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Introduction


La grossesse, la naissance, la découverte de votre enfant sont des aventures merveilleuses, mais des aventures tout de même. Au début, cet enfant n’est qu’un projet, une promesse, un presque rien, quelques jours de retard des règles, ou encore la couleur d’un test de grossesse. Entre ce qui annonce sa venue au monde et son existence réelle, plus tard, quel décalage !

Pourtant, déjà vous voulez projeter un visage, un regard, une ressemblance, déjà vous évoquez ses joies, ses peines, son métier, des images se succèdent, puis disparaissent. Vous envisagez la réaction de votre compagnon, celle de vos proches. La venue au monde d’un premier enfant enrichit toute une famille. Chacun se sent concerné, on devient grand-mère, on devient oncle… L’enfant va s’inscrire dans l’histoire personnelle de chacun des parents, mais aussi dans l’histoire d’un couple, parfois avec des significations différentes, toujours avec une certitude commune : ce ne sera plus jamais comme avant.

Avec René Frydman, nous avons voulu, à partir de nos expériences, mettre en commun nos connaissances de pédiatre et d’accoucheur afin d’écrire un livre dédié à la femme enceinte et celui-ci sur les premières années du bébé. Nos pratiques nous conduisent de plus en plus souvent à conjuguer nos savoirs.

Le nouveau-né, dont on se préoccupait bien peu il y a quelques dizaines d’années, est désormais une personne. Les scientifiques scrutent et étudient son éveil et ses compétences. C’est un être passionnant, dont l’évolution nous fascine.

Grâce aux moyens modernes de surveillance, nous avons une bien meilleure connaissance de l’état de santé du bébé pendant la grossesse, et cela a beaucoup d’importance pour son développement ultérieur. Un bon suivi de la grossesse et de l’accouchement a transformé la sécurité de la naissance pour la mère comme pour l’enfant. L’espoir de ne plus voir naître d’enfant handicapé grandit chaque jour. Seule une information médicale correcte permet à la future maman de comprendre les progrès actuels de la médecine, et ainsi de faire, librement, les choix les meilleurs pour elle-même et son enfant.

Mais, s’il est indispensable que la mère et l’enfant soient en bonne santé, cela n’est plus suffisant. L’art de l’accouchement est devenu l’art de la naissance. L’accent est mis sur l’importance des relations qui se tissent dès la vie intra-utérine entre les principaux acteurs : la mère, le père, l’infans puis le nouveau-né.

Cet ouvrage propose une synthèse de la médecine la plus avancée, tout en privilégiant le facteur humain, car nos spécialités sont confrontées de très près aux désirs, aux émotions de chacun. C’est un guide pratique, mais nous y exprimons des opinions qui ne correspondent pas nécessairement à celles d’autres praticiens, nous y décrivons les équipements que nous souhaitons, même s’ils ne sont pas encore partout présents. Il contient une part d’anticipation et de réflexion personnelle autour du développement de l’enfant.

Aujourd’hui, les parents sont bien souvent désemparés, ils ne savent plus toujours comment élever leur enfant. Mais il y a des invariants dans le développement de l’enfant, et sans doute le plus important d’entre eux est l’attachement. Il dépend pour une part de la sécurité affective donnée au bébé par ses parents, et notamment par sa mère lors des premières semaines. Cette sécurité affective, conditionnée par la compréhension des demandes et des comportements du bébé, est la dimension première de la relation mère-enfant et une des clefs de l’épanouissement de l’enfant.

L’accoucheur se préoccupe de plus en plus tôt de l’enfant à naître et pour cela il bénéficie des compétences du pédiatre ; parallèlement le pédiatre qui surveillera le bébé est attentif au bon déroulement de la grossesse et s’appuie sur l’expérience de l’obstétricien.

C’est pourquoi, essayant de répondre aux questions qu’une jeune mère peut poser à propos de son bébé, nous avons pensé et écrit deux livres reliés par notre passion commune. Nous espérons ainsi avoir réussi à vous aider à accompagner le petit être qui grandit auprès de vous.








Votre bébé


   à la maternité
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Votre bébé à la naissance

La pathologie des premiers jours

Le prématuré, l’enfant de petit poids, les soins intensifs au nouveau-né







Votre bébé
à la naissance


Votre bébé est là, il est beau, il est bien fait. Vous le saviez déjà par les échographies, on vous le confirme par l’examen succinct dès la naissance, votre bébé est normal, il va bien. Ne vous inquiétez pas : la réanimation néonatale a fait des progrès considérables.

