe d’agrippement).

Chez un enfant plus grand, il y a 4 questions essentielles à se poser ++++ :

· Comment est son axe ? De la tenue de la tête à la marche.

· Comment est sa périphérie ? Le tonus hypertonique se relâche, puis pied à la bouche, puis mouvements fins.

· Comment attrape-t-il ? Agrippement au contact, préhension volontaire, pince + fine.

· Relation avec l’entourage ? Suit des yeux (signe le contact avec l’entourage), rit aux éclats, commence à parler.

- A 1 mois,  il tient mieux sa tête et il agrippe toujours.

- A 3 mois il y a la préhension au contact. A 4 pattes, il est capable de redresser sa tête à angle droit et il tient sa tête droite. 

Au sujet de sa périphérie, il peut allonger les jambes, il commence à décontracter sa périphérie. Il tourne les yeux et suit beaucoup mieux du regard quand il est en contact avec l’extérieur. 

Il accroche par une préhension au contact : on passe du grasping automatique (on attrape tout ce qui bouge) au fait qu’il garde tout objet qu’on lui met dans sa main. Il sent l’objet et l’attrape mais il n’a pas encore une pince précise mais une préhension cubitale, c’est-à-dire qu’il attrape du côté cubital de la main.

- A 5 mois : il nous aide, son dos commence à être droit, et la préhension volontaire (++++) apparaît entre 4-5 mois.

- A 6 mois : il commence à ramper.

- A 7 mois : il développe la pince inférieure : la préhension s’améliore. Elle n’est plus au contact mais elle est volontaire. L’enfant commence à opposer ses doigts à la paume de la main et commence à faire une pince (ce n’est pas une simple fermeture de la main). Il peut commencer à manipuler les objets dans sa main (les faire tourner…). De plus, il tient assis. Il est pathologique de ne pas tenir assis à 9 mois !!

- A 8 mois : il tient bien assis, se met assis tout seul, se déplace à 4 pattes. Il peut jeter des objets.

- A 9 mois : il développe la pince supérieure (pouce/index) : il peut attraper une petite bille, des miettes, se déplace, rampe, recule, se met debout seul. Donc évidemment, il faut faire attention à ce qu’on laisse traîner.

(NB : Le professeur est contre les trotteurs car c’est dangereux et cela retarde la marche donc il  prône l’acquisition de la marche avec les parents ou dans un parc).
- A 1 an : l’enfant marche la main tenue,  il est capable d’encastrer, de faire des mouvements simples, tout devient + élaboré.

- A 15 mois  il marche seul. (La marche doit toujours être acquise avant 18 mois). Il jette et pousse le ballon, il commence à vouloir manger tout seul, reproduit des gribouillis, des formes géométriques simples…

Le jeu est une activité de choix pour apprendre de nouvelles acquisitions ++

- A 18 mois : il court, monte les escaliers la main tenue, …

- A 3 ans, il commence à tenir sur un pied, monter sur un tricycle.

L’enfant acquiert sans arrêt et dès qu’il acquiert une nouvelle position, il continue d’apprendre car il comprend le bénéfice de continuer à acquérir : un enfant assis ne supporte plus qu’on le couche, en effet tenir assis lui permet de voir tout beaucoup mieux, s’il est bien assis il peut donc toucher les objets. Et se tenir debout lui permet de se déplacer. 

Normalement, à 3 ans, tout le monde est au même stade.

Mais il y a des différences ethniques dans les premières acquisitions des premières années de la vie :

Les petits bébés noirs tiennent assis + tôt, sont debout + tôt, ils marchent + tôt. Certains disent que les bébés noirs sont souvent massés (culture du massage, du contact, de l’étirement, du mouvement), ce qui les aide aux mouvements.

Les petits bébés jaunes sont + tardifs.Un petit noir qui ne marche pas à 15 mois, ce n’est pas normal. Alors que pour un blanc, c’est à 18 mois que ce n’est pas normal.

Donc quand on examine un enfant, il faut tenir compte de son ethnie. Mais à 3 ans, on est tous au même stade.
En ce qui concerne le regard de l’enfant : quand on examine les yeux d’un enfant, on met une lampe assez loin dirigé vers l’œil du bébé et on regarde où est le reflet de la lampe : il doit être au milieu de la pupille sinon cela signifie qu’il présente un strabisme. 

