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Directives pour choisir un formateur

¢ Idéalement, la formation doit étre effectuée par un médecin pédiatre habitué a pratiquer
des examens clinique du nouveau-né.

Directives pour le formateur

* Vous devrez lire le manuel avec attention et dans son intégralité. Revoyez I’organisation
de la présentation avant la formation.

¢ Julie Gutman (fff2@cdc.gov) et Laura Sangar¢ (Isangare(@u.washington.edu) sont
disponibles par courrier électronique ainsi que par téléphone pour répondre a vos
questions a propos du matériel de formation ou vos questions sur comment diriger la
formation.

¢ La formation des sages-femmes et des infirmicres doit mettre 1’accent sur 1’identification
des enfants qui ont besoin d’une évaluation approfondie d’un clinicien ou d’un médecin
pédiatre. Les sages-femmes et infirmiéres ne sont pas tenues de savoir nommer
proprement les différentes malformations congénitales. Si un enfant se présente avec la
possibilité d’une malformation, elles doivent étre encouragées a le référer pour une
¢valuation approfondie. Le message est de photographier 1’anomalie suspectée et référer
tous les cas suspects pour plus d’évaluation.

* La formation doit étre trés interactive, les participants étant encouragés a poser des
questions et a discuter des problémes pouvant survenir. Le formateur peut poser des
questions au groupe comme « Quelles malformations avez-vous rencontrées dans votre
travail en salle d’accouchement?»

* Vous devrez avoir une idée de I’expérience des participants dans la conduite de 1’examen
du nouveau-né avant de commencer la formation. Ceci peut aider a ajuster la formation
au niveau des participants et identifier les parties de la formation qui ont besoin de plus
d’attention.

¢ La formation est une opportunité pour s’exercer a remplir la fiche d’évaluation du
nouveau-né, avec une attention particuliere portée sur les enfants chez qui la sage-femme
ou I’infirmiére est incertaine qu’une malformation existe. Vous devez utiliser les photos
de la présentation comme une opportunité pour la sage-femme ou I’infirmicre d’identifier
I’endroit sur la fiche d’évaluation ou sont indiquées les malformations et quels mots
doivent étre utilisés pour les décrire. Vous devez orienter les participants a travers le
manuel, comment 1’utiliser comme une référence et souligner I’importance que chaque
participant doit lire le manuel dans son intégralité.

¢ Sivous étes dans un endroit ou il y a un nombre limité de nouveau-nés, nous vous offrons
les suggestions suivantes :

1) Pratiquer I’examen du nouveau-né et le score de Ballard dans un autre endroit
comme un grand hopital ou il y a un nombre suffisant de nouveau-nés pour le
nombre de participants en formation, ou

2) Mobiliser la communauté locale pour qu’un nombre suffisant de femmes avec des
nouveau-nés viennent a la clinique, afin d’avoir un nombre suffisant de nouveau-
nés pour les participants en formation.
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Agenda

La présentation PowerPoint sur la conduite de I’examen du nouveau-né et la détermination du
score de Ballard. — Entre 2 heures et 2 heures et demie (avec les discussions pendant la
présentation)

La Démonstration de I’examen du nouveau-né¢ — 15 minutes

La pratique — Les étudiants s’exercent a I’examen du nouveau-né — Entre 1 heure et demie et 2
heures.

o Vous devez surveiller comment les étudiants manipulent le nouveau-né. Chaque
participant doit se laver les mains avant la manipulation de chaque béb¢ ainsi qu’apres
que I’examen soit complété. Insistez sur I’importance de se laver les mains entre chaque
examen pour prévenir la propagation des infections d’un bébé a I’autre. Chaque enfant
peut étre examiné par plus d’un étudiant mais ne doit pas étre éloigné de sa maman ou
hors de sa créche plus de 2 heures. Si I’enfant devient agité, les étudiants doivent finir
I’examen puis I’enfant doit étre retourné a sa maman ou a la créche.

o S’ily aassez d’enfants, les participants doivent former des paires de telle sorte qu’un
participant conduise I’examen pendant que 1’autre 1’observe, puis les participants
échangent les rdles. S’il n’y a pas assez de bébés, le groupe peut étre plus grand mais
idéalement pas plus de 4 étudiants par enfant.

o Pendant qu’un étudiant examine le nouveau-né, les autres étudiants doivent regarder et
étre encouragés a poser des questions, discuter le processus et les résultats. Selon le
nombre de participants, la partie pratique peut prendre plusieurs heures pour que chaque
personne ait la chance d’examiner un nouveau-né. Tous les participants devront étre
observés par le formateur ou un examinateur expérimenté au moins une dizaine de fois et
enregistré dans le cahier des notes de formation. Ceci peut étre fait le jour de la
formation. Chaque étudiant devra étre observé par un examinateur expérimenté au moins
3 fois. Idéalement le formateur fait la démonstration de I’examen puis permet aux
¢tudiants de pratiquer I’examen tout en étant observés. Nous recommandons que chaque
¢tudiant remplisse une fiche d’examen du nouveau-né au moins une fois pour un bébé
qu’il ou elle examine.

La démonstration de la conduite le I’examen du score de Ballard — 15 minutes

La pratique — Les étudiants pratiquent 1’examen du score de Ballard. — Entrel heure et demie et
2 heures
o Nous recommandons que chaque étudiant remplisse une fiche du score de Ballard au
moins une fois pour un bébé qu’il ou elle examine.

La revue du matériel — 1 heure
o C’est une bonne opportunité de discuter I’expérience de la conduite de I’examen, le
remplissage des formes ainsi que d’aborder toutes questions restantes et les questions qui
ont été notées comme problématique pendant la pratique.
o Le formateur peut utiliser les photos de la présentation pour tester les connaissances des
participants en demandant par exemple « Enregistreriez vous cette observation, quels
mots utiliseriez vous pour la décrire ? »



I. INTRODUCTION

Une étude est menée dans cette clinique pour mieux comprendre certains problémes concernant
le paludisme pendant la grossesse. Certains de ces problémes posent la question de comprendre
quels sont les meilleurs médicaments pour traiter le paludisme pendant la grossesse ainsi que
d’évaluer les dangers de ces médicaments utilisés pendant les différentes périodes de la
grossesse.

Le paludisme est une infection fréquente dans cette communauté. Pendant la grossesse, le
systéme immunitaire de la femme est affaibli, la rendant plus sensible au paludisme que les
femmes qui ne sont pas enceintes. Le paludisme de la femme enceinte peut causer plusieurs
complications dangereuses pour la mere et pour son enfant. Celle-ci comprennent les anémies
maternelles graves, les hémorragies, le décés de la maman, les fausses couches et les bébés mort-
nés, le faible poids de naissance du nouveau-né.

Examen du nouveau-né
Durant votre participation a ce projet, vous serez amené a conduire des examens du nouveau-né.
Vous devrez compléter un examen sur tous les bébés (vivants ou décédés) nés de toutes les
femmes participant a cette étude. L’examen du nouveau-né a plusieurs objectifs a savoir :
L’identification rapide des problémes que le bébé présente a la naissance et par conséquent offrir
au bébé les meilleurs soins possibles.
* Documenter la fréquence de survenue des malformations congénitales dans chaque pays
ou I’étude est conduite, ce qui peut nous aider a évaluer les dangers des médicaments
utilisés pendant la grossesse.

Les malformations congénitales

Les malformations congénitales comprennent un ensemble large de conditions et sont le plus
simplement définis par un défaut qui se présente a la naissance. Certaines malformations telles
que les bec-de-lievres ou les fentes palatines sont facilement identifiées. D’autres comme les
malformations cardiaques, affectent les organes internes et sont plus difficiles a détecter sans
I’aide d’équipements diagnostiques sophistiqués. Certaines malformations comme les taches de
naissance sur le visage peuvent étre uniquement cosmétique, d’autres peuvent mettre en jeu le
pronostic vital de I’enfant. C’est le cas des bébés nés avec les intestins en dehors de 1’abdomen.
Notre travail se concentre seulement a identifier les malformations congénitales qui peuvent étre
détectées en observant 1’anatomie externe du nouveau-né

Dans les pays industrialisés comme les Etats Unis et en Europe, environ 2% de tous les bébés ont
une malformation congénitale majeure présente a la naissance. Ceci est connu comme un taux de
base qui est une mesure de la fréquence des malformations congénitales dans le pays. Dans les
pays industrialisés, tous les bébés sont examinés peu de temps apres leur naissance et les
résultats sont enregistrés ce qui nous donne le nombre de bébés nés avec une anomalie. Dans la
plupart des pays en voie de développement, nous ne connaissons pas la fréquence des bébés nés
avec une malformation congénitale, car soit I’examen du nouveau-né n’est pas
systématiquement pratiqué ou si le nouveau-n¢é est examing, les résultats ne sont pas enregistrés.
Par conséquent, nous ne savons pas si les malformations congénitales sont plus ou moins
fréquentes dans les pays industrialisés ou les pays en voie de développement.



Il y a plusieurs causes de malformations congénitales, " mais plus fréquemment nous
retrouvons :
* Les maladies génétiques comme la trisomie 21 qui représente 10-15% de toutes les
malformations congénitales
* Les tératogenes sont la cause de 7 a 10% de toutes les malformations congénitales
o Les tératogenes sont toutes les substances telles que ’alcool, les médicaments
(thalidomide) les agents infectieux (virus de la rubéole) qui interférent avec le
développement embryogénique normal
* Les causes multifactorielles, dues a I’interaction de plusieurs facteurs représentent 30 a
35% des malformations congénitales.

Jusqu'a 50% des malformations congénitales ont une origine ou cause inconnue

Pour I’objectif de ce projet, il n’est pas important de pouvoir correctement nommer les différents
types de malformations. Par contre, il est plus important de pouvoir déterminer si une
malformation est présente ou non. Votre tache est d’identifier les bébés avec des anomalies. La
confirmation de I’anomalie et I’identification correcte du défaut peut étre fait ultérieurement part
un médecin pédiatre assigné a votre clinique. Si vous n’étes pas sir que le bébé présente une
malformation, ce n’est pas grave. Il est préférable de référer le bébé a un médecin du projet pour
un examen approfondis et le laisser décider si le bébé est normal ou non. Prenez une photo de
chaque anomalie possible pour qu’elle soit évaluée par un groupe de supervision et de controle.
Assurez vous d’inscrire le numéro d’identification du patient sur la photo pour que 1’on puisse
savoir a quel bébé la photo appartient.