Dans tous les cas, il est très important qu’il soit le plus tôt possible à votre contact.




Son premier cri

Enfin, il est là, il est arrivé, son premier cri vous rassure sur sa bonne santé et sa réelle présence.




Le premier cri n’est parfois qu’un petit sanglot car le bébé le pousse encore un peu encombré de liquide amniotique ou de glaires ; mais très vite l’enfant crie plus fort, au rythme de sa respiration aérienne qui s’établit normalement.

Si des mucosités ou du liquide amniotique continuent à l’encombrer et le gênent pour respirer, la sage-femme introduit dans la bouche et dans ses narines un fin tuyau branché sur une mini-pompe qui permet de le désobstruer. Ce geste s’effectue avec délicatesse, mais rapidement juste au moment où le bébé « atterrit » sur votre ventre. Une ou deux aspirations suffisent à provoquer un cri vigoureux.

À peine sorti, le visage du bébé est de couleur légèrement bleue, mais il va rapidement devenir rose du fait de l’oxygène que lui apporte sa respiration.

Le premier cri correspond à un brusque appel d’air dans les poumons : les alvéoles pulmonaires qui étaient fermés se sont déplissés et remplis d’air. Les muscles respiratoires ont commencé à fonctionner.

Dans le même temps, le circuit du courant sanguin du bébé se transforme, la circulation placentaire cesse et le trou de Botal, qui faisait communiquer les deux oreillettes de son cœur, se ferme. Le sang va être éjecté dans les poumons pour se charger en oxygène et évacuer le gaz carbonique. Une transformation radicale s’accomplit ainsi en l’espace d’une respiration.

D’un petit être aquatique, nourri par le placenta, branché sur la maman, le bébé devient un être autonome, à respiration aérienne, mais qui a besoin des autres pour survivre le mieux possible. C’est là toute l’histoire de son développement.






Premiers contacts

Mère et enfant doivent rester ensemble, si leur état le permet, durant les premiers moments et même les deux ou trois premières heures qui suivent l’accouchement.





Tout contre vous

Vous avez attendu votre bébé durant neuf mois, il n’y a aucune raison pour ne pas le garder avec vous, afin de vraiment faire connaissance dès qu’il est là. Beaucoup de travaux ont été effectués ces dernières années pour souligner combien ce contact intime pendant les premières heures de la vie favorise le processus d’attachement entre la mère et l’enfant.

Sans exagérer l’importance de ces moments pour l’avenir (vous pouvez être fatiguée, avoir envie ou besoin de dormir, en étant rassurée de savoir votre bébé surveillé par des personnes compétentes), il faut insister sur la nécessité de vous montrer suffisamment tôt votre bébé pour que vous constatiez son bon état de santé : je connais nombre de cas où, les médecins n’ayant pas fait cela, la mère est restée inquiète plusieurs mois, en se demandant si on ne lui avait pas caché quelque chose.




Intimité et efficacité

Il est tellement simple aujourd’hui d’adopter l’attitude suivante : dès que le bébé est né, il est déposé sur le ventre ou entre les seins de sa mère, sans couper le cordon, et pendant quelques minutes la mère, le père et le bébé font connaissance. Le cordon ombilical qui cesse progressivement de battre est coupé au bout de 4 à 5 minutes, durant lesquelles le nouveau-né est resté calme et tranquille au contact de votre chaleur. C’est un des moments les plus riches. L’équipe médicale doit préserver l’intimité de la découverte par sa discrétion. Il faut savoir se retirer quelques instants tout en restant proche, c’est une marque de respect. Quelques minutes plus tard, lorsqu’on le prend pour l’examiner, le bébé peut recommencer à crier, car il était bien contre vous ; mais il est nécessaire d’effectuer les premiers soins, soit dans une pièce voisine où le papa peut être présent, soit sur une table spéciale, juste à côté de vous. Cette dernière solution paraît préférable car elle maintient le contact entre la mère et l’enfant.

