MODULE PEDIATRIE
Les principales caractéristiques cliniques du nouveau-né
Mme BIZARD

Mme WALLERAND

Octobre 2006 

Dès la naissance, après avoir évalué l'âge gestationnel du bébé et décelé les problèmes qui s'y rattachent, le cas échéant, on procède à un examen physique plus approfondi.

Cet examen est effectué dans un endroit chaud et bien éclairé, en présence des parents qui le souhaitent.

Il doit être effectué de manière systématique, de la tête aux pieds.

Toutes les observations doivent être consignées.

On note d'abord l'apparence générale de l'enfant avant de procéder à l'examen de chaque partie du corps.

Apparence générale :

La tête du nouveau né est démesurément grosse par rapport au reste du corps.

Le centre du corps est le nombril (c'est la symphyse pubienne chez l'adulte).

Le tronc semble long alors que les membres paraissent cours, notamment à cause de leur position fléchie.

Le bébé garde les poings bien fermés.

Le cou semble court, car le menton repose sur la poitrine.

L'abdomen est proéminent, les épaules tombantes, le thorax arrondi.

En général, le nouveau né se tient en position fléchie, comme dans l'utérus, et ses membres résistent à l'extension.

Nouveau né = 0 à 28 jours ; nourrisson = 28 jours à 2 ans.
I) CARACTERES PHYSIOLOGIQUES ET PHYSIQUES NORMAUX A LA NAISSANCE.
A) Poids et mensuration :
1) Poids.

· 3000 g à 3500 g (moyenne de 3400 g pour un enfant de race blanche né à terme). L'eau constitue environ 70 à 75 % de la masse corporelle du nouveau né, qui perd, durant les 3 ou 4 premiers jours de vie, 5 à 10 % de son poids physiologique à cause des échanges et liquidiens.

2) Taille.

· De 48 à 53 cm, avec une moyenne de 50 cm. Pour mesurer l'enfant, ont le couche à plat sur le dos et on étend ses jambes au maximum. Le bébé grandit en moyenne de 2,5 cm par mois durant les six premiers mois, sa plus forte période de croissance.

3) Périmètre crânien (PC).

· De 32 à 36 cm, avec une moyenne de 35 cm. La tête du bébé est trois fois plus petite que celle de l'adulte. Le maître ruban se place sur la partie la plus proéminente de l'occiput et amené juste au-dessus des sourcils. Le PC dépasse d'environ 2 cm le périmètre thoracique (proportion qui perdure quelques mois).

4) Périmètre thoracique (PT).

· De 30 à 35 cm, avec une moyenne de 32 cm. Le mètre ruban se place sous les omoplates et amené juste au-dessus des mamelons.

· Segments supérieurs : (distance entre le sommet de la tête et les ischions) : 34 cm pour une taille de 50 cm.

5) Température.

· La première prise de température est cruciale. Dans l'utérus, la température du foetus est pratiquement identique à celle de la mère voire un peu plus élevée. Au moment de la naissance, elle peut baisser brusquement sous l'action des mécanismes de déperdition de chaleur cutanée. Si on ne prend aucune mesure, la température centrale du bébé peut chuter de 0,4 °C par minute. Habituellement, la température se stabilise 8 à 12 heures après la naissance. On peut prendre la température corporelle :

· axillaire (à l'aide d'un thermomètre numérique), normal entre 36° 5 et 37° 2.

· Cutanée (sonde thermométrique), normal entre 36° et 36° 5.

· Rectale, la plus proche de la température centrale, (déconseillé de manière répétée à cause des risques de perforation et d'irritation des muqueuses, normal entre 36° 6 et 37° 2.

· Tympanique (rayons infrarouges qui mesurent la température du sang qui circule dans l'artère carotide, dont la validité est mise en doute chez le nouveau-né malade).

B) Caractéristiques de la peau du nouveau né :
· tous les nouveau-nés en santé ont une pour rosée. Elle est mince, fragile, douce au toucher.

· La coloration rougeâtre (érythrosique) est due à une forte concentration de globules rouges dans les vaisseaux sanguins (polyglobulie physiologique) et à la faible quantité de graisse sous cutanée.

· Un nouveau né cyanosé au repos et dont la peau n'est rose que lorsqu'il pleure peut souffrir d'atrésie des choanes (occlusion congénitale entre les fosses nasales et le pharynx).