But de I’examen du nouveau-né

L’examen du nouveau-né peut nous aider a déterminer si les médicaments pris par la femme
enceinte sont sans danger pour le feetus. Comment pouvons-nous déterminer si un médicament
est sans danger d’utilisation pendant la grossesse? Avant qu’un médicament soit rendu
disponible, il passe par une série de d’essais cliniques. La derniére phase d’essais est le test sur
I’homme. Toutefois, les femmes enceintes sont exclues de la plupart des essais cliniques dans
I’effort de protéger le feetus des effets inconnus des médicaments. Quand les femmes enceintes
sont incluses, les essais cliniques ne sont souvent pas assez larges pour détecter certains
problémes qui arrivent trés rarement comme les malformations congénitales. Pour savoir si une
femme enceinte qui prend un certain médicament a plus de risque d’avoir un bébé avec une
malformation congénital qu'une femme enceinte qui n’utilise pas ce médicament, nous devons
savoir préalablement la fréquence de base des anomalies congénitales dans la population du
pays observé. Cette recherche est importante car elle nous permettra d’établir le taux de base de
malformations congénitales (qui est pour le moment inconnu dans le pays) et le taux de
malformations congénitales chez les femmes enceintes auxquelles on donne un traitement contre
le paludisme. Nous serons alors 8 méme de pouvoir comparer le taux de malformations
congénitales de base avec le taux de malformations congénitales chez les femmes enceintes
recevant un traitement antipaludéen ceci pour comprendre si les bébés des femmes prenant ces
médicaments ont un taux plus élevé de malformations congénitales.



Actuellement, les données limitées sur I'utilisation des antipaludéens pendant la grossesse
suggerent que la plupart de ces médicaments sont sans danger pour le bébé a naitre quand ils sont
utilisés pendant le 2¢éme et 3éme trimestre de la grossesse. Toutefois, nous avons encore besoin
de confirmer ces évidences en enregistrant le nombre de malformations chez les bébés nés de
mere utilisant des médicaments antipaludéens pendant la grossesse. Les meéres ont besoin de
savoir que les médicaments qui leur sont offerts sont sans danger pour leur bébé a naitre. Ce
travail de recherche aidera les médecins et les femmes a prendre des décisions éclairées sur
I’utilisation des médicaments pour traiter le paludisme.

Importance de ’examinateur

Le succes du projet dépend de la qualité de votre travail. Votre travaille de conduite et
d’enregistrement de I’examen du nouveau-né nous aidera a comprendre les dangers des
médicaments antipaludéens utilisés pendant la grossesse. Vos observations méticuleuses nous
permettront d’effectuer le décompte exact du nombre de malformation congénitale qui est une
information importante actuellement inconnue dans votre communauté.

Chaque bébé a besoin d’un examen

Pourquoi tous les bébés ont besoin d’un examen ? Parce que si I’on ne recherche pas une
malformation on peut facilement passer a coté. Beaucoup de malformations évidentes ne sont
souvent pas diagnostiquées car personne n’a simplement regardé les différentes parties du corps
du nouveau-né avec attention. Par exemple, un défaut comme I’imperforation anale engage le
pronostic vital mais peut passer inapercgu s’il n’a pas été spécifiquement recherché.

Heureusement, la plupart des bébés naissent sans malformation et I’examen du nouveau-né est
rapide et facile. Tous les bébés doivent avoir un examen complet et documenté sur une fiche
appropriée méme si le bébé parait normal. Remplir toutes les cases de la fiche d’examen donnera
toutes les preuves que le nouveau-né est normal. Il est trés important voir critique pour le projet
que toutes les cases de la fiche d’examen soient remplies et que tous les bébés soient examinés
de la méme facon par tout le monde.

Méme parmi les bébés nés sans malformation, I’examen du nouveau-né peut aussi déterminer s’il
y a un probléme avec le béb¢ tel qu’une infection, un probléme d’allaitement, un probléme
respiratoire ou une autre anomalie. L’examen du nouveau-né permet une détection précoce des
anomalies et autres problémes sérieux. De plus, I’examen permet d’établir des données de base
pouvant &tre comparées aux examens ultérieurs. Par exemple, cela permet de voir si une
condition ou un symptdme s’améliore ou s’aggrave.

* Quand effectuer I’examen du nouveau-né ?
Pour les bébés nés en clinique, il est préférable d’effectuer I’examen avant que le bébé soit
envoyé¢ a la maison. Pour les bébés nés a la maison, un effort doit étre fait pour compléter
I’examen du nouveau-né durant sa premicre semaine de vie. Si un examen n’est pas effectué
dans la premicre semaine de vie, le bébé doit avoir un examen complet a sa premiére visite. Dans
toutes les circonstances, la date et I’heure de 1’examen ainsi que 1’age de I’enfant doivent étre
enregistrés sur la fiche d’examen appropriée.



* Durée de I’examen
Un examinateur bien entrainé peut compléter un examen basique en 5 a 10 minutes. Toutefois
pour un examinateur débutant, 1’examen peut prendre un peu plus de temps jusqu'a ce qu’il soit
habitu¢ au déroulement, au remplissage des fiches et a tous les différents aspects de I’examen.

*  Ou effectuer ’examen du nouveau-né ?
L’examen est rapidement et facilement effectué sur une table d’examen. Vous devez examiner
toutes les parties exposées du corps en premier avec I’enfant habillé puis déshabiller 1’enfant
complétement et rigoureusement examiner le reste du corps. Dites a la maman que vous allez
examiner le béb¢ et I’emmener en la salle d’examen. Si elle le souhaite, elle peut rester présente
pendant I’examen. Avant de commencer 1’examen, toujours se laver les mains avec du savon.
Assurez-vous de vous laver les mains une fois I’examen fini afin de prévenir la transmission des
maladies d’un bébé a I’autre. Commencez 1I’examen quand le bébé est calme, ceci peut aider a
prendre des mesures précises.
Vous aurez besoin d’un peu de matériel afin de compléter I’examen :

e Meétre ruban

* Pése bébé

* Fiche d’examen

¢ Si disponible, un stéthoscope pour 1’auscultation (écoute) du cceur et des poumons

Souvenez-vous que le bébé ne peut pas réguler sa propre température et peut se refroidir
rapidement. Apres que 1’examen soit fini, pensez a envelopper correctement le bébé avant de le
rendre a sa maman.

Fiche d’examen du nouveau-né

Certaines mesures que vous prendrez pendant I’examen seront enregistrées dans la fiche
d’examen du nouveau-né tel que :

* Ladate et ’heure de I’examen

* Le poids (grammes)

* Le périmetre cranien (PC) (cm)

* La hauteur (cm)

II. ENTRAINEMENT

Avant d’effectuer I’examen du nouveau-né seul, tout le personnel doit assister a au moins 3
examens effectués par un examinateur expérimenté puis doit étre observé effectuant une dizaine
d’examen pour étre sir de maitriser parfaitement la conduite de I’examen. Tout le personnel doit
étre de nouveau évalué aprés un mois afin d’étre siir qu’il effectue I’examen correctement.



III. COMPLETER L’EXAMEN DU NOUVEAU-NE

L’examen comporte les points suivants:

Ordre de I’examen:

Enregistrement de la date et de I’heure
Evaluation générale et mesures
Le crane

La face

La bouche et le palais

Le nez

Les oreilles

Les yeux

La poitrine

10. L’abdomen

11. Les bras

12. Les mains

13. Les jambes

14. Les pieds

15. Les organes génitaux

16. L anus

17. La colonne vertébrale

18. La peau

LNk LD —

Avoir un ordre de routine pour I’examen fait que vous aurez moins de risque d’oublier une
partie de I’examen, toutefois votre routine doit étre quelque peu flexible. Si un enfant est
tranquille et relaxé a premicre approche, 1’évaluation de la fréquence respiratoire et I’examen de
I’abdomen doivent étre faits avant que le bébé ne soit dérangé.

Observation
Avant de commencer I’examen, prenez une minute pour observer le bébé. Posez-vous les
questions suivantes :

*  Quelle est la couleur du bébé ?

* De manicre générale, le bébé a 1’air malade ou en bonne santé

* Le bébé est-t-il actif ?

¢ Pleure-t-il normalement?

* A-t-il des malformations évidentes?

* Le bébé a t’il une apparence bizarre suggérant un syndrome génétique comme la trisomie
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La couleur

Notez la couleur du nouveau-né. Elle est :
* Normale
* Pile
* Cyanosée (bleu violacé

o La cyanose centrale est une couleur bleue violacée du tronc ou de tout le corps qui
n’est pas normale. Cela indique un probléme soit avec le cceur ou les poumons du
bébé. Si vous observez ceci, demandez a un médecin de voir le bébé!

o La cyanose péribuccale est une coloration bleue violacée autour de la bouche. Elle
est aussi anormale et indique un probléme avec le cceur ou les poumons du bébé.
Si vous observez ceci, demandez a un médecin de voir le bébé!

o L’acrocyanose est une coloration bleue violacée des mains et des pieds. Elle est
communément observée chez le nouveau-né suite a une mauvaise circulation au
niveau des extrémités souvent due a leur refroidissement. Elle n’est pas
I’indication d’un probléme sérieux.

* L’ictére (jaune)

o L’ictére est une coloration jaune de la peau due a un exces de bilirubine qui se
forme avec la destruction des cellules sanguines. Elle est trés commune chez le
nouveau-né et en général disparait aprés quelques jours. Parfois les ictéres
nécessitent un traitement avec des lampes spéciales.

o L’ictére peut étre difficile a voir chez un bébé a la peau noir. Vous pouvez
regarder dans le blanc de 1’ceil ou effectuer une pression avec le doigt sur le nez
ou les joues pour observer plus facilement la coloration jaune de la peau.




Mesures

La fréquence respiratoire

Le périmétre cranien (PC)

Les valeurs normales chez le nouveau-né sont comprises entre 40 et 60 mouvements
respiratoires par minute.

Comptez les respirations pendant 60 secondes en regardant le thorax se soulever et
s’abaisser. Ceci doit étre fait avec le thorax de I’enfant découvert.

o Compter les mouvements respiratoires pendant 15 secondes et multiplier par 4
donne une mesure imprécise de la fréquence respiratoire du nouveau-né. Assurez-
vous de compter les mouvements respiratoires pendant une minute compléte.

Prenez la fréquence respiratoire quand 1’enfant est calme. Rappelez-vous d’enregistrer la
valeur sur la fiche d’examen appropriée.

Mesurer la circonférence de la téte en
centimetre en placant le métre ruban
autour de la partie la plus large de la
téte, au dessus des sourcils et des
oreilles.