Mais si votre bébé a besoin de soins urgents, nécessitant un transport et une séparation, vous devez considérer que la protection de sa santé prime toute autre considération. Il ne sera pas psychologiquement handicapé parce qu’on l’aura séparé de vous, dès la naissance, pour le soigner ; cependant, si cela est possible, le voir quelques instants, même en couveuse, vous rassurera.
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Les premiers soins du bébé

Aussitôt après la naissance, l’équipe médicale administre les premiers soins au bébé, vérifiant par des gestes sûrs que tout fonctionne bien.




■Le nez, la gorge de votre bébé, sont systématiquement désobstrués, quelle que soit l’importance des mucosités, afin de s’assurer que les voies respiratoires sont bien libres.

■En 1952, Virginia Apgar a mis au point un test d’appréciation de l’état du bébé à la naissance, reposant sur la respiration, la coloration de la peau, le rythme cardiaque, le tonus musculaire et la réponse aux excitations. Chacun de ces critères est noté de 0 à 2. La sage-femme ou la puéricultrice apprécie la valeur de cet « Apgar », la note 10, la meilleure possible, correspondant à un état parfait à la naissance. Mais une notation un peu inférieure n’a guère d’importance : le bébé peut être un peu bleu (cyanosé), la respiration peut être un peu plus rapide, le cœur un peu plus lent, selon les conditions du travail ou de l’accouchement ; au bout de quelques minutes, votre bébé aura récupéré sa note maximale.

■Il faut couper le cordon ombilical à quelques centimètres du nombril du bébé, juste au-dessus d’une pince plastique (ou clamp) que l’on gardera quelques jours ; puis on désinfecte à l’alcool iodé et on enveloppe le tout dans des compresses stériles. Le pansement est maintenu par une bande de gaze ou fixé par un sparadrap léger.

■On passe au poignet un ou deux bracelets indiquant le nom, le prénom et l’heure de naissance. Ainsi votre bébé a déjà une identité sans équivoque possible.

■Les soins des yeux consistent à déposer deux gouttes de collyre antibiotique pour éviter toute infection.

■On s’assure que tout fonctionne bien, que l’anus est correctement formé, que l’œsophage est libre jusqu’à l’estomac. Enfin on prend la température rectale.

■Si le bébé semble encore avoir du mal à respirer par le nez, il faut continuer à le désobstruer et vérifier si les orifices postérieurs des fosses nasales, les choanes, sont bien ouverts.

■Les premières misères faites au bébé commencent avec des prélèvements à la recherche de microbes par des cotons-tiges promenés sur les oreilles, dans la bouche, le nez. Pour connaître son groupe sanguin, un prélèvement de sang sera fait par une piqûre soit au talon, soit au cordon relié au placenta, quelques gouttes suffisent. Habituellement, votre bébé manifeste puissamment son désagrément, mais le personnel fera le plus délicatement possible et expliquera aux parents le pourquoi de tous ces gestes. Dans de nombreuses maternités, on donne systématiquement de la vitamine K1, par la bouche ou en injection, afin de prévenir d’éventuels troubles de la coagulation.
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Parfois le bébé nécessite des soins plus importants, ou il a besoin d’une réanimation. Les professionnels feront les gestes précis et sûrs dont ils ont l’habitude. Ceux-ci peuvent vous impressionner : votre bébé est si petit… Mais il est très résistant !


Son premier bain

Certains parents souhaitent que leur bébé soit baigné dès la naissance. Il ne s’agit pas de le laver ni d’enlever le vernix protecteur, mais de lui procurer un moment de détente et de sérénité. Pas trop longtemps, 5 à 10 minutes, pour éviter un refroidissement. Essuyé dans une serviette chaude à la sortie, dorloté, habillé, il vous revient de droit, corps contre corps. Il existe des vêtements confortables, faciles à mettre, où il se sentira libre.









Ce qui peut vous surprendre
chez votre nouveau-né

Nombre de petits symptômes physiologiques peuvent surprendre et susciter l’inquiétude de la jeune maman. Ils sont pourtant sans gravité.





La bosse séro-sanguine, la forme du crâne

Lors de tout accouchement tête la première, le crâne qui ouvre la voie au reste du corps subit des pressions importantes. La voûte crânienne est composée de plusieurs os malléables qui ne sont pas soudés entre eux. Les sutures et les fontanelles qui les séparent leur permettent de se modeler en fonction des diamètres successifs de la filière génitale.