· Des pleurs qui exacerbent la cyanose, peuvent indiquer des problèmes cardiaques ou pulmonaires.

· Une grande pâleur est parfois causée par une anémie ou une hypovolémie.

· Au cours des 2 à 6 heures suivant la naissance, le bébé peut présenter une acrocyanose (coloration bleutée des mains et des pieds), en cas de mauvaise circulation périphérique, surtout après une exposition au froid.

· Les marbrures (ou livedo), réseau rouge violacé formé par les vaisseaux sanguins dilatés, en maille de filet, proviennent de la fluctuation de la circulation générale ; elles sont parfois associées à un refroidissement ou à une apnée prolongée.

· L'infirmière évalue l'élasticité de la peau, pour vérifier l'hydratation du bébé et la présence d'une infection (induration), pour déterminer si une alimentation rapide est nécessaire. Lorsqu'on relâche un pli cutané, la peau de reprendre sa forme immédiatement.

· Des pétéchies peuvent se voir au niveau de la présentation (crane, face, siège) et disparaissent rapidement. En cas d'utilisation de forceps, on peut observer des rougeurs sur les joues ou les mâchoires du bébé, la ventouse, sur le sommet du crâne.
1) L'ictère.

· L'ictère est causé par l'accumulation dans le sang de la bilirubine, un pigment jaune provenant de la destruction des globules rouges.

· Il apparaît d'abord sur le visage et sur les muqueuses de la bouche puis il progresse vers le bas du corps. En appuyant sur la peau, celle-ci pâlie puis devient jaune immédiatement après, la conjonctive prend une coloration jaunâtre.

· Les globules rouges foetaux ont une vie courte et sont rapidement détruits dans l'organisme.

· Un ictère physiologique plus ou moins intense, apparaît vers le 3e jour de vie et disparaît avant les 7 e-10 e jours.

· On associe également l'ictère à des hématomes, à l'immaturité de la fonction hépatique (défaut de conjugaison de la bilirubine), à des ecchymoses provoquées par les forceps et parfois à l'allaitement maternel (entre le 10e et le 21e jour). Il est parfois nécessaire d'entreprendre une photothérapie contre l'hyper bilirubinémie chez les nourrissons.

· Si l'ictère apparaît dans les 24 premières heures de vie, il est pathologique : (hyper bilirubinémie > 250 mg/litre). Il peut être causé par une incompatibilité sanguine rhésus entre la mère et le bébé, l'administration d'ocytocine (effets secondaires rares) ou une hémolyse grave. Il est très important de dépister ce type d'ictère pour en déterminer la cause et prévenir les séquelles graves susceptibles de l'accompagner (exemple : encéphalite,...).

2) Le vernix caséosa.

· Il s'agit d'un enduit blanchâtre et gras protégeant la peau du foetus in utero contre les éléments salés du liquide amniotique.

·  En fin de grossesse, le vernix commence à se détacher du corps du bébé mais il en reste suffisamment pour l'aider à se glisser du corps maternel vers l'air libre.

· Après la naissance, cet enduit continu à protéger le nouveau-né contre le froid, il se résorbe spontanément dans les heures suivant la naissance.

· Chez les enfants à terme ou poste matures, le vernix caséosa est moins abondant ; la peau est souvent sèche et la desquamation fréquente, surtout sur les mains et les pieds.

· Un fin duvet (poil fin, court et incolore) : le lanugo, peut recouvrir les épaules et le haut du dos du bébé (souvent chez le prématuré ou dans certaines ethnies). Il disparaît spontanément au cours des 1er mois de la vie.
3) Naevus.

· Le naevus télangiectasique apparaît sous forme de points rose pâle ou rouge, souvent sur les paupières, sur le nez, sous l'occipital inférieur, et sur la nuque. Ce type de lésions est courante chez les bébés au teint clair et devient plus visible qu'en l'enfant pleure. Le naevus télangiectasique pâlit sous la pression des doigts, n'a pas d'importance clinique et disparaît habituellement avant l'âge de deux ans.

· Le milium (ou points miliaires) : ce sont de petits kystes épidermiques (d'origine sébacée) formant des petits grains blancs, se voit très souvent sur le nez, le menton, le front du bébé. Ce milium est dû à une imprégnation hormonale. Il ne faut pas percer ses kystes qui disparaîtront spontanément au cours du premier mois.