CCL : ce qu’il faut bien retenir du développement psychomoteur, c’est :

Se poser la question de la tenue posturale : tenue de la tête à 2 mois, assis à 7 mois, marche à 13 mois, entre 13 et 15 mois l’enfant doit avoir une marche autonome (dépend de l’ethnie). 

A 9 mois, bébé se déplace et il utilise sa pince pouce/index.

La barre de l’insupportable (limite supérieure avant la pathologie) : 18 mois pour la marche, 9 pour la position assise, et 4 pour la tenue de tête. Il faudra faire des examens complémentaires, mais cela ne voudra pas dire que c’est anormal car un enfant peut avoir un retard simple du tonus et avoir ensuite des acquisitions normales et un développement intellectuel normal.

A retenir :

L’axe : on descend, on renforce : tête, tronc, jambes, marche.

La périphérie : on diminue le tonus : flexion,  on relâche, on peut faire des mouvements.

La Préhension volontaire à 5 mois puis des petits repères : assis, debout, marche….

II. Courbe de croissance ++++

A. La vitesse de croissance

Il faut se demander si l’enfant est en train de grandir à une vitesse normale ou s’il croise des couloirs, autrement dit, si sa courbe de croissance n’est plus parallèle aux dérivations standards ? Il faut faire attention aux cassures des courbes (arrêt de croissance).

S’il acquière à un rythme régulier mais plus lentement que les autres, ce n’est pas inquiétant. Par contre s’il n’acquière pas ce qu’il faut, ou qu’il acquière et ensuite il régresse, là c’est pathologique.


La courbe de croissance est basée sur des normes établies chez pleins de sujets. Et comme pour les bébés nés à terme, on devrait faire des courbes en fonction des ethnies. On n’est pas tous programmés pour avoir la même taille, le même poids… On essaye d’avoir des tailles cibles en fonction de la taille des parents. Mais on est bien obligé de se référer au carnet de santé qui propose des courbes actualisées, car les enfants d’aujourd’hui sont plus grands qu’il y a 20 ans, donc on change les normes. 

On considère alors qu’un enfant dans les normes se situe entre [-2 et +2] déviations standard. Mais gardez en tête que c’est la vitesse de croissance le plus important. On utilise des unités précises, par exemple pour la taille, c’est en centimètre par an que l’on va mesurer les choses :

· La première année : on prend 25 cm

· Entre 2 et 11 ans : la vitesse de croissance plus calme

· Autour de la puberté : il y a une ré-accélération brutale. Il est essentiel de relever cette date ! Car, dans le cas des pubertés précoces, l’enfant va grandir d’un seul coup, son cartilage de croissance va se souder et boum! il va rester à cette taille. « Il était le plus grand de la classe et il sera le plus petit de l’entreprise »

Autres méthodes pour apprécier la croissance :

· Age chronologique : date d’anniversaire

· Age statural : taille qu’aurait un enfant de 10 ans qui est à 0 DS

· Age osseux : maturité osseuse, plus grand signe de notre taille définitive. 

La maturité osseuse s’observe grâce à l’apparition progressive des noyaux d’ossification : on a l’âge de nos cartilages de conjugaison. 

- Un nouveau né n’a aucun noyau d’ossification en haut de l’humérus ni en haut du fémur, tout est cartilagineux. 


- Avant 10 semaines de vie, il apparaît le noyau d’ossification huméral supérieur.


- A 3 mois de vie  le noyau fémoral supérieur apparaît.


- Ensuite, tous les noyaux des épiphyses apparaissent tout doucement. 

Sur des clichés radiographiques pris tous les 3 mois, on voit apparaître progressivement tous ces noyaux, on les voit grossir, se souder jusqu'à donner un os adulte. Un os adulte a des épiphyses complètement soudées à la diaphyse.

Tant que les noyaux ne sont pas soudés, on a des possibilités de croissance en taille. 

En comparant le cliché d’une main à un atlas (cf cours sur « puberté »), on est capable de donner un âge osseux à 3 ou 6 mois près. 


3 méthodes : 

- mesurer et compter tous les noyaux d’ossification d’un hémi-squelette 

- d’un bras 

- ou encore que les ossifications.