Le bébé né par les voies naturelles, surtout lorsqu’il s’agit du premier, a parfois un crâne irrégulier, en pain de sucre, avec une bosse plus ou moins importante dans la zone du crâne qui s’est présentée la première : la bosse séro-sanguine. Elle est faite d’œdème et parfois de petites hémorragies sous-cutanées. Elle peut être importante et atteindre la taille d’un œuf de pigeon ou même de poule, avec une périphérie plus solide. Elle s’ajoute à la déformation du crâne.

Plus important que la bosse séro-sanguine, le céphalhématome mettra plusieurs semaines à se résorber complètement.

Le bébé né par césarienne a en général une tête bien ronde et symétrique.


Bosse sans gravité

La bosse séro-sanguine n’a aucune gravité et va se résorber en quelques jours sans aucune suite, ni séquelles. Il en va de même pour les éventuelles déformations du crâne, liées au passage vaginal ; celles-ci s’arrangent en quelques jours.







Le méconium

Le méconium est le nom donné aux premières selles émises par le bébé, parfois juste avant la naissance dans les accouchements par le siège, en règle générale dans les heures suivant la naissance. Il est noirâtre, verdâtre. La transition avec des selles normales se fait progressivement, en deux ou trois jours. Des anomalies dans l’émission du méconium doivent attirer l’attention.




La peau et les yeux du bébé

La peau de votre bébé peut présenter des petits symptômes physiologiques qui sont sans gravité.

■La peau est recouverte à la naissance d’un enduit un peu gras, jaunâtre, qui la protège et s’accumule surtout au niveau des plis : le vernix caseosa. Il va disparaître en quelques jours.

■Les nouveau-nés sont parfois poilus. Le fin duvet, appelé lanugo, peut couvrir les joues, le front, le dos, les cuisses, les épaules ; il va tomber en quelques jours comme une partie des cheveux si ceux-ci sont très abondants à la naissance.

■L’apparence légèrement bleutée du visage, surtout des oreilles, du front, du menton, peut être due au frottement lors du passage des voies génitales ; cet aspect va disparaître en un ou deux jours et ne doit pas vous inquiéter ; il s’observe surtout chez les gros bébés.

■Beaucoup de nouveau-nés (20 à 40 %) présentent des petits grains blanchâtres, rares ou nombreux, bien enchâssés dans la peau sur le nez, les joues, parfois le front ou le menton. Ce sont les grains de milium du visage, petits kystes sébacés, disparaissant spontanément en quelques semaines au plus, et sur lesquels il ne faut rien faire.

■Quelques nouveau-nés présentent, après quelques heures ou le 2e jour, une éruption rougeâtre, uniforme ou faite de petits éléments séparés, dont la cause n’est que rarement élucidée. Cette éruption disparaît spontanément en deux ou trois jours, sans surveillance particulière. Certaines taches angiomateuses peuvent frapper votre regard dès la naissance ; nous les détaillerons plus loin (Un angiome plan).

■Lorsque l’enfant naît après terme, le vernix caseosa a disparu et le nouveau-né « pèle », il a des ongles longs et la peau fripée. Cette desquamation, variable selon les cas, est banale et s’estompe en quelques jours.

■Vous pouvez également être frappée par la coloration des yeux : rougis par une petite hémorragie de la conjonctive, c’est-à-dire de l’enveloppe la plus superficielle de l’œil. Elle disparaît en quelques jours et ne porte pas à conséquence.

■Les nouveau-nés ont tendance à se refroidir facilement, et cela entraîne une persistance de la coloration bleutée, au niveau des mains, des pieds. C’est une des raisons conduisant à confier de suite le bébé à sa mère, car elle le réchauffe facilement en le couchant contre elle.
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Un angiome plan

C’est une dilatation des vaisseaux superficiels de la peau. À la naissance, très fréquemment, le nouveau-né présente des angiomes au niveau des paupières supérieures, entre les deux sourcils remontant plus ou moins vers le front. Ce sont les angiomes en flammèche qui ont tendance à disparaître spontanément en quelques semaines ou quelques mois.

L’angiome du front peut être assez intense ; il s’accentue alors beaucoup lors des cris et des pleurs ; vous pourrez voir parfois réapparaître un fin réseau angiomateux même lorsque le bébé aura 2 ou 3 ans, mais seulement au moment de la congestion du visage (cris ou pleurs).