· Chez les nouveau-nés de couleur ayant des origines méditerranéennes, on peut voir des tâches mongoliques : taches bleutées ardoisées, situées le plus souvent sur les fesses et le bas du dos mais peuvent souvent s'étendre sur tout le dos de l'enfant. Elles disparaissent graduellement au cours de la première ou deuxième année de vie. Parfois prises pour des ecchymoses, elles doivent être inscrites dans le dossier de l'enfant.

· Le naevus flammeus (tache de vin) est un angiome capillaire, situé juste sous l'épiderme. Il s'agit d'une agglomération de capillaires, de couleur rouge à pourpre, non saillante et nettement délimitée. Habituellement, il n'évolue pas et persiste à vie.

· L'angiome tubéreux (ou fraise) est un capillaire. Il grossit à partir de la 2e ou 3e semaine après la naissance et atteint sa taille maximale avant 1 à 3 mois. Il doit diminuer progressivement, sa disparition est imminente si sa surface porte un point gris. Sur le plan esthétique, il est préférable de le laisser disparaître spontanément.

Les naevus et autres tâches de naissance inquiètent les parents et surtout la mère qui peut éprouver de la culpabilité, par manque d'information. Il est donc important de reconnaître les différents naevi et d'expliquer aux parents en quoi ils consistent, de les consigner dans le dossier de l'enfant.

C) Son crâne.
· La tête du nouveau-né est volumineuse : elle représente le quart de la surface totale du corps.

· Les os sont mous et flexibles.

· Dans les présentations du sommet, le crane peut sembler asymétrique : un modelage ou chevauchement des os du crâne a lieu pendant l'accouchement. Il se résorbe en quelques jours et les sutures deviennent palpables. Il est nécessaire de renouveler la mesure du périmètre crânien quelques jours après la naissance.

· En cas de crânionsténose (fermeture prématurée des sutures), il convient intervenir chirurgicalement, pour permettre la croissance du cerveau.

· Le dessus du crane comporte deux fontanelles.

1) Les fontanelles.

· Elles sont palpables, ce sont des espaces membraneux non encore ossifiés au niveau des sutures du crane.

· Elle facilite la croissance du cerveau et l'accouchement.

(i) La fontanelle postérieure ou lambda.

· Elle est de forme triangulaire et ses situent entre les deux os pariétaux et l'os occipital.

· Elle se ferme entre 8 et 12 semaines.

(ii) La fontanelle antérieure ou bregma.

· Elle est de forme de losange et ses situent entre les deux os pariétaux et l'os frontal.

· Elle se referme entre 12 et 18 mois.

Les fontanelles révèlent l'état du nouveau-né.

La fontanelle antérieure peut pulser avec le coeur du bébé, ou se soulever lors des pleurs ou des efforts de défécation, ce qui est normal.

Une fontanelle bombée indique habituellement une augmentation de la pression intracrânienne (méningite ou hydrocéphalie).

Une fontanelle déprimée est un signe de déshydratation.

Lorsque les sutures des os du crâne sont plus larges que la normale, les fontanelles plus larges également, l'enfant souffre probablement de retard de croissance.

En cas de rachitisme, les sutures se ferment tardivement.

2) Le céphalhématome.

· C'est un épanchement de sang causé par la rupture de vaisseau sanguin entre la surface d'un os crânien (le plus souvent : le pariétal) et la membrane périostique.

· L'hématome se définit un à deux jours après la naissance.

· Il est toujours délimité par des sutures et peut disparaître en deux ou trois semaines ou se résorber très lentement en quelques mois.
3) La bosse Séro sanguine.

· Elle est habituellement la conséquence d'un travail long et difficile ou d'une extraction par ventouse obstétricale.

· Dans le premier cas, la pression soutenue exercée par le col utérin sur les vaisseaux sanguins du crane provoque une accumulation de liquide tissulaire, un oedème et parfois des saignements sous le cuir chevelu. La bosse est de grosseur variable, atteignant une petite région ou au contraire, allongeant sensiblement la tête. La résorption du liquide contenu dans la bosse Séro sanguine peut prendre de 12 heures à quelques jours.

· Lorsqu'il y a eu extraction par ventouse obstétricale, la bosse Séro sanguine est alors circulaire et bien définie, et peut atteindre 2 cm d'épaisseur. Elle est plus longue à résorber qu'un oedème de cause naturelle.

·  Là encore, il est nécessaire de renouveler la mesure du périmètre crânien quelques jours après la naissance.