La hauteur

Mesurez la hauteur de la téte au talon en centimétre pendant que 1’enfant est
complétement étendu. Ceci peut étre difficile si le bébé est actif. La meilleure fagcon de
prendre la hauteur est d’utiliser une planche a mesure de I’UNICEF qui a un repose pied
a la base. La téte du bébé est placée sur la planche a Ocm et les jambes du bébé sont
allongées. La hauteur est la distance entre le sommet de la téte et le bas des pieds.
Une autre méthode pour mesurer la hauteur est de faire une marque sur le drap en haut de
la téte du bébé puis sans bouger le bébe, étendre ses jambes et placer une marque en bas
de ses pieds. La distance entre les 2 marques peut ensuite étre mesurée une fois que le
bébé a été bougé. Assurez-vous que le métre ruban ne forme pas d’angle ce qui donnerai
une mesure anormalement longue.

» |




La téte et les os du crane

Les fontanelles

Les parties molles sur le dessus de la téte du bébé sont appelées les
fontanelles. Il y a 2 fontanelles, une antérieure et une postérieure.
La fontanelle antérieure est sur le devant et est plus large et plus TANELLE
évidente que la fontanelle postérieure. ol

FONTANELLF
POSTERIEUR

La fontanelle antérieure peut &tre:
* Normale
* Elevée ou bombée ce qui suggere une infection
* Déprimée ou plongeante ce qui suggere une déshydratation
— Sivous pensez que la fontanelle n’est pas
normale, informez le médecin

Fontanelle déprimée Fontanelle bombée

Os du crane et sutures
Le dessus de la téte est constitué de 8 os différents. Pendant la grossesse, ces os restent séparés,
ce qui permet a la téte du bébé d’étre compressée a I’accouchement lors de la descente a travers
le pelvis maternel. Apres la naissance et avec la croissance de
sagital I’enfant, ces os se développent ensemble et fusionnent. Les lignes ou
subue les os fusionnent sont appelées « sutures ». Lors de I’examen des os
Coronal du créne et des sutures, vous devez étre capable de palper une large
surface molle au milieu de la téte (la fontanelle antérieure) et une
surface molle plus petite et plus en arriere (la fontanelle postérieure).
Il est normal de sentir une ligne ainsi que des bordures 1a ou les os
sont ouverts entre les deux fontanelles. Parfois, a cause de la
pression exercée sur la téte durant la naissance, les os peuvent
légérement se superposer et vous pouvez palper une marche. Ceci est
e normal et disparait apres quelques jours.

Lambdoidal suture

Metopic
suture




Parfois ces os peuvent fusionner trop tot ce qui peut entrainer des malformations de la boite
cranienne ou craniosynostose. Si vous suspectez une craniosynostose ou si vous observez que la
forme de la téte du bébé est anormale, ceci doit étre noté sur la fiche d’examen.

Moulage et bosse sérosanguine

Le moulage se produit lorsque la téte du bébé est déformée par la pression du vagin lors de
I’accouchement. Quand la maman est en travail, en particulier si le travail est long, la téte du
bébé peut étre moulée et devenir cedémateuse. L’cedéme du scalpe di a la pression sur la téte du
bébé durant I’accouchement est aussi appelé bosse sérosanguine. Ces deux conditions
disparaissent sans traitement et n’ont pas besoin d’étre enregistré sur la fiche d’examen.

Moulage normal
Ces deux photos sont des exemples du moulage normal de la téte aprés étre passé par le vagin.
Ceci disparait apres quelques jours et n’a pas besoin d’€tre enregistré.

La bosse sérosanguine

Quand le bébé a une bosse sérosanguine, le scalp se remplit de fluide et s’cedemacie. Si une
pression est appliquée sur la bosse sérosanguine, vous observerez le signe caractéristique du
godet montré sur la photo. Les bosses sérosanguines sont normales et n’ont pas besoin de
traitement.




Le céphalohématome

Le céphalohématome est une collection de sang qui
s’accumule sous le scalp. Il est le résultat d un
traumatisme de naissance. Un céphalohématome ne
traverse jamais les sutures du crane donc il n’est jamais
présent au milieu de la téte. (Notez I’enfoncement au
milieu de la téte). Le céphalohématome est fluctuant et
mou comme un sac liquide a la palpation. Vous n’avez pas
besoin de I’enregistrer sur la fiche d’examen.

L’hydrocéphalie

L’hydrocéphalie est une condition anormale ou le
liquide céphalorachidien s’accumule dans les
ventricules du cerveau, ce qui produit une
augmentation anormale du volume de la téte. Ceci
doit étre noté sur la fiche d’examen.

Phbto: David Wrubel, MD

Les ecchymoses

Des ecchymoses peuvent apparaitre sur le crane ou sur
le visage au moment de 1’accouchement. IIs sont
communément observés et peuvent étre la conséquence
d’un accouchement difficile comme pour les bébés nés
a I’aide de forceps ou de ventouse. Vous n’avez pas
besoin de les enregistrer sur la fiche d’examen.
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Le visage

Observez le visage du bébé et regardez si il a I’air
normal. Observez les yeux, les oreilles, le nez, la
bouche et le menton. Si le visage a I’air étrange et que
vous n’étes pas str que le bébé soit normal, demandez
a un médecin d’examiner I’enfant.

Le menton

Menton normal

A "

Assurez-vous que le menton soit normal. Parfois les bébés peuvent naitre avec un petit menton
ou menton enfoncé. Ceci s’appelle la micrognathie. Cela peut rendre I’allaitement du nouveau-né
difficile. Cela peut aussi étre le signe d’une maladie génétique et vous devez rechercher
activement d’autres problémes.
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La bouche et le palais

Controlez le palais et la bouche pour voir s’ils sont normaux. Recherchez la présence d’un bec-
de-liévre. Pour contrdler le palais, utilisez un doigt propre de préférence avec un gant et
recherchez la présence d’une fente palatine a I’intérieur de la bouche.

. ‘Bec-de-

L 3
8 v/
. - -
J/\‘
—"
Bébé avec un bec-de-liévre Bébé avec une fente palatine

La lévre et le philtrum

Un philtrum lisse peut étre associé a certaines maladies et doit étre noté. Lors de ’examen du
philtrum, le visage de 1’enfant doit étre relaché. L enfant ne doit pas étre en train de pleurer ou de
sourire. Le manque de philtrum ainsi qu’une lévre supérieure fine comme montrés sur la photo
en dessous, sont associés au syndrome d’alcoolisation feetal et doivent étre enregistré.

Normal Lisse
e o 4 - - = - ”

l - ;
- /

-~

-~ <—Phlltrum

Dr. Susan Astley PhD
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Le nez

Vérifiez que le nez a 2 narines et que les 2 narines sont ouvertes

L’atrésie des choanes (narines bouchées) est vérifiée en regardant si I’enfant peut respirer par
ses 2 narines. Pour contrdler ceci, placez doucement un doigt sur une narine et bloquez son
entrée. Quand la narine est fermée, vous pouvez vérifiez que 1’autre narine est ouverte et que le
bébé peut respirer normalement. Aprés avoir testé une narine, répétez la manceuvre en bouchant
I’autre narine. Les bébés ne savent pas respirer par la bouche. Si les 2 narines sont bouchées, ils
auront des difficultés a respirer.

Les oreilles

Toutes malformations de 1’oreille doivent étre enregistrées sur la fiche d’examen. Celles-ci
comprennent les anomalies de forme, de taille (oreille trop petite) ainsi que les bourgeons et
fossettes. Une photo doit étre prise pour documenter I’anomalie.

8

Oreille normal Bourgeon Fossette Microtie
(Oreille trop petite)

Les yeux

Les yeux doivent étre clairs. Les nouveau-nés sont sensibles a la lumiere donc ont tendance a
garder leurs yeux fermés. Si vous protégez leurs yeux de la lumiére avec vos mains, vous pouvez
créer assez d’ombre pour que le bébé ouvre ses yeux naturellement et que vous puissiez les
examiner. Si les yeux sont opaques, cela suggere une cataracte congénitale ainsi montrée sur la
photo ci-dessous a droite.

L

normaux
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La poitrine

Observez la forme, la symétrie et la position des mamelons, la présence de mamelons
surnuméraires.

Mamelon surnuméraire (ne pas reporter
sur la fiche d’examen)

Durant I’observation de la poitrine, contrdlez si les éléments suivants sont présents:

* Tirage intercostal
Battement des ailes du nez

* Geignement expiratoire

* Balancement thoraco-abdominal
Ce sont des signes de détresse respiratoire. Si vous observez qu’un bébé présente 1’un de ces
signes, demandez de I’aide! Ces symptomes doivent étre enregistrés sur la fiche d’examen dans
la partie poitrine.

L’abdomen

Lorsque vous effectuez I’examen de
I’abdomen, regardez si le ventre a I’air
distendu. Si vous pensez que le ventre est
distendu, contactez un médecin pour un
examen approfondi.

Vous devez palper 1’abdomen pour vous
assurez qu’il soit souple. Si I’abdomen est
dur ou si pour ressentez une masse,
demandez a un médecin d’examiner le béb¢.

R =

Un abdomen normal
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Diastasis Recti

La séparation abdominale est une
condition qui se définit par la séparation
des muscles abdominaux (muscles
droits) en deux moitiés droite et gauche.
Vous observerez un bombement au
milieu de ’abdomen comme montré sur
la photo. C’est une observation normale
chez le nouveau-né qui disparait avec le
temps. Vous n’avez pas besoin de
I’enregistrer sur la fiche d’examen.

L’ombilic

Une inspection méticuleuse de 1’ombilic doit inclure le controle des vaisseaux ombilicaux. Le
cordon ombilical comporte normalement 3 vaisseaux -2 artéres (A) et une veine (V). La veine est
le plus large des 3 vaisseaux. Controlez que les 3 vaisseaux soient présents. Si seulement 2 sont
présents, le bébé risque de présenter d’autres malformations congénitales plus sérieuses. Ceci
doit étre enregistré sur la fiche d’examen. Si le bébé est agé des plusieurs heures, il est possible

de ne plus pouvoir voir les vaisseaux.

La hernie ombilicale

C’est une faiblesse des muscles péri
ombilicaux qui laisse passer liquide et
contenu abdominal. Si vous poussez sur I’
hernie, son contenu doit rentrer facilement
dans la cavité abdominale ce qui s’appelle
réduire I’hernie. Si vous ne pouvez par
réduire I’hernie, informez un médecin. Si
I’hernie ombilicale est de petite taille, elle
disparaitra d’elle méme. Toute hernie
ombilicale doit étre enregistrée sur la fiche
d’examen dans la partie abdomen.
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Malformations de la paroi abdominale graves
Il est possible que le bébé naisse avec ses organes internes a 1’extérieur de I’abdomen. Deux
types différents de malformations sont possibles.