Enfin, les bébés ont fréquemment une tache angiomateuse, au niveau de la nuque, remontant un peu sur le cuir chevelu. Cela ne prête pas à conséquence bien que sa disparition soit moins complète que celles des angiomes en flammèche. Ce qui en restera sera caché par les cheveux.




Les taches mongoloïdes

Elles se trouvent sur des bébés bruns, surtout ceux dont les parents sont originaires du pourtour de la Méditerranée, du Proche-Orient, d’Europe orientale ou d’Asie. Ces bébés présentent souvent, dans la région du bas du dos, à la partie moyenne ou sur le haut des fesses, une ou plusieurs taches, absolument plates, de coloration brunâtre tirant sur le bleu : les taches mongoloïdes. Elles n’ont qu’une signification liée à l’origine ethnique et ne présentent aucun inconvénient, aucune gravité ; elles ont tendance à s’estomper et à s’effacer progressivement sur une période de plusieurs mois.


Des taches sans conséquence

Malgré leur nom, qui inquiète parfois les parents, les taches mongoloïdes n’ont aucune relation avec une malformation quelconque.







Les angiomes dits « tubéreux »

Ils sont en relief, ont également une tendance spontanée à la disparition vers l’âge de 2 ans, après une phase de croissance de quelques mois. Seuls leur importance ou leur aspect vraiment inesthétique pourraient faire discuter de traitements précoces.
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    	QUAND FAUT-IL
DONNER À BOIRE ?


  






Il y a encore peu d’années, on retardait pendant plusieurs heures, parfois un jour ou deux, la première alimentation du nouveau-né. Cette habitude néfaste a heureusement disparu.


Mon conseil

Chacun sait maintenant que le bébé a besoin de boire dès la 2e heure de sa vie, téter sa mère précocement s’il doit être allaité, ou prendre un biberon. Même s’il est endormi ou fatigué, il faut s’efforcer de lui donner à boire.



Les réserves nutritives qu’il possède à la naissance sont d’autant plus faibles qu’il a un petit poids. Il fera facilement une hypoglycémie c’est-à-dire une baisse du taux de sucre dans le sang, pouvant être néfaste à sa santé. Il est impératif de l’éviter.

Si vous avez opté pour l’allaitement mettez très vite votre bébé au sein, la sécrétion lactée s’établira rapidement.

Le lait sécrété au cours des deux premiers jours s’appelle colostrum. Il est important pour le bébé, car riche en moyens de défense contre l’infection. La succion du mamelon constitue le mécanisme de déclenchement et d’entretien de la sécrétion lactée.






L’épreuve
de la naissance

Tout bébé né dans de bonnes conditions, non « déprimé » par une administration de médicaments à la mère, non fatigué par un travail trop long ou un accouchement traumatique, va alterner des phases de sommeil et des phases d’éveil, pendant lesquelles il est alerte, vif et réactif, dès les premières heures de sa vie.




Vous vous rendrez compte combien il peut être attentif, même à quelques minutes de vie, à tout l’environnement : il écoute, il regarde, il sera rapidement capable de suivre des yeux, de tourner la tête vers un petit bruit, et donc, dès sa naissance, il peut communiquer avec vous. Savourez ces instants. Votre bébé fait la connaissance de sa mère et des autres membres de sa famille après l’épreuve qu’il vient de passer avec succès.


Sa première respiration

Du point de vue du bébé, la naissance est évidemment une épreuve importante. Jusqu’à l’accouchement, il est bien au chaud, lové dans son univers amniotique, bougeant dans un liquide amortissant les chocs, nourri en continu par le sang venant du placenta, dans une ambiance feutrée. Tout à coup, l’utérus commence à se contracter et il est poussé, plus ou moins violemment, à travers une voie étroite.

Tant qu’il est rattaché au placenta par son cordon ombilical, son organisme est irrigué et l’oxygénation de ses tissus se fait tout à fait normalement à partir du placenta. Mais dès que la tête et le thorax sont sortis du conduit vaginal, le bébé rejette les mucosités qui l’encombrent, expire violemment, et c’est le premier cri. À la suite de ce premier cri, il y a la première respiration aérienne.