· On distingue très bien le céphalhématome de la bosse Séro sanguine.

· La bosse Séro sanguine franchie les lignes de sutures et elle est présente à la naissance.

· Le céphalhématome est limité par les lignes de sutures en raison de son siège, il apparaît un à deux jours après la naissance.

D) Son visage.

· L'examen du visage du nouveau-né comprend l'observation de la symétrie des yeux, du nez, des oreilles mais également des mouvements faciaux pour dépister une éventuelle paralysie.

· Celle-ci peut être due à l'utilisation de matériel d'extraction ou à la compression du nerf facial par le bassin pendant l'accouchement.

1) Ses yeux.

· Les yeux des nouveau-nés de race blanche sont bleus gris ou foncé pour les bébés au teint foncé. Ils prennent une couleur définitive vers l'âge de 3 mois, mais ils peuvent encore changer jusqu'à un an.

· On vérifie la symétrie du diamètre des pupilles, leur réaction à la lumière, le réflexe de clignement. La cornée doit être claire et brillante. On note la présence d'oedème ou d'une rougeur des paupières.

· Les paupières sont souvent oedémateuses durant les premiers jours suivant la naissance, à cause de la pression exercée durant l'accouchement.

· On instille fréquemment de la nétromycine et de la tétracycline de manière prophylactique, contre le gonocoque ou la conjonctivite infectieuse à chlamydia ou staphylocoque doré.

· Environ 10 % des nouveau-nés présentent une hémorragie sous conjonctivale légère, due aux variations de la tension vasculaire ou de la pression oculaire au cours de la naissance. Elle dure quelques semaines.

· Le nouveau-né présente parfois un strabisme transitoire en raison d'un mauvais contrôle neuro-musculaire. Il se résorbe graduellement en 3 ou 4 mois.

· Les pleurs du nouveau-né ne s'accompagnent généralement pas de larmes car les structures lacrymales sont immatures et ne deviennent pleinement fonctionnelles que vers 2 mois.

· Le nouveau-né dispose d'une vision périphérique. Il peut fixer brièvement des objets proches de son visage (25 à 35 cm) ; il est capable d'accommodation avec des objets de 4,5 cm² et peut suivre des yeux des formes géométriques contrastées.

· Le nouveau-né perçoit les visages, les formes et les couleurs et manifeste très tôt ses préférences visuelles.

· Le regard du nouveau-né, en état de veille, peut être accroché, capté par celui de l'adulte.
2) Le nez.

· Le nez du nouveau-né est petit et étroit.

· L'enfant ne respire que par le nez et se débarrasse des obstructions en éternuant.

· Il a une bonne perméabilité nasale s'il respire la bouche fermée.

· S'il a des difficultés respiratoires, il faut s'assurer qu'il ne souffre pas d'atrésie des choanes.

· Une fois que ces fosses nasales sont débarrassées du liquide amniotique et du mucus, le nouveau-né perçoit les odeurs (du sein, du biberon, vers lesquels il tourne la tête).

3) La bouche.

· Normalement, les lèvres sont roses et réagissent au toucher par des mouvements de succion.

· Le bébé produit très peu de salive.

· Comme les papilles gustatives se développent avant la naissance, il différencie déjà le goût sucré du goût amer.

· Il faut faire ouvrir la bouche du bébé pour dépister un éventuel fissure palatine, qui peut exister même en l'absence d'une fissure labiale.

· La présence de muguet peut être détectée : plaques blanches qui ressemblent à du lait caillé et qui adhèrent aux muqueuses. Le champignon responsable de l'infection : candida albicans, peut être transmis par la mère infectée au moment de l'accouchement, par voie vaginale ou par des mains contaminées. On le traite à l'aide d'une préparation de nystatine (Mycostatin*).

· Des caractéristiques favorisent la succion :

· les joues contiennent des coussinets graisseux et le centre de la lèvre supérieure présente souvent un nodule de succion.

· Souvent le menton est « rentré » et le nez un peu aplati.

· La langue est mobile et de grosseur proportionnelle à la taille de la bouche.

4) Les oreilles.

· Chez un bébé normal, le pavillon de l'oreille est parallèle aux canthus externe et interne de l'oreille.
· On évalue leur forme, grosseur, position et la fermeté du cartilage.