L’omphalocéle est un défaut central au cours duquel les organes internes ressortent a travers
I’ombilic. Dans ce cas, ils sont en général contenus dans un sac bien que parfois le sac puisse se
rompre pendant la naissance.

Au cours de la gastroschisis, la malformation est 1égérement sur le coté typiquement a droite de
I’ombilic (c’est une malformation latérale plutdt que médiane) et les organes ne sortent pas par le
cordon ombilical. Dans la gastroschisis, les organes internes ne sont pas contenus dans un sac.

Si I’omphalocéle ou la gastroschisis sont présents, prévenez le médecin !!

L’omphalocele La gastroschisis
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Ci-dessous le dessin d’un enfant avec un omphalocéle. Notez comment les intestins et autres
organes de I’enfant ressortent du ventre par le nombril a I’intérieur du cordon ombilical.

L’omphalocele

Ci-dessous le dessin d’un enfant avec une gastroschisis. Notez comment les intestins de I’enfant
s’extériorisent du corps a travers un orifice de la paroi abdominale a c6té du cordon ombilical.
Le défaut de la paroi abdominale peut étre de petite ou de grande taille et d’autres organes tels
que le foie peuvent étre impliqués.

La gastroschisis
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Les membres

Observez les bras, les jambes, les mains, les pieds, les doigts et les orteils. Assurez-vous qu’il y a
5 doigts a chaque main et 5 orteils a chaque pied. Si vous trouvez des anomalies, décrivez-les sur
la fiche d’examen. N’oubliez pas de prendre une photo.

Des membres normaux

Les doigts

La syndactylie des doigts ou des orteils se produit quand 2 doigts fusionnent ensemble, et la
polydactylie est le mot utilisé¢ quand on retrouve plus de 5 doigts ou orteils a une extrémité.
Certains bébés peuvent avoir un petit doigt en plus pendant sur le coté du petit doigt de la main.
Il est souvent attaché seulement par un petit bout de peau et d’habitude tombe naturellement. Un
fil peut étre serré autour du bout de peau pour accélérer la chute du doigt. Ce défaut peut étre
observé aussi sur le pied.

Polydactylie (doigt surnuméraire pendant) Syndactylie (doigts fusionnés)
Y
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Les orteils

Syndactylie (orteils fusionnés)
Polydactylie et polydactylie

Les pieds bots

Le pied bot décrit une position anormale du pied. Beaucoup de bébés ont les pieds 1égérement
tournés vers 1’intérieur, toutefois vous devez pouvoir facilement les aligner. Ceci est connu
comme le pied bot positionnel et se produit di au faite que le bébé ne peut pas bouger librement
dans I’utérus, aboutissant a une position anormale des pieds. Ceci peut étre corrigé en demandant
a la maman d’étirer le pied dans sa position normale plusieurs fois par jour.

Le varus équins, est une malformation congénitale ou le pied est tourné vers I’intérieur et le bas
Si vous étendez le pied et que vous ne pouvez pas corriger la rotation interne facilement, ceci

suggere un varus €quins.

Varus équins
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L’appareil génital méale

Contrdlez si ’appareil génital a I’air normal. Vérifiez que les deux testicules sont descendus dans
les bourses. Vous devez pourvoir palper les testicules a I’intérieur du scrotum, chez les bébés, ils
ont une taille d’environ 1 cm ou plus petit. Parfois ils peuvent se rétracter dans I’aine (dans le
canal inguinal) mais vous devez pouvoir les ramener doucement dans le sac scrotal.

Organes génitaux male normaux

L’hypospadias

L’hypospadias est une condition anormale chez le garcon au cours de laquelle ’urétre
(I’ouverture d’ou I’urine sort) s’ouvre en dessous du pénis au lien de s’ouvrir a son extrémité. Un
prépuce « en capuche » suggere fortement la présence d’un hypospadias. Sur la photo ci dessous
a droite, vous pouvez observer 1’ouverture du pénis en dessous de son axe.

Sac scrotal
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Enflement du sac scrotal
Certains nouveau-nés males ont un sac scrotal volumineux. Ceci suggere la présence soit d une
hydrocéle ou soit d’une hernie inguinale.

Une hydrocéle est une collection liquidienne autour du testicule qui en général n’est ni
dangereuse ni douloureuse. Bien que large, I’hydrocele doit étre souple et rempli de fluide. Elle
ne doit pas étre douloureuse ou rouge. A la palpation du scrotum, vous pouvez remarquer que les
testicules sont présents a I’intérieur de la collection liquidienne, toutefois ils sont petits (de la
taille d’un petit pois). Pressez sur le scrotum en général ne réduit pas la taille de I’enflement.

Une hernie inguinale se produit quand il y a une connexion entre 1’abdomen et le scrotum qui
laisse le contenu intestinal entrer dans le scrotum. En général vous pouvez repousser le contenu
intestinal dans 1’abdomen en appliquant une pression 1égére sur le sac (réduisant la hernie).
Cependant, une fois que la pression n’est plus exercée, le sac habituellement se remplit de
nouveau. Ceci ne doit pas étre douloureux pour I’enfant. Parfois, les intestins peuvent rester
coincés a I’intérieur du sac scrotal. Si cela se produit, vous ne pourrez pas facilement repousser
le contenu dans la cavité abdominale. Si les intestins se coincent dans le sac scrotal, la
vascularisation de I’intestin peut étre diminuée ce qui peut entrainer la mort (nécrose) d’une
partie de I’intestin. Si une partie de 1’intestin se nécrose, cela peut devenir douloureux pour le
bébé. C’est une condition trés sérieuse qui peut engager le pronostic vital du bébé.

Une hydrocele est en général plus tendre qu’une hernie. Afin de faire la différence entre les deux,
vous pouvez appliquer une source lumineuse sur le sac scrotal. Si le sac scrotal s’illumine
comme sur la photo ci dessous a droite, ceci est plus suggestif d’une hydrocele.

[llumination de I’hydrocéle — notez que le
sac scrotal s’illumine a 1’application d’une
Hydrocele source lumineuse
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L’appareil génital féminin

Les filles nouveau-nées peuvent présenter de 1égers écoulements vaginaux blancs voir méme de
petits écoulements de sang. Ceci est normal. Lors de I’examen de 1’appareil génital féminin,
essayez de séparer les Iévres comme montré sur la photo a droite. Ceci permettra de voir si les
lévres sont fusionnées (collées ensemble).

Appareil génital féminin normal

Appareil génital féminin normal

Meéconium (selles
du nouveau-né)

L’anus

Une imperforation anale est une malformation congénitale de I’anus; Il y a obstruction partielle
ou complete de I’orifice anal. Pendant I’examen, vous devez vérifier que 1’anus du bébé est
ouvert. Ceci peut étre fait en écartant les fesses avec 2 doigts et en regardant 1’ouverture. Si vous
suspectez une imperforation anale, demandez a un médecin de regarder I’enfant immédiatement.
Notez que sur la photo a droite, il n’y a pas d’ouverture au niveau de 1’anus. Un bébé avec un
anus imperforé peut tout de méme passer du méconium s’il y a une autre anomalie associée
comme une connexion anormale entre le vagin et le rectum (fistule recto-vaginale). Par
conséquent, méme si vous observez du méconium, il vous faut vérifier la présence d’une
ouverture anale.

Anus normal Imperforation anale
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Le dos et 1a colonne vertébrale

Dos normal

Observez le dos du bébé. Faite trés attention a
rechercher toutes malformations qui peuvent étre
localisées sur la ligne médiane ou le long de la
colonne. Recherchez les marques de naissance,
les fossettes ou les touffes de poil sur la colonne.
Ceux-ci peuvent étre le signe d’un probléme plus
sérieux comme la Spina Bifida. Examinez la
colonne afin de vérifier qu’il n’y a pas
d’anomalie osseuse. Toutes les anomalies que
vous trouverez le long de la ligne médiane du dos
doivent étre enregistrées y compris tout
enfoncement (fossette), bourgeon de peau, touffe
de poils ou tout autre chose qui n’a pas ’air
normal. Vous devez aussi prendre une photo pour
documenter I’anomalie.

Fossette sacré

Tératome sacro-coccygien

Un tératome est une tumeur des cellules germinales retrouvée sur la ligne médiane du corps.
Chez le nouveau-né 1’endroit le plus commun ou ces tumeurs se développent est la région sacro-
coccygienne et a la base de la colonne. C’est une masse de tissus qui dépasse du dos mais qui ne
vient pas de la moelle épiniére comme pour la Spina Bifida.

>
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Défauts du tube neural

Le tube neural est un canal étroit qui se replie et se ferme pendant la 3éme et la 4éme semaine de
gestation pour former le cerveau et la moelle épinicre. La fermeture incompléte de ce tube a pour
conséquence différents types de malformations congénitales:

¢ L’anencéphalie

* L’encéphalocele

* La Spina Bifida

L’anencéphalie — Cette malformation congénitale se caractérise par 1’absence de cerveau, de
boite cranienne et de scalp chez le bébé. Les bébés qui ont cette malformation naissent souvent
sans la partie du cerveau responsable de la pensée (cortex). Le reste du cerveau est souvent
exposé et non couvert par les os ou la peau.

L’encéphalocéle est une excroissance du cerveau a travers une ouverture de la boite cranienne.

Anencéphalie Encéphalocéle

La Spina bifida

La Spina bifida est une malformation ou les os autour de la moelle épinicre ne se referment pas
complétement. Parfois la peau est aussi ouverte et la moelle épiniére est ainsi exposée. Si vous
observez ceci, informez un médecin !

Spina Bifida (Open Defect)
Vertebra

Dura Mater—_|

Spinal Cord—_|

Spinal Fluid —7




La peau

Il y a différents types d’éruptions cutanées communément observées chez le nouveau-né. Les
éruptions n’ont pas besoin d’étre enregistrées sur la fiche d’examen. Toutefois, comme vous
examinez le bébé, les parents peuvent vous questionner sur ces éruptions. Les éruptions cutanées
peuvent étre décrites avec des mots comme : Rouge, élevée, plate, pustule. La peau rouge peut
étre due a la chaleur, au frottement contre les habits, aux allergies ou autres causes. Les pustules,
les vésicules (qui contiennent du liquide) et les pétéchies indiquent typiquement une infection ou
un probléme plus sévére avec le bébé qui doit étre vu par un médecin.

Rougse et Plat y Pétéchies

Vésicules
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Eruptions normales du nouveau-né

De nombreux bébés développent des éruptions a la naissance ou peu de temps apres. Les plus
communes sont les éruptions miliaires et I’érythéme allergique du nouveau-né. Certains bébés
présentent aussi de I’acné néonatale.