Les poumons se déplissent, se remplissent d’air et vont immédiatement jouer leur rôle. Les communications existant dans le cœur du fœtus entre les deux oreillettes, d’une part, et entre l’aorte et l’artère pulmonaire, d’autre part, se ferment rapidement. Il arrive cependant que l’ensemble de ces phénomènes mette quelques jours à se réaliser pleinement. C’est ainsi qu’il n’est pas rare d’entendre, au cours des premiers jours, un souffle cardiaque temporaire, témoignant de la persistance d’une communication entre les cavités du cœur, dont la fermeture progressive entraînera la disparition.

Tels sont les éléments physiologiques essentiels de l’acte de la naissance : mise en place de la respiration aérienne, adaptation instantanée du poumon et de la circulation cardio-vasculaire aux conditions nouvelles d’oxygénation du sang. Mais la naissance est bien autre chose.




Premières heures, premiers jours

Le bébé passe d’une situation tranquille dans l’utérus où il était logé, nourri, toujours à la même température, sans besoin de respirer, à une situation beaucoup plus difficile au cours de laquelle il doit s’adapter à de nombreuses conditions extérieures.

Pendant les deux premiers jours, votre bébé doit fournir un énorme effort pour s’habituer à la vie extra-utérine. Durant cette période, l’examen médical est surtout physique et neurologique. L’étude des comportements sera un peu plus tardive (voir L’échelle de Brazelton).

À partir du troisième jour, les sollicitations considérables de la première adaptation diminuent ; les comportements du bébé se précisent, on peut observer les réponses aux diverses stimulations, les aptitudes individuelles. À ce moment pourra être pratiqué un examen plus complet et plus détaillé sur les capacités sensorielles et générales.

Durant cette première période de la vie, et les semaines suivantes, vous allez devoir faire connaissance avec votre bébé, satisfaire ses besoins, comprendre ses appels, son rythme. Lorsqu’il s’agit d’un premier enfant cela n’est pas toujours facile pour les jeunes mères actuelles, souvent éloignées de leur propre mère, isolées, n’ayant pas vécu dans de grandes familles au sein desquelles, comme on disait justement, elles se « familiarisaient », auprès de frères et de sœurs plus jeunes, avec les soins du tout-petit.

Toutefois, nous sommes toujours frappés par la rapidité à laquelle les jeunes mères trouvent le bon contact avec leur nouveau-né, même si c’est le premier. Simplement, cela se fait dans une certaine atmosphère d’inquiétude due surtout, semble-t-il, à la crainte de ne pas bien le comprendre, inquiétude qui aura disparu avec le deuxième ou le troisième enfant, élevé d’une façon plus détendue, plus « décontractée », que l’aîné.









La qualité de l’accouchement
et l’état du bébé

Les accouchements sont toujours différents, et même dans le cadre d’un accouchement tout à fait normal, la durée du travail, le type de présentation, le temps de l’expulsion elle-même, l’étroitesse des voies génitales, le mode et la nécessité ou non d’une anesthésie, la pose des forceps, vont retentir sur l’état du bébé à la naissance et sur son comportement durant les premières heures.





Si l’accouchement a été facile, mais pas trop rapide

S’il n’y a pas eu d’anesthésie générale, si les voies génitales sont bien préparées, si le bébé est bien à terme, mais avec un poids moyen, il est alerte, bien présent, attentif durant les deux ou trois premières heures. Ensuite il va dormir beaucoup, pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures. Tout se passe comme si cette période nécessaire d’accommodation, d’adaptation à la nouvelle vie ne devait durer qu’un jour ou deux. S’il ne se réveille pas spontanément, il faut le réveiller pour lui donner à boire régulièrement. Les mères disent alors : « Il est gentil et calme » ou : « Il dort tout le temps. » Les puéricultrices de la maternité peuvent vous dire : « Il est fantastique, il ne se réveille même pas la nuit pour boire. »

Attention. Il cache son jeu. Ce bébé si calme va, à 8 jours, crier à perdre haleine, toutes les trois heures, y compris la nuit, parce qu’il a faim. Cela est d’ailleurs la marque d’un bon équilibre ; il se régularisera vite vers 4 ou 5 semaines.