(Note relectrice : j’ai beau chercher, je n’ai rien compris à ces trois méthodes, pour moi ce sont toutes les trois les mêmes, vu qu’on recherche des noyaux d’ossification…)

Comme on ne peut donner un âge osseux qu’approximatif (de 3 à 6 mois près), il reste un certain degré d’imprécision. Ce n’est pas un outil fiable à 100%. Le problème surgit lors des problèmes médicaux-légaux. 

Ex : Un ados ou jeune adulte qui n’a pas de papiers et qui commet des actes illégaux par exemple. S’il a 17 ans et 9 mois, la sanction sera différente que s’il avait 18 ans et 3  mois. En effet, il y a un certain degré de variabilité interindividuelle, des facteurs génétiques qui vont entrer en jeu et rendre notre méthode d’âge osseux fausse.

NB : le dernier cartilage de croissance qui se soude  est celui de la crête iliaque (petite bande parallèle à l’aile iliaque). Quand la bande est totalement soudée et qu’il n’y plus d’espace entre l’aile et la crête iliaque, on peut dire que la croissance est totalement terminée. C’est ce qu’on appelle le test de Risser.  Un Risser à 5 signifie que la croissance est terminée et que la taille définitive est atteinte. Donc si un enfant de 12 ans a un risser à 5, c’est que sa puberté a été précoce et que maintenant elle est terminée : il n’aura donc plus de chance de grandir.
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· Age génétiquement programmé


Calcul de la taille pour lequel un enfant est programmé (sachant qu’il peut avoir une pathologie qui va ralentir ou accélérer sa croissance) :

Statistiquement, il n’y a rien qui dit que cette formule est valable.

Il y a des facteurs environnementaux, hormonaux qui entrent en compte (cours d’endocrino)

B. Interprétation d’une courbe de croissance

Connaître les grandes lignes de ce tableau +++

On suit la courbe de poids, de taille, de périmètre crânien. (cf diapo avec courbes)
	
	Poids

(kg)
	Taille

(cm)
	PC

(cm)

	Nouveau-né

	3
	50
	35


	1 an

2ans

4 ans
	9

12

15
	75

85

100
	45

48

50

	10ans
	30
	135
	53


· Le périmètre crânien (PC)

Tout se fait dans la première année car on acquiert quasiment le PC que l’on aura à l’âge adulte. On ne prend que 3cm l’année suivante et plus que 1 cm/an par la suite. Le périmètre crânien de 4 ans est pratiquement le même que celui de 10 ans et de l’âge adulte.

· Le poids

Actuellement, en France, le grand problème est la détection des problèmes de surpoids. L’obésité est un enjeu de santé publique important en France. Ce qui nous intéresse est l’index de corpulence = index de masse corporel (IMC)  =  Body masse index (BMI).
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Le nourrisson qui grandit et qui grossit très vite a un IMC qui monte très vite dans la première année. Il triple son poids, il prend 25 cm : les bébés de 1 an sont des « beaux petits gros ». Cela ne veut pas dire qu’ils sont obèses, mais que leur IMC est pathologique pour un enfant de 4 – 5 ans mais qui est normal pour leur âge.


Ensuite il se met à marcher, à courir, à jouer et ils vont s’affiner. Donc, normalement ils doivent baisser leur IMC, avec un minimum à 6 ans. S’ils ne font pas ça, c’est là que l’on fait le diagnostic d’obésité. Ce sont souvent des bébés qui ont un IMC normal à 1 an et qui, à 2 /3 ans, sortent de l’espace normal des courbes ; là on commence à regarder le frigo des parents. Car il n’y a pas de surpoids sans gros frigo des parents. Clairement, c’est une sur alimentation, il n’y a pas de cause endocrinienne au surpoids chez un enfant qui grandit normalement. Donc, attention à l’équilibre alimentaire. 


Après 6 ans, l’IMC remonte mais un peu plus chez les filles que chez les garçons. C’est pourquoi que les garçons sont un peu plus fins que les filles (jusqu’à 40 ans !)

Le Ministère de la santé Français a prévu de distribuer des petits disques qui permettent de calculer l’IMC (cf image plus haut) : deux disques l’un sur l’autre, poids à l’extérieur et taille à l’intérieur sont concordés, et sur une fenêtre s’affiche l’IMC. Il y a des petites variantes entre les différents pays.

Quelque soit l’âge et le sexe,  un IMC à 10 impose toujours une décision importante car c’est trop bas.