Les miliaires sont de petits points blancs en général au niveau du visage. Ils disparaissent sans
traitement aprés quelques semaines. L’érythéme allergique du nouveau-né présente comme des
petites pustules sur une base rouge. Le liquide dans ces lésions est plein d’éosinophiles, (un
certain type de globules blancs). Cette éruption disparait aussi sans traitement. Toutefois, le virus
de I’herpes simplex peut aussi étre la cause d’une éruption pustulaire qui peut étre trés sérieux
pour le bébé. Si vous n’étes pas str de quel type d’éruption il s’agit, demandez a un médecin de
regarder.

Miliaires ” Erythéme allergique du nouveau-né

Les marques de naissances

Les marques de naissance n’ont pas besoin d’étre enregistrées sur la fiche d’examen. Mais
comme pour les éruptions, les parents peuvent vous questionner a ce propos. Les taches
mongoloides sont des marques bleues que 1’on retrouve communément sur les fesses. Une
marque rouge dans la nuque ou au dessus des yeux se réfere a un Naevus télangiectasique. Ces
deux types de marques de naissance sont communes et ne sont pas dangereuses.

Taches mongoloides Naevus télangiectasique
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L’examen neurologique

Faisant parti de I’évaluation du nouveau-né, vous devez aussi effectuer un examen neurologique
et vous assurer que les muscles et les nerfs fonctionnent normalement.

Notez si I’enfant semble avoir un tonus musculaire normal ou si I’enfant apparait trop mou ou
trop rigide. Un nouveau-né normal n’est pas capable de tenir sa téte droite mais n’est en général
pas aussi décontracté (hypotonique) que 1’enfant sur les photos en dessous. Vous devrez aussi
vous assurer que I’enfant bouge toutes ses extrémités normalement. Si vous effrayez I’enfant
avec un bruit fort il doit réagir et étendre les bras et les jambes. Ceci s’appelle le reflexe de Moro
qui est un réflex normal. De plus, assurez-vous que le bébé peut sucer normalement. Ceci peut
étre fait en I’observant se nourrir ou en lui permettant de sucer une tétine ou votre doigt. Si
quelque chose a I’air anormal, décrivez vos observations.

Hypotonie (baisse du tonus musculaire)

Photo: http://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/

IV. RESUME DE L’EXAMEN DU NOUVEAU-NE

En conclusion, ne jamais hésiter a demander a un médecin d’examiner un enfant si vous pensez
que I’enfant a une malformation et particuliérement si vous en €tes incertain. De plus prenez la
photo de chaque anomalie suspecte et documentez les sur la fiche d’examen.

Un examen physique de routine prend seulement quelques minutes et doit étre effectué pour
TOUS les enfants le plus tot possible aprées la naissance. Tous les bébés doivent étre examinés
pendant leur premicre semaine de vie. Beaucoup de malformations congénitales sérieuses
peuvent étre détectées a la naissance ou apres quelques jours de vie et peuvent étre corrigées. Le
diagnostic précoce de certaines malformations congénitales améliore considérablement les
chances de survie et peut nettement diminuer les incapacités résiduelles permanentes.
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V.LE NOUVEAU SCORE DE BALLARD

Adapté de: Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, et al: New Ballard Score, expanded to include
extremely premature infants. J Pediatrics 1991; 119:417-423.

Vue d’ensemble

L’age gestationnel du nouveau-né peut étre évalué par trois méthodes différentes. La date des
derniéres régles de la maman, 1’échographie prénatale et I’examen postnatal de la maturité du
feetus. Ce manuel décrit comment effectuer un examen postnatal de la maturation feetale en

utilisant la méthode du Score de Ballard afin de déterminer 1’age gestationnel du nouveau-né.

Quand elle est disponible et fiable, la date des derniéres régles de la maman reste le meilleur
moyen de déterminer I’age gestationnel du nouveau-né.

L’examen échographique prénatal est une méthode indirecte d’évaluation de 1’age gestationnel
du feetus. Elle utilise la mesure des différentes parties du corps du feetus pour estimer 1’age
gestationnel. Par conséquent, elle s’appuie sur une croissance normale et proportionnelle du
feetus. Si elle est effectuée tot au cours de la grossesse (premier trimestre), 1’échographie est une
méthode trés précise d’évaluation de 1’age gestationnel. Le développement feetal est influencé
par une variété de facteurs intra-utérins et peut étre affecté de plusieurs fagons.' Avec le
développement du feetus, les mesures échographiques deviennent moins fiables pour estimer
I’age gestationnel. Par conséquent, les mesures échographiques du 3éme trimestre fournissent
une mesure imprécise de I’age gestationnel du feetus.*”

Idéalement, I’examen de Ballard doit étre effectué entre la 12éme et 24éme heure de vie, mais
reste raisonnablement précis jusqu'a 5 a 7 jours de vie. * Sa précision est de plus ou moins 2
semaines d’age gestationnel. C’est une méthode indirecte d’évaluation de I’age gestationnel
basée sur des indicateurs de maturation neuromusculaire et physique du feetus. > Comme la
croissance feetale, la maturation feetale peut étre influencée par une variété de facteurs intra-
utérins. Un foetus sous stress intra-utérin peut accélérer sa maturation pulmonaire ° et
neuromusculaire  tout en ralentissant ou sans affecter sa maturation physique. Par contre, la
maturation d’un foetus non stressé peut s’avérer plus lente que celle d’un foetus moyen. Les
mémes événements qui accélérent la maturation feetale peuvent défavorablement affecter la
croissance du feetus. A I’inverse les mémes événements qui accélérent la croissance feetale
peuvent ralentir sa maturation.

Comme certains stress feetaux se produisent a 1’insu du patient ou du médecin, 1’évaluation de
I’age gestationnel par un examen de la maturation peut aussi étre imprécis.

Toutefois, I’examen de la maturation néonatale reste la méthode la plus largement acceptée pour
évaluer I’age gestationnel du feetus apres la naissance.
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Examen de Ballard (fiche d’évaluation)
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Evaluation de I’age gestationnel — Evaluation neuromusculaire
Maturation neuromusculaire et tonus musculaire néonatal

Le développement du cerveau du feetus est un processus trés complexe, et des problémes peuvent
survenir a n’importe quelle étape de sa maturation. Toute altération de 1’environnement intra-
utérin normal peut affecter 1’équilibre entre la croissance et la différentiation du tissu neural et
par conséquent, affecter la maturation fonctionnelle du cerveau du feetus en développement. Les
tests neuromusculaires de maturation évaluent indirectement la maturité du cerveau qui a son
tour, nous donne une mesure indirecte de 1’age gestationnel.

Le tonus musculaire néonatal

Le tonus musculaire est d{i & une contraction continue et passive des muscles. Ceci aide au
maintient de la posture.

L’examen neuromusculaire du nouveau-né inclut une évaluation du tonus musculaire actif et
passif. Si tous les nouveau-nés étaient normaux et en bonne santé, le tonus actif et passif
pourraient étre communément utilisés pour évaluer la maturation neuromusculaire. Le tonus
musculaire actif (mobilité, activité ou effort a se redresser) est considérablement affecté par la
maladie, les médicaments récemment donnés a la maman, les souffrances périnatales aigues et le
niveau de vigilance. Par conséquent, le tonus musculaire actif n’est pas constamment utile pour
évaluer la maturité neuromusculaire de base. Le tonus passif (résistance aux mouvements passifs,
ex. aux manipulations de I’examinateur) n’est essentiellement pas affecté par ces facteurs qui
affectent profondément le tonus actif. Par conséquent, le tonus passif est utile pour évaluer le
développement de la maturité du cerveau feetal, sans se soucier de I’état d’alerte de 1’enfant ou
de son niveau de santé.

Le tonus passif peut étre subdivisé en tonus des muscles extenseurs et tonus des muscles
fléchisseurs. Le foetus humain dans sa phase précoce de développement est allongé les membres
étendus (droits) puis graduellement progresse dans une position fléchie (membres pliés). Ceci est
vrai pour son développement in-utero ou son développement en couveuse et par conséquent,
refléte la maturation du systéme nerveux central plutot que I’action des forces compressives de
1’utérus. ® Le tonus passif des muscles fléchisseurs surpasse progressivement le tonus passif des
muscles extenseurs avec la maturation du bébé. Les bébés prématurés sont allongés avec leurs
extrémités étendus alors que les bébés a terme gardent leurs bras et leurs jambes fléchis. Le
développgement du tonus neuromusculaire progresse des pieds vers la téte et des extrémités vers
le tronc.

I1y a trois méthodes possibles d’évaluation du tonus des muscles fléchisseurs chez le nouveau-
né. La premiére est I’étirement des muscles extenseurs ou la flexion passive qui peut étre mieux
décrite comme la flexibilité. Celle ci est utilisée pour évaluer le degré auquel un membre peut
étre fléchi passivement a I’articulation par I’examinateur. Cette manceuvre ne nécessite aucun
tonus ou résistance des muscles extenseurs de la part de I’enfant. On peut observer la mobilité,
flexibilité ou la résistance a 1’étirement des muscles extenseurs au lieu du tonus passif des
muscles fléchisseurs.
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La deuxieme méthode pour évaluer le tonus passif des muscles fléchisseurs est la résistance
passive a I’extension. Ces manceuvres requierent :

a) Que la portion non testée de I’extrémité repose sur une surface de support.
b) Que I’examinateur soit trés attentif a la tendance 1égere de 1’enfant a résister a 1’extension ; et

¢) Que I’examinateur évite de faire pression sur les muscles fléchisseurs pendant qu’ils sont
testés. Ceci interférerait avec leur fonction.

La troisiéme méthode pour évaluer le tonus passif des muscles fléchisseurs est la mesure de
I’angle de retour du membre a une position fléchie aprés son étirement.
Cette manceuvre requiere que ’examinateur :

a) Prépare I’extrémité dans une position fléchie

b) Evite de fatiguer les muscle fléchisseurs en maintenant 1’extrémité tendue pour une période
trop longue avant de la relacher.
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1. La posture

Le tonus musculaire du corps est reflété par la posture préférée de 1’enfant au repos et par la
résistance a I’étirement de groupes musculaires individuels. Avec la progression de la
maturation, le feetus acquire progressivement un tonus passif des muscles fléchisseurs qui se
propage de la périphérie vers le centre avec les extrémités inférieures légérement en avance sur
les extrémités supérieures. Par exemple, trés tot dans la gestation, seulement les chevilles sont
fléchies. Les genoux fléchissent alors que les poignets commencent leur flexion. La flexion des
hanches puis leur abduction précede la flexion du coude et de I’épaule. L enfant prématuré est en
général couché avec tous les extrémités étendus, alors que 1’enfant presque a terme garde tous
ses extrémités pliées.