· Des oreilles implantées bas sont caractéristiques de plusieurs syndromes et peuvent indiquer une aberration chromosomique (trisomie 13, 18 et 21), une arriération mentale, des anomalies des organes internes notamment l'agénésie congénitale bilatérale (impossibilité d'engendrer par atrophie tératogène) causé par un arrêt du développement embryonnaire.

· l'ouïe du nouveau-né s'affine après les premiers pleurs, car les mucosités de l'oreille moyenne se résorbent. La trompe d'Eustache se dégage et la membrane du tympan devient visible. Le nouveau-né est capable de distinguer les caractéristiques individuelles de la voix humaine et il est particulièrement sensible aux sons de même intensité que la voie conventionnelle.
5) Le cou.

· Le cou du nouveau-né normal est plissé. Le bébé arrive à maintenir sa tête quelques secondes.

E) Le thorax.

· Il est cylindrique, l'appendice xiphoïde est visible.

· L'engorgement mammaire est fréquent il est dû au retrait des hormones maternelles. Il peut durer jusqu'à deux semaines.

· Il peut exister des mamelons surnuméraires.

1) Les pleurs.

· Ils sont forts et vigoureux, ni trop aigus ni trop graves.

· Un cri perçant et aigue est normal et peut-être un signe de troubles neurologiques.

· Les pleurs constituent un important moyen de communication, ils signalent les changements dans l'état du bébé et ses besoins.

2) La respiration.

· Chez le nouveau-né à terme, elle est surtout diaphragmatique et s'accompagne du soulèvement de l'abdomen à l'inspiration, son abaissement à l'expiration.

· Le rythme respiratoire est de 30 à 60 mouvements minute.

· L'inspiration est parfois bruyante au cours des premières heures, le temps d'expulser le liquide pulmonaire.

· Les battements des ailes du nez, le tirage xiphoïde ou intercostal, geignements ou soupir à l'expiration, asynchronisme, balancement thoraco abdominal et tachypnée sont signes de détresse respiratoire.
3) Le coeur.

· La fréquence cardiaque se situe entre 120 et 160 battements minute et fluctue beaucoup.

· Le coeur est gros à la naissance et se situe haut dans la poitrine.

· La perception d'un souffle est souvent associée à la persistance d'un canal artériel un à deux jours.

· On prend également les pouls périphériques (brachial, fémoral et pédieux) pour déceler une arythmie et autre anomalies (faible pouls fémoral : coarctation de l'aorte).

· La tension artérielle (par méthode de Doppler ou brassard de 2,5 à 5 cm) se situe entre 80 et 60 mm Hg de systolique et 45 à 40 mm Hg de diastolique. Elle augmente à 100/50 mm Hg, le deuxième jour après la naissance.

F) L'abdomen.

· Il est cylindrique et légèrement saillant, les muscles abdominaux sont relâchés.

· Une distension abdominale : la peau s'étire et laisse apparaître les vaisseaux engorgés, est un des premiers signes d'anomalies gastro-intestinales.

· L'oesophage est court ce qui peut entraîner des régurgitations.

· Le cordon ombilical est blanc et d'apparence gélatineuse (gelée de Wharton). Les deux artères et la veine ombilicale son apparentes au niveau de la tranche de section. Il faut les compter. Une artère ombilicale unique fait rechercher une malformation digestive ou génito urinaire associée.

· Le cordon commence à sécher une à deux heures après la naissance puis se racornit et noircit après deux ou trois jours. Il tombe entre 7 et 21 jours après la naissance.

· Un saignement doit faire penser à un relâchement du clamp, un écoulement nauséabond à une infection, avec son risque de septicémie.

· Le nouveau-né peut parfois présenter une hernie ombilicale : omphalocèle ou un gastrofichisis (laparoschisis) : défaut congénital consistant en une importante fissure de la paroi abdominale alors que l'ombilic lui-même est normal ; ce qui provoque une éviscération. À la différence de l'omphalocèle, aucune membrane ne recouvre les viscères extériorisés.
G) Les organes génitaux.

· Chez les filles, on examine les grandes et petites lèvres, le clitoris.

· Les grandes lèvres sont peu développées, les petites lèvres et le clitoris volumineux.

· La pseudo menstruation se caractérise par un écoulement vaginal de mucus blanchâtre épais, parfois teinté de sang, lié au retrait des hormones maternelles. La crise congénitale peut se manifester vers le 4e jour.