Un IMC à 25 (correspond à faire concorder par exemple 1m35 avec 45kg): 

· A 10 ans[image: image6.png]


 obésité morbide grave, on est dans la zone de degré 2. On va alors associer au poids des problèmes osseux… Le degré 1 est un degré modéré.

· A 17 ans[image: image8.png]


 On est dans la zone normale
Il faut donc regarder l’IMC en fonction de l’âge. 

Une fois adulte, tout devient différent, l’IMC pathologique est entre 25 et 26, à savoir entre le 84ème et 97ème percentile. On a mis la barre très haute. Un IMC à 26 est normal mais déjà haut.

A retenir : Ce qui intéresse les pédiatres est de savoir qu’entre 1 et 3 ans, l’IMC baisse et se mettre en tête qu’on est en face d’enfants qui ont aujourd’hui une espérance de vie de 100 ans. Et donc il faut savoir que l’enfant ne tiendra pas 100 ans s’il est obèse à 2ans.

III. La puberté normale
(Cours d’endocrinologie)

A. Début
Le début de la puberté normale est entre 8 et 13 ans chez la fille donc :

· Avant 8 ans = puberté précoce

· Après 13 ans = retard pubertaire

Le début de la puberté normale est entre 10 et 14 ans chez le garçon donc :

· Avant 10 ans = puberté précoce

· Après 14 ans = retard pubertaire

B. Indices de début de puberté  
· Fille = Apparition du bourgeon mammaire 
· Garçon = Augmentation du volume testiculaire. Pour la mesure, on peut utiliser le pied à coulisse ou le doigt. Avec le doigt, on palpe d’un côté le testicule et de l’autre l’orchidomètre (rires !). C’est une méthode qui, avec l’expérience, devient plus précise, que le pied à coulisse. 

Remarque : L’examen clinique d’un enfant se fait évidemment tout nu. Quand un pédiatre suit un enfant depuis la naissance, il y a un moment où il faut arrêter de le tutoyer et de le considérer comme un enfant (surtout les ados). En effet il y a un moment où il faut savoir comment se comporter avec un ados et un jeune adulte qu’on a suivi depuis tout petit. Il faut changer notre comportement, notre façon de faire l’examen et être plus à l’écoute du jeune patient.
C. L’évolution de la puberté sont cotés par les stades de TANNER.
Chez les filles, S1 = début du développement mammaire. La pilosité apparaît après l’apparition mammaire. Cela commence avec quelques poils puis des poils pubiens plus colorés puis qui recouvrent une région de plus en plus étendue.
Ces indices peuvent aller jusqu’à 7 pour les filles et les garçons si l’on veut être plus précis.
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Classification de Tanner
(stades de développement pubertaire)

FILLES
Développement mammaire Pilosité pubienne
81 | Pas de tissu glandulaire. P1 Pas de pilosité.
82 | Tissu glandulaire palpable. P2 | Quelques poils fins le long des
grandes lévres.
83 | Augmentation de la taille des seins ; P3 Poils pubiens plus pigmentés.
Profil arrondi de I'aréole et du
mamelon.
S4 | Augmentation de la taille des seins ; P4 | Poils plus durs, recouvrant le
Mamelon surélevé par rapport au sein. mont de vénus.
S5 | Augmentation de la taille des seins; P5 | Poils de type adulte, s'étendant
profil arrondi de I'aréole et du vers les cuisses.
mamelon.
GARCONS
Testicules Pilosité pubienne
™ <2,5cm P1 Pas de pilosité.
T2 | Augmentation des testicules > 2,5 P2 | Quelques poils sur le scrotum.
cm;
Amincissement du scrotum.
T3 | 30a35cm; P3 Poils plus pigmentés,
Epaississement du pénis. contournés sur le pubis.
T4 | 35a4cm. P4 | Poils plus durs sur le pubis.
T5 >4cm; P5 Pilosité de type adulte,
Taille adulte du pénis. s'étendant vers les cuisses et la
paroi abdominale.

V600 (10/2004)








Radio de main gauche presque adulte.


Pratiquement tous les noyaux d’ossifications du carpe sont présents, ils sont quasiment tous soudés. Le sésamoïde du pouce est apparu, donc là ce doit être un enfant de 14 - 15 ans. Et encore cela dépend encore. 


En tous cas, on considère que la puberté est lancée dés l’apparition du sésamoïde du pouce. 
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