Pour évaluer la posture du bébé, I’enfant est placé sur son dos et I’examinateur attend jusqu'a ce
que I’enfant se calme dans la posture relachée qu’il préfére. Si I’enfant est déja couché sur son
dos, une manipulation douce des extrémités permettra a I’enfant de trouver une position de
confort de base. La flexion des hanches sans abduction a pour résultat une position en grenouille
comme décrit sur la posture de la case #3. L’abduction des hanches accompagnant la flexion est
décrite par un angle aigu de la hanche comme montré dans la case #4. Le dessin qui décrit le
mieux la position préférée de I’enfant est sélectionné

SCORE DE MATURITE NEUROMUSCULAIRE

SIGNE SCORE
-1 0 1 2

3 4 5
. - ! . S
Posture o |0, Q:j:(.: CT;’_:) ‘ 4
) - hamn
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2. Flexion du poignet sur ’avant bras

La flexibilité du poignet et/ou la résistance a 1’étirement des extenseurs sont responsables de

I’angle de flexion du poignet résultant. L.’examinateur tend les doigts de I’enfant et applique une
pression douce sur le dos de la main, prés des doigts. De grand prématuré a post-terme, 1’angle

résultant entre la palme de la main de I’enfant et ’avant-bras est estimé a
>90°, 90°, 60°, 45°, 30°, and 0°.

Le dessin qui décrit le mieux la position du poignet de I’enfant est sélectionné

SIGNE

‘SCORE DE MATURITE NEUROMUSCULAIRE

SCORE

Flexion du
poignet sur
I’avant-bras
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3. Retour en flexion des avant-bras

Cette manceuvre se concentre sur le tonus passif des biceps en mesurant I’angle de rappel de
avant-bras aprés son extension rapide.

Avec I’enfant couché sur son dos, I’examinateur place une main de support sous le coude de
I’enfant. Prenant la main de I’enfant, I’examinateur plis bri¢vement le bras au niveau du coude
puis tend le bras rapidement et le relache. Un bébé mature ramenera son bras de retour dans une
position fléchie. L.’angle de rappel dans lequel le bras revient est noté et la case appropriée est
sélectionnée sur la feuille d’évaluation. Les enfants grands prématurés ne montreront aucun
retour de bras. La case numéro 4 est sélectionnée seulement s’il y a contact entre le poignet de
I’enfant et son visage. Ceci est observé chez les enfants a terme ou post-terme. 1l faut faire
attention a ne pas tenir le bras de I’enfant en position étendue trop longtemps, ceci pouvant
causer la fatigue des muscles fléchisseurs et un rappel du bras insuffisant donnant un score
faussement bas.

‘SCORE DE MATURITE NEUROMUSCULAIRE

SIGNE

\ 1 \o 1 2 3 4 5 SCORE
Retour en flexion 24 fi\v O , de
des avant-bras (VUQ‘W, ﬂﬁto - ’{ 100 340" ﬁj‘:‘m. L e
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4. L’angle poplité

Cette manceuvre évalue la maturation du tonus passif des muscles fléchisseurs de 1’articulation
du genou en testant la résistance a I’extension du membre inférieur. Avec I’enfant couché sur le
dos et sans couche, la cuisse est doucement placée sur I’abdomen de I’enfant avec le genou
totalement fléchis. Aprés que I’enfant se soit relaché dans cette position, I’examinateur saisit le
pied doucement avec une main tout en supportant la cuisse sur les cotés avec 1’autre main. Il faut
faire attention a ne pas exercer de pression sur les muscles ischio-jambiers, ceci pouvant
interférer avec leur fonction. La jambe est étendue jusqu'a ce qu’'une résistance a I’extension soit
appréciée. Chez certains enfants, la contraction des muscles ischio-jambier peut étre visualisée
pendant cette manceuvre. A ce point, I’angle formé au genou entre la cuisse et la jambe est
mesure.

Notez : a) Il est important que 1’examinateur attende jusqu'a ce que I’enfant arréte de donner
activement des coups de pied avant d’étendre la jambe. b) Une présentation prénatale en siége
interfére avec cette manceuvre pendant les premicres 24 a 48 heures de vie. Ceci est dii a une
fatigue intra-utérine des muscles fléchisseurs. Le test doit étre répété une fois que I’enfant a
récupéré. Pour alternative, un score similaire obtenu avec les autres manceuvres de I’examen peut
étre attribué.

‘SCORE DE MATURITE NEUROMUSCULAIRE
SIGNE

-1 0 1 2 3 4 5 SCORE
Angl A - A ] ‘ N\
L@y oy oy oy oy (0F) s
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5. Le signe du foulard

Cette manceuvre teste le tonus passif des muscles de la ceinture scapulaire.

Avec I’enfant allongé sur le dos, I’examinateur ajuste la téte de I’enfant au milieu du corps et fait
passer la main de I’enfant au dessus de son thorax avec une de ses mains. Le pouce de 1’autre
main de I’examinateur est placé sur le coude de 1’enfant.

L’examinateur pousse le coude au dessus du thorax, recherchant une flexion passive ou une
résistance a I’extension des muscles fléchisseurs de la ceinture scapulaire postérieure.

Le point sur la poitrine ou le coude se positionne facilement avant de rencontre une résistance
significative est noté. Les repéres de maturité notés par ordre croissant sont : foulard complet au
niveau du cou (-1) ; la ligne axillaire controlatérale (coté opposé€) (0) ; la ligne mamelonnaire
controlatérale (1) : le processus xyphoide (2) ; la ligne mamelonnaire ipsilatérale (du méme cot¢)
(3) ; et la ligne axillaire ipsilatérale (4).

SIGNE ‘SCORE DE MATURITE NEUROMUSCULAIRE

-1 0 1 2 3 4 s SCORE
Signe du
foulard
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6. Talon-oreille

Cette manceuvre mesure le tonus passif des muscles fléchisseurs de la ceinture pelvienne en
testant la flexion passive ou la résistance a 1’extension des muscles fléchisseurs postérieurs de la
hanche.

L’enfant est placé sur le dos et I’extrémité inférieure est placée au repos sur le lit a coté du tronc
de I’enfant.

L’examinateur supporte la cuisse de I’enfant latéralement a coté du corps avec la paume d’une
main. L autre main est utilisée pour attraper le pied de I’enfant sur le c6té et de le tirer vers
I’oreille du méme coté du corps.

L’examinateur recherche la résistance a I’extension des muscles fléchisseurs de la ceinture
pelvienne et note la position du talon ou une résistance significative est appréciée. Les reperes de
maturité de la position du talon lorsqu’une résistance est ressenti sont, par ordre croissant, au
niveau ou pres de : I’oreille (-1) ; du nez (0) ; du menton (1) ; de la ligne mamelonnaire(2) ; a
I’ombilic (3) ; au pli fémoral (4).

|SCORE DE MATURITE NEUROMUSCULAIRE SCORE

SIGNE
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Evaluation de la maturité de ’age gestationnel — Evaluation physique

1. La peau

La maturation de la peau du feetus implique le développement de ses structures intrinséques
parall¢lement a la perte graduelle de son manteau protecteur, le vernix caseosa. Par conséquent,
la peau s’épaissit, se seéche et devient plissée et/ou pele, et peut développer une éruption avec la
progression de la maturation. Ces phénomeénes peuvent se produire a des rythmes différents chez
le feetus, ceux-ci étant influencés par la condition maternelle et par I’environnement intra-utérin.

Avant le développement de 1’épiderme et de sa couche cornée, la peau est transparente et adhére
légérement au doigt de I’examinateur. Plus tard, elle se lisse, s’épaissit et produit un lubrifiant, le

vernix, qui disparait vers la fin de la gestation.

A terme ou post-terme, le feetus peut expulser du méconium dans le liquide amniotique. Ceci
peut accélérer le processus d’asséchement, causant desquamations, craquelures, déshydratation,
aspect en parchemin puis cartonné de la peau. Pour le score, la case qui décrit le mieux la peau

de I’enfant doit étre sélectionnée.

|SCORE DE MATURITE PHYSIQUE

SIGNE SCORE
-1 0 1 2 3 4~ 5
Collante, Gélatineuse, lisse, desquatt}atlons crevassée, en parchemin, artonnée,
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transparente | translucide veines rare plissée

visibles |veines

dQIaisseau
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2. Le lanugo (duvet)

Le lanugo est une fine couche de duvet recouvrant le corps du feetus.

Dans la grande prématurité, la peau est dépourvue de lanugo. Il commence a apparaitre
approximativement entre la 24eme et la 25eme semaine et est habituellement abondant, en
particulier sur les épaules et le haut du dos a la 28eme semaine de gestation. L’éclaircissement,
se produit en premier sur le bas du dos. Il disparait au moment ou le corps du feetus se courbe
vers 1’avant dans sa position mature fléchie. Des zones dépourvues de duvet apparaissent et
s’¢largissent dans la région lombo-sacrée. A terme, la presque totalité du dos est dépourvue de
lanugo.

La variabilité dans la quantité et la localisation du lanugo a un moment donné de 1’age
gestationnel peuvent étre attribuées a des traits familiaux ou a certaines influences hormonales,
métaboliques et nutritionnelles. Par exemple il est caractéristique que les enfants nés de mere
diabétique ont un lanugo abondant sur leurs oreilles et en haut du dos jusqu'a terme ou au dela.
Quand le lanugo est évalué, I’examinateur sélectionne la case qui décrits le mieux la quantité
relative de lanugo sur le haut et le bas du dos.

|SCORE DE MATURITE PHYSIQUE
SIGNE 'SCORE
-1 0 1 2 3 4 5
. i Disparition Disparition
Lanugo | Absent Clairsemé Abondant . , Presque absent 2
progressive marquée
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3. La surface plantaire

Cette partie concerne les striations majeures de la plante du pied. La premiére apparition des
striations plantaires s’observe sur la partie antérieure de la plante du pied. Ceci est peut étre lié a
la flexion du pied in-utéro, mais la déshydratation de la peau y contribue. Les enfants d’origine

non blanche ont été reportés pour avoir moins de striations plantaires & la naissance.’ Il n’y a pas

d’explication a cela.