· Chez le garçon, on examine le pénis et l'emplacement du méat urinaire à la recherche d'Hypospadias (ouverture de l'urètre sur la face inférieure du pénis).

· Le phimosis, rétrécissement du prépuce est courant, il ne doit pas gêner la miction.

· Le scrotum doit être palpé pour éliminer le risque de cryptorchidie (descente incomplète des testicules), ou dépister un hydrocèle qui, lui, doit se résorber spontanément.

· Un testicule dur, un scrotum décoloré au empourpré peut-être le signe de torsion.

Dans les deux sexes, une hypertrophie mammaire avec même sécrétion lactée est possible et régresse en quelques jours.

H) La fonction urinaire.

· Les urines sont claires du fait de l'immaturité rénale.

· La première miction doit avoir lieu dans les 24 premières heures : 20 à 50 ml puis 150 à 500 ml/jours la première semaine.
I) L'anus.

· Il faut s'assurer que l'anus n'est pas obstrué (imperforation de l'anus ou atrésie = occlusion rectale), qu'il n'y a pas de fissure.

· La première émission de méconium : selles visqueuses, collantes : débris de cellules intestinales et de bile, de couleur vert foncé doit être notée. Sans émission pendant 24 heures, on peut suspecter une atrésie des voies gastro-intestinales ou un iléus méconial.

· L'aspect des selles se modifie avec l'alimentation, vers les 3 e-4 e jours.

J) Ses membres.

· Ils ont spontanément repliés sur son corps (position que le nouveau-né avait in utero).

· Ils présentent naturellement une hypertonie qui rend difficile l'extension de ses bras et de ses jambes lors des examens, de la toilette et des changes.

1) Bras et mains.

· Il faut compter les doigts et les orteils.

· La polydactylie se caractérise par la présence de doigts ou d'orteils surnuméraires.

· La syndactylie consiste en une fusion des doigts et des orteils.

· La paralysie brachiale, partielle ou totale survient lors d'un traumatisme du plexus brachial, survenu au cours d'un accouchement difficile, si l'on a effectué une forte traction sur la tête pour faire sortir une épaule bloquée ou en cas de siège lorsqu'on dégage un bras bloqué au-dessus de la tête. Des séances d'exercices d'amplitude passifs doivent permettre de rétablir progressivement la fonction de la partie atteinte, si elle est bénigne.

· Les clavicules doivent être palpées, à la recherche de fracture.

2) Jambes et pieds.

· Les jambes doivent être d'égale longueur et présenter des plis cutanés symétriques.

· On cherche à dépister une luxation congénitale de hanche, par la manoeuvre d'Ortolani (impossibilité de faire une adduction complète de la cuisse atteinte et ressaut lors de la rotation externe du fémur audible et palpable) ; ou une instabilité de la hanche, par la manoeuvre de Barlow.

· La manoeuvre d'Ortolani comporte deux temps :

· 1er temps : l'examinateur essaie de luxer la hanche en partant de l'hypothèse quelle est réduite au début de l'examen. Le nouveau-né est couché sur le dos, hanches fléchies à 90°. L'examinateur prend les genoux du nouveau né dans son premier espace interdigital. Une poussée vers le bras et le dehors provoque en cas d'instabilité de la hanche un ressaut de sortie.

· 2e temps : si aucun ressaut de sortie n'a été perçu, l'examinateur doit admettre que la hanche pouvait être déjà luxée au moment de l'examen. Il va donc essayer de réduire cette hanche. Par un mouvement d'abduction de hanche associé à une poussée de ses troisième et quatrième doigts sur le Grand trochanter, il va pouvoir provoquer le retour de la tête fémorale dans le cotyle. Cette réduction de hanche s'accompagne d'une sensation de ressaut de rentrée qui correspond au passage de la tête fémorale sur le rebord du cotyle.

· Lors de la manoeuvre d'Ortolani, les mains de l'examinateur sont trop loin de la racine de la cuisse pour bien sentir ce déplacement. Barlow a donc proposé d'examiner une hanche après l'autre. D'une main l'examinateur tient le bassin : le pouce sur la symphyse pubienne, les quatre autres doigts sur le sacrum. Dans l'autre main, il examine la hanche en mettant le pouce sur la face interne de la cuisse au plus près de la hanche, les troisième et quatrième doigts sont sur le Grand trochanter. Par une pression du pouce accompagnant un mouvement d'adduction de la hanche, il arrive en cas d'instabilité à provoquer un ressaut de sortie. Par une pression des troisième et quatrième doigts accompagnant un mouvement d'abduction, il arriva provoquer un ressaut de rentrée. Le signe du piston est plus facile à identifier car la main est très proche de la tête fémorale.