Par contre I’accélération de la maturité neuromusculaire observée chez les enfants noirs
habituellement compense ceci, résultant a une annulation de I’effet de délai des striations
plantaires. Par conséquent, il n’y a habituellement pas de sur- ou sous-estimation de 1’age
gestationnel ddie a 1’ethnie quand le score total est établi. '

Les enfants trés prématurés et extrémement immatures n’ont aucune striation plantaire. Pour
mieux aider a définir I’age gestationnel de ces enfants, la mesure de la longueur de pied ou la
distance talon - pointe du pied est utile. """ Si cette distance est de moins de 40mm, un score de
moins deux (-2) est donné. Pour ceux entre 40 et 50 mm, un score de moins un (-1) est donné.

|SCORE DE MATURITE PHYSIQUE

SIGNE
-1 0 1 2 3 4 5 SOORE
Tallle du >50 mm  |Légeres Striations Striations sur Striations sur
Surface pied les 2/3 .
. sans marques seulement sur le . la totalité de la 4
plantaire  |40-50mm: -1 o L. antérieurs
<40mm: -2 striation  rouges 1/3 antérieur plante
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4. Les seins

Le bourgeonnement des seins est dii a la stimulation du tissu mammaire par les estrogénes
maternels ainsi qu’a la constitution de tissus adipeux qui dépend du statut nutritionnel du feetus.
L’examinateur note la taille de I’aréole et la présence ou I’absence de pointillés (créés par les
papilles de Montgomery en développement). L’examinateur palpe le tissu mammaire sous la
peau en le tenant entre le pouce et I’index, estimant son diamétre en millimétre, puis sélectionne
la case appropriée sur la fiche d’évaluation.

La sous- ainsi que la suralimentation du feetus peut affecter la taille des seins. L’effet des
estrogénes maternels peut produire une gynécomastie néonatale entre le second et le quatriéme
jour de vie extra-utérine.

SIGNE |SCORE DE MATURITE PHYSIQUE SCORE
-1 0 1 2 3 4 5
. Aréole plate, Arfeol'e on {\reorle réole pleine,
. . A peine pointillée, élevée,
Seins | Imperceptible . pas de ourgeon de 5- 3
perceptible bourgeon de 1-2 \ bourgeon de
bourgeon 0 mm
mm -4 mm
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5. Les yeux et les oreilles

Le pavillon de I’oreille feetale change sa configuration et augmente son contenu en cartilage avec
la progression de la maturation. L’évaluation inclut la palpation pour apprécier 1’épaisseur du
cartilage, puis le pliement du pavillon en avant en direction du visage et son relachement.
L’examinateur note la rapidité avec laquelle le pavillon plié retourne en arricre s’éloignant du
visage quand il est relaché, puis sélectionne la case qui décrit le mieux le degré de
développement cartilagineux.

Chez les enfants trés prématurés, le pavillon peut rester plié quand il est relaché. Chez ces
enfants, I’examinateur note le développement des paupi¢res comme un indicateur additionnel de
la maturation feetale. '> L’examinateur place son pouce et son index sur la paupiére supérieure et
inférieure, les séparant doucement. Les enfants extrémement immatures auront des paupiéres
étroitement fusionnées. L’examinateur ne pourra pas séparer les fissures palpébrales avec une
traction douce. Un enfant un peu plus mature aura une ou les deux paupiéres fusionnées mais
I’une ou les deux paupiéres seront partiellement séparables par une traction douce des doigts de
I’examinateur. Ces résultats permettront a I’examinateur de sélectionner sur la fiche d’évaluation
moins deux (-2) pour des paupieres étroitement fusionnées ou moins un (-1) pour des paupicres
partiellement fusionnées. L’examinateur ne doit pas €tre surpris de trouver de grandes variations
dans 1’¢tat de fusion des paupicres chez les enfants a un age gestationnel donné, cet état de fusion
pouvant étre affecté par certains facteurs hormonaux ou liés au stress intra-utérin. >

SCORE DE MATURITE PHYSIQUE

paupiéres

paupiéres pavillon pavillon bien pavillon .
S ouvertes |, . .. .. p cartilage
Yeux et fusionnées . légérement courbé; | courbé; mou formé et ferme, se |, . .
: A . pavillon ) ) s - épais oreille 2
oreilles | lchement: - mou; lent a se mais prét a se déplie -
AV plat reste 1 s . . rigide
étxpitement: /2 plié déplier déplier instantanément
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6. Les organes génitaux - Male

Les testicules du feetus commencent leur descente de la cavité péritonéale (dans I’abdomen) vers
le sac scrotal a la 30¢éme semaine de gestation approximativement. Le testicule gauche préceéde le
droit et habituellement entre dans le scrotum pendant la 32¢éme semaine. Les deux testicules sont
habituellement palpables dans la partie haute ou basse du canal inguinal a la fin de la 33éme ou
34¢éme semaine de gestation. Parallélement, la peau du scrotum s’épaissit et développe des
rugosités plus profondes et plus nombreuses (plissures).

Les testicules retrouvés au niveau de la zone plissée sont considérés descendus. Dans la grande
prématurité, le scrotum est plat, lisse et apparait sexuellement indifférencié. A terme ou post-
terme, le scrotum peut devenir pendant et toucher le matelas quand 1’enfant est couché sur le dos.
Notez : Dans le vrai cryptorchidie, le scrotum du coté affecté apparait inhabité, hypoplasique et
avec des rugosités sous-développées en comparaison avec le c6té normal ou pour un age
gestationnel donné quand les deux c6tés sont affectés. Dans un tel cas, le coté normale doit étre
évalué ou si bilatéral, un score similaire a ceux obtenus pour d’autres critéres de maturation doit
étre assigné.

SIGNE |SCORE DE MATURITE PHYSIQUE SCORE
-1 0 1 2 4 5
Organes scrotum | Scrotum Tes't1.cules en Testicules en Testicules
énitaux lat vide position haute descente > | |pendants 3
gen prat, oy . |ala sortie du canal . P S
(Male) lisse faibles plis inguinal, rares plis quelques plis scrotum plissé
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7. Les organes génitaux - Féminin

Pour examiner 1I’enfant féminin, les hanches doivent étre partiellement en abduction a
approximativement 45° par rapport a I’horizontal avec I’enfant couché sur le dos. Une abduction
exagérée (ou les jambes sont ouvertes trop largement) peut entrainer la proéminence du clitoris et
des petites lévres. Alors que 1’adduction (remmener les jambes ensemble) peut entrainer leur
recouvrement par les grandes Iévres. Dans la prématurité extréme, les lévres sont plates et le
clitoris est trés proéminent et peut ressembler au phallus male. Avec la progression de la
maturation, le clitoris devient moins proéminent et les petites lIeévres deviennent plus
proéminentes. A 1’approche du terme, le clitoris et les petites 1évres rétrécissent et
éventuellement sont enveloppées par les grandes lévres qui s’élargissent. Les grandes 1évres
contiennent de la graisse et leur taille est affectée par la nutrition intra-utérine. La surnutrition
peut aboutir a des grandes lévres larges tot dans la gestation, alors que la sous-nutrition, le retard
de croissance intra-utérin ou la post-maturité peuvent aboutir a de petites grandes lévres avec un
clitoris et des petites lévres relativement proéminents tard dans la gestation. Ces résultats
doivent étre reportés tel qu’ils sont observés, a partir du moment qu’un score inférieur pour ces
¢léments chez le faetus chroniquement stressé ou un feetus dont la croissance est retardée peut
contrebalancer le score plus important de certains autres signes neuromusculaires évalués.

SIGNE SCORE DE MATURITE PHYSIQUE
| Q —|SCORE
N i > 5 i s
ran \
. Cl1tc3r1§ L . Grandes G andes Grandes lévres
Appareil proéminent |Clitoris proéminent & |, lévres plus
L . . lévres et . recouvrant
génital & présence |agrandissement des . X importantes ) \ -1
.. . . \ petites lévres . petites lévres et
(Féminin) des petites  petites levres N ... |que petites L
X de méme taille | clitoris
lévres lévres
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Résumé du nouveau score de Ballard

La somme des 12 critéres représente la maturation neuromusculaire et physique du feetus.
Le score obtenu est comparé a la grille qui donne la correspondance entre le score et 1’age
gestationnel de 1’enfant pour examen de sa maturation.

L’¢évaluation de la maturité de I’age gestationnel est un outil clinique qui peut étre influencé par
certains facteurs biologiques. La connaissance des outils d’évaluation inclut une connaissance de
la méthode standardisée de 1’exécution de 1I’examen ainsi que la connaissance des facteurs intra-
utérins qui influencent la maturation neuromusculaire et physique du feetus. Cette approche
augmente la précision et la validité des outils et facilite la compréhension et I’interprétation du
score par I’examinateur.

ESTIMATION DE LA MATURITE
SCORE TOTAL

(NEUROMUSCULAIRE + PHYSIQUE)  *EMAINES
10 20
= 22
0 24

> 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 o
50 4
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Exemples supplémentaires de I’évaluation de Ballard

‘NEURO-MUSCULAR MATURITY SCORE
SIGNE
-1 0 1 2 3 4 5 SCORE
Flexion du - e’ o
poignet sur r ‘ | K F\ F\‘: F
1’avant bras S8 80 ‘ s 45 30 0

SIGNE ‘NEURO-MUSCULAR MATURITY SCORE SCORE
-1 0 1 2 3 4 5

Signe du oD 10N O O] Q )

foulard ‘ |'\ ﬂg‘ ‘ ‘D' ‘ . [_\j/ ‘ -Cg(- ‘ . ,’j . {j
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SIGNE |SCORE DE MATURITE PHYSIQUE SCORE
-1 0 1 2 3 4 5
Collante, Gélatineuse, lisse, desquamatlon crevassée, ¢n parchemin, cartonnée,
La ) rose, superficielle &/oy | . R ttement ,
friable, rouge, . . . aires pales, , craquée,
peau . veines  |éruptions, . evassée, pas S 3
transparente |translucide - . veines rares . plissée
visibles |quelques veines de vaisseaux
|SCORE DE MATURITE PHYSIQUE
SIGNE SCORE
-1 1 2 3 4 5
Lanugo | Absent Clairsemé |&bondant Dlspantlp n Dlspar}tlon Presque absent 1
progressive marquée
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SIGNE

Surface
plantaire

SCORE DE MATURITE PHYSIQUE

SIGNE

Yeux et
oreilles

-1 0 1 2 4 5 SCORE
”l;:;lle du >50 mm |Légeéres Striations Striations sur la
50- SOmm: -1 |S2nS marques seulement sur le totalité de la 3
<40mm: -2 striation |rouges 1/3 antérieur plante
SCORE DE MATURITE PHYSIQUE
1 0 1 2 3 4 5 SCORE

paupiéres paupiéres ' o . ' pfilvill on .
fusionnées ouvertes pav1llc3n legeremen‘t paV}llon bien ~ fforme e’t fgrme, , ca.rtllag'e
lachement: -1 pavillon | courbé; mou; lent a couArbEe; mou mais ||  se dep,he épais Qrellle 3
étroitement: -2 Platllfffs'fe se déplier prét & se déplier | \instantanément rigide
plié
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SIGNE |SCORE DE MATURITE PHYSIQUE SCORE
-1 0 1 2 3 4
Testicules en Testicules
Oreanes Scrotum position haute Testicules | Testicules
. & scrotum a la sortie du descendus, |pendants,
génitaux . de, descente,
N lat, lisse | . . |canal scrotum scrotum
(Male) faibles plis |, . quelques . .
inguinal, rares | .. plissé plissé
: plis
plis
SIGNE |SCORE DE MATURITE PHYSIQUE SCORE
-1 0 1 2 3 4
Clitoris Grandes
. Clitoris proéminent |Grandes Grandes .
., clitoris . . . levres
Appareil . proéminent |& lévres et lévres plus
P proeminent . . . . recouvran
génital X & présence agrandissem |petites importantes . 3
. & levres . \ . t petites
(Féminin) des petites  ent des Iévres de que petites \
plates . . R . . lévres et
levres petites méme taille\ Iévres .
\ clitoris
levres
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VIII. INDEX

A

ADAOMEN ..ot 14
Diastasis recti (La séparation abdominale)......... 15
Hernie ombilicale.........c.cccceeviiiiienieniienieeieene 15
GastroSChiSiS ....covueevereriereiienecieeceeeceee 16
Omphalocele........ocoveevieriieiieiieiieee e, 16

ACTOCYANOSE .vvveenvieereeiiieereereeireereenens Voir Couleur

ANENCEPhALIe .....cocvvieeiieiiiciieie e 24

ANUS .ottt 22

Appareil génital ..........ccceeviieriiiiiiinieeeee e 20
FemMinin ......ccoocvvevieeiiiiecieie e 22
MalE .. 20

Atrésie des choanes (Narines bouchées) ...... Voir Nez

B

Balancement thoraco-abdominal............. Voir Poitrine

Battement des ailes du nez...................... Voir Poitrine

Bec-de-lIEVIE ...c.evveniiiiiiiiiccic e 12

Bouche et le palais.........cccocveeveerciienieeiieieeieeee 12

Bourgeon de peau Sacré..........ccoecvverieeieeniienieeinenns 23

Bo0SSE SEroSangUINe........c.cecvveeveeieerieeriienreeieeneeenees 9

C

COINEE OPAQUE ..evveevreenreeiieeieereeeeiee e eereesereenreenes 13

COULRUL .t 6
Couleur bIeu ......coouerieniiiininiciceccee 6
Couleur jaune (ICtEre).......cceevververrreerierriereeeeenenn 6

Céphalohématome ............ceeveereeenieenienieenreeieenne 10

Cyanose péribuccale (Bouche bleue) ..... Voir Couleur

Cyanosé (Bleu violacé)..........cceeveeunnee. Voir Couleur

D

Défauts de la paroi abdominale ...........cccccvveeveeennnnnne 16

Défauts du tube neural..........occooineiniiininencnnn. 24
ANENcéphalie ........cccveevieeiienieiiieie e 24
Encéphalocele........cceevieeiieniiiiieieciieeeeee 24
Spina bifida......ccoeoveeeiiiiierieciee e 24

Diastasis recti (La séparation abdominale).............. 15

DOTGLS . eeeiiieiieeieeiee ettt 18
Polydactylie (Doigt surnuméraire) 18
Polydactylie post axiale .........c.ccceevverveerivenneenne
Syndactylie (Doigts fusionnés).

Dos et la colonne vertébrale ...........ccceeeveeriienieennn.
Tératome Sacro-COCCYZICN ....vevvuveeveererreirenereenes
FOSSette Sacre .......coouieviieniiniiiiiiiiecnicceceeene
Bourgeon de peau sacré ...........ccceevveriieieennenne.
Spina bifida.......cceveveeciiiiieeiie e

E
ECCRYMOSES ..evveiieeiiieiiecieee et 10
Encéphalocele........ccveviiiiienieeiiecieceece e 24
Entrainement...........oooevvveiiiiiiiieieeeieeieeee e 4
Eruptions......cccveeieevieenieeieecie e 25
Plat oo 25
PUSLULES ..o 25
BIEVEE....oiiiieeiee e 25
ROUEZE oo 25
Erythéme allergique du nouveau-né......................... 26
Examen neurologique ........cccceeeveerveeiieeneeeieeeeeenne 27
HYPOtONIC...ccuvieeveeeieeiie et 27
Extrémités bleues......cccccceevvvvvveeiiviennnnn. Voir Couleur
EXtrémités 1€VIes.....ccovvvvvvivvvcieeeeieinnnene. Voir Couleur
F
Fente palatine.........ccceeveeviienieeiiienieeeecie e 12
Fontanelle.......coovvviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 8
Fontanelle antérieure. ..........cooevvveevvevvvereeeeennnnnnn. 8
Fontanelle bombée...........oooovvvvvviiiiiiiiiiiieieinnee. 8
Fontanelle déprimée...........cccoevvvievveecrienieenieennen. 8
FOSSEtte SACTE ..uvvvvvveieeiieiieieeeieeeeeeee e 23
G
GaStTOSCHISIS ..vvvviieieeiiiieee e 17
Geignements expiratoires ............o.eeuee... Voir Poitrine
H
Hernie inguinale.........ccceovierieeciienieeieeie e 21
Hernie ombilicale.......ccoooeivveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeees 15
Hydroceéle (Testicule) ....cccvevvveeviveriieieriieeeeeeenne 21
Hydrocéphalie (Téte élargie) .........cccevveveveerveenennn. 10
Hypospadias (PEnis) ........ccceeeueevierieeneeniienieeieene 20
HYPOtONIe.....covveieiieiieeiieeiieeieeie e 27
1
TCEETE e 6
INtroduction..........oooeiiiiiiiiee e 1
L
Lévres et le philtrum ..........ccocceeviiiiieniiniieieeiee, 12
Logistique de I’examen
Durée de 1'examen...........coccveeieeviiveeeeeeiiieeeeeeenns 4
Besoins matériels .........ooovvvvveeeieeiiieieeeeeiieeeeeeenis 4
Ordre de I'eXamen ........ccoveeeeeeeiveeeeeeiciieeeeeeeineen. 5
Ou effectuer 1'examen du nouveau-né................... 4
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Malformations congénitales

CAUSES .veenvreeireeiieeteeieesreeieesteesteeeeeeaeesaeesee e 2
Marques de NAISSANCE .......ccveeveeerveerreereeniieeieeninens 26
MECONIUM ....eeiiieiieeieeiie ettt Voir Anus
MEMDIES ...oovvieiiieiiieeieeriee ettt 18
MENtON ..ottt 11

Micrognathie (Petit menton)..........ccccceevveenennne. 11

Normal
IMESUIES ...ttt et

Le périmeétre cranien (PC).....c.occvevveevveicveeneennnenn 7

Hauteur.....coooiiiiie e 7

Fréquence respiratoire........ccoceevveerveerieenveeneennnenn 7
Miliaires (ETuptions)..........cceeeveeveenvesiveenivessieeninens 26
MOUIAZE ..ottt 9
N
Naevus télangiectasique . Voir Marques de naissances
Note de formation...........cceveveeeieenreerieenieeienieeenn 53
NOZ ittt 13

Narines bouch€es .........ccovevvereiienieeciieiieeieeneens 13
(]

OMDILIC c..viiiieeieciie et 15
Omphalocele.........covvievieniieiieriieieee e 17
OIS c..ve ettt 13

Bourgeon........coovuiiiiiiiiiie 13

Microtie (Oreille trop petite).......ccoceeveveerveeneenne. 13

NOTMAL it 13

FOSSELE ..eeeiiiiiiiiieiieeee e 13
OTLEILS woeevieiieeie ettt 19

Syndactylie (Orteils fusionnés)...........cceevueeneenns 19
OS AU CTANE ...ttt 8

P
Pale ..o Voir Couleur
POIIINE ..o 14
Polydactylie (Doigt surnuméraire).............ccceeeuvenee. 18
R
RESUME....cviiiiiiiiiiiiicceeeeeee 27
S
Sac SCrotal ....cc.eeviiriiiieiiicicc e 21
Spina bifida......cccooeeveieriiierieeieeeee e 23,24
Syndactylie (Doigts fusionnés)..........cccceerveevueenunnnne 18
T
Taches mongoloides .......... Voir Marque de naissance
Tératome SaCro-COCCYZICN ..cuuvvvvrrrureeererereerireereenens 23
Téte et les os du crane
Bo0Sse SErosanguine ...........occeeeveeveenveecreenveeneennn 9
Fontanelle.........cocevivieniniiiniiiniiceccecens 8
Moulage et bosse s€rosanguine............ccecveeeveenee. 9
TEéte €largie ......cccveeveerveereenneens Voir Hydrocéphalie
Tirage intercostal .........coeveerverrieeneennnen. Voir Poitrine
4
Varus EqUINS .....cccveereeerieeriieeieenieeeieeneeeiee e e 19
VIASAEZE .oovvveeieeiieiiieeiee et eite ettt seee st sane e e 11
Y
Y RUXK ettt ettt sttt 13
COrnée OPAQUE....ccuveevreerieieeeiienireeree e erieeneneens 13
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IX. NOTE DE FORMATION

Nom du personnel:

Observation d’un examinateur expérimenté Signature de I’examinateur
Observation 1: Date: | | |/ | |/ | | jours/mois/année

Observation 2: Date: | | _|/|_|_ |/ | __|jours/mois/année

Observation 3: Date: | | |/ _| |/ | | jours/mois/année

Examen avec un examinateur expérimenté Signature de I’examinateur
Examen 1: Date: || |/ | [/ | | jours/mois/année

Examen 2: Date: || _|/|_|_ || | | jours/mois/année

Examen 3: Date: || _|/|_|_ [/ | | jours/mois/année

Examen 4: Date: || _|/|_|_ || | | jours/mois/année

Examen 5: Date: || _|/|_|_ [/ | | jours/mois/année

Examen 6: Date: || _|/|_| || | | jours/mois/année

Examen 7: Date: || _|/|_|_ || | | jours/mois/année

Examen 8: Date: || _|/|_|_ [/ | | jours/mois/année

Examen 9: Date: || _|/|_|_ [/ | | jours/mois/année

Examen 10: Date: | | |/| | |/ | | jours/mois/année

Approuvé pour effectuer des examens seul une fois que 3 observations et 10 examens

supervisés ont été complétés

Controle 1: Date: | | /| | /| | | jours/mois/année
Controle 2: Date: | | /| | || | | jours/mois/année
Controle 3: Date: | | /| | /| | | jours/mois/année
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