· Un doute sur la stabilité de la hanche est une indication d'échographie de hanche. S'il existe une luxation congénitale de la hanche, il faut traiter le nouveau-né immédiatement car l'instabilité et de courte durée.

· Les principes du traitement sont :
· réduire la hanche, c'est-à-dire de remettre la tête en phase du cotyle.

· Centrer la hanche, c'est-à-dire de rendre concentriques la tête et le cotyle.

· Stabiliser, c'est-à-dire de maintenir concentriques la tête et le cotyle quelque soit la position du membre inférieur dans l'espace.

· Certain nouveau-né peut avoir une anomalie de position des pieds acquise in utero : 

· les pieds varus : pieds rentrés en dedans par rapport à la jambe.

· Les pieds talus ou bots : pieds repliés sur la jambe.

· Les pieds plats : physiologiques jusque trois ans (chaussures avec voûte plantaire à l'âge de la marche).

Dans le cas d'une présentation du siège, les pieds sont généralement en dorsiflexion, position qui persiste parfois pendant plusieurs semaines.
K) L'examen neurologique.

· L'examen neurologique commence par une période d'observation physique et comportementale de l'enfant : état de conscience, position au repos, pleurs, qualité du tonus musculaire et activité motrice.

· À la naissance, la myélinisation n'a atteint que les centres sous corticaux faisant du nouveau né un être très « automatique ».

· Le système nerveux central est donc immature et se caractérise par différent réflexe (mouvement qui ne peut contrôler) qui servent :

· à se protéger : clignement des yeux, toux, nausées, éternuements, mouvement de recul face à la douleur.

· À s'alimenter : points cardinaux et succion.

· À favoriser les contacts humains : réflexe de préhension.

· Ces réflexes sont dites archaïques ou primaires.

1) Le réflexe tonique du cou.

· Si on tourne sur le côté la tête du bébé couché sur le dos, on observe une extension des membres situés du même côté est une flexion des membres du côté opposé (réflexe qui persiste jusqu'à 3 mois).

2) Le réflexe de Moro.

· En réaction à un bruit fort ou lorsqu'on le soulève légèrement de son lit et qu'on l'y redépose subitement, le bébé ouvre les bras et les mains vers l'extérieur et fléchis les genoux. Les bras reviennent ensuite lentement vers la poitrine dans un mouvement d'étreinte et les mains s'ouvrent en forme de C (réflexe qui persiste jusqu'à 6 mois).

3) Le réflexe de préhension (réflexe de grasping).

· Si on stimule la paume des mains du nouveau né, avec un doigt ou un objet, le bébé le saisit et le tient assez fermement pour qu'on puisse le soulever un peu de son lit (réflexe qui persiste jusqu'à 3 mois).

4) Le réflexe des points cardinaux.
· si l'on effleure la joue de l'enfant ou le coin de sa bouche, il tourne la tête vers le côté stimulé, en ouvrant la bouche pour téter, sauf si vient tout juste se nourrir.

5) Le réflexe de succion.

· Il est déclenché lorsqu'on touche les lèvres du bébé ou si l'on place un objet dans sa bouche. Le bébé tête même en dormant, cette succion non nutritive peut avoir un effet apaisant sur lui.
6) Le réflexe de Babinski.

· Il se déclenche en effleurant la région externe de la plante du pied, du talon aux orteils. On observe alors une hyperextension de tous les orteils, réaction inverse de celle de l'adulte.

7) Le réflexe d'incurvation latérale du tronc.

· Provoqué par l'effleurement d'un côté de la colonne vertébrale, ce manifeste par une rotation du bassin vers le côté stimulé.

· L'enfant est capable de se déplacer un peu par lui-même : couché sur le ventre, il se soulève et essaie de ramper. Le tronc reste hypotonique.

8) Le réflexe de marche automatique.

· Tenu en position debout sur une surface plane, le nouveau né met un pied devant l'autre et marche (réflexe qui persiste pleinement une semaine).

9) Le réflexe de redressement statique.

· L'enfant a tendance à étendre ses membres inférieurs lorsqu'on exerce une pression sur les plantes des pieds (le talon plus particulièrement).