Si l’accouchement a été un peu « difficile » pour le bébé

Un travail un peu long avec des contractions intenses, un passage un peu étroit dans la filière génitale, ayant entraîné une bosse séro-sanguine importante, un petit modelage des os du crâne, peuvent expliquer un certain état d’agitation durant les premières heures. Le bébé semble excitable, ou nerveux, ou tendu ; il peut paraître avoir un peu mal (comme pour une migraine), se tourner, se retourner, chercher peu à peu son calme et son équilibre. Il peut pousser de petits cris (ce ne sont pas des gémissements ; le nouveau-né geignard est toujours préoccupant pour le pédiatre et mérite une surveillance étroite) et on sent bien qu’il n’est pas très à son aise.

Dans ces mêmes circonstances, à l’inverse, certains nouveau-nés semblent trop endormis, mais l’examen les tire de leur état de léthargie et ils crient alors facilement. Il ne faut pas trop les déranger, simplement vérifier leur température, le taux de sucre dans le sang, les réchauffer parfois et les réveiller seulement pour leur donner à boire. Si l’examen neurologique est parfaitement normal, si les conditions de l’accouchement expliquent la situation, alors on peut être rassuré : vous verrez en quelques heures s’estomper tous ces symptômes et votre bébé récupérer progressivement son état de calme et de tranquillité.
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Si l’accouchement a été trop rapide

Sans l’adaptation habituelle due à un travail normal, le nouveau-né peut paraître surpris – en très bon état neurologique cependant, ce qui est l’essentiel.

C’est un peu le cas des bébés nés par césarienne, qui n’ont pas bénéficié du temps d’adaptation à leur nouvelle vie, temps respecté au cours de l’accouchement par les voies naturelles ; ils ont parfois besoin d’être stimulés et souvent d’être réchauffés deux ou trois heures en couveuse ou incubateur.

Une bonne réactivité, une bonne coloration de la peau, une respiration calme et tranquille, des battements cardiaques et un examen neurologique normaux sont parfaitement rassurants.


L’anesthésie péridurale n’ajoute aucun problème spécifique. Par contre, une anesthésie générale, même très courte avant la mise au monde, endort toujours un peu le nouveau-né ; il restera somnolent quelques heures, criera normalement au cours des stimulations et de l’examen, mais aura tendance ensuite à se rendormir facilement.

Le poids à la naissance influence quelque peu l’état du nouveau-né. Les gros bébés de 4 kg, n’ayant pas souffert lors du passage, seront plutôt calmes et placides. Par contre, ceux de petits poids : 2,7-2,8 kg à terme, sont souvent remuants et bougent beaucoup.


Tous différents à la naissance


Tous les bébés ne se ressemblent pas à la naissance. Leur manière d’être dépend certes de la qualité de l’accouchement, mais aussi de leurs propres aptitudes neurophysiologiques et de leur état de maturité.

Toutes les petites différences, tenant aux conditions de l’accouchement, vont s’estomper et n’ont aucun retentissement sur le développement futur.













Faire connaissance
avec son bébé

Vous le saviez par les échographies antérieures, on vous le confirme par l’examen succinct dès la naissance, votre bébé est normal, bien fait, complet. Vous allez découvrir pendant votre séjour à la maternité que votre bébé a son propre rythme d’éveil, qu’il est doué d’un certain nombre de réflexes ; et cela va mobiliser toute votre attention.





Son poids et sa taille sont dans les normes

Le bébé « standard » mesure 50 cm et pèse environ 3,2 kg à 3,3 kg. Mais ce ne sont que des moyennes. Un bébé de 48-49 cm et de 2,8 kg est tout aussi normal qu’un bébé de 52 cm et de 3,8 kg ou 4 kg. Il existe de grandes variations individuelles.

En fonction du rang de la grossesse, de l’état de nutrition du bébé, de la durée exacte de gestation, de l’existence ou non d’un peu d’œdème, les mensurations varient. Tant qu’elles restent dans la norme, elles n’ont aucune relation avec le développement futur.

Beaucoup de mères se plaignent de la maigreur de leur enfant de 3 ans en invoquant son gros poids à la naissance. Il n’y a aucune corrélation entre les deux phénomènes. Seule peut-être la taille à la naissance est un des éléments de l’appréciation de la taille future dans la mesure où elle reflète des possibilités de croissance déjà exprimées dans la vie intra-utérine. On mesure également les circonférences crânienne et thoracique.




Comment bouge-t-il ?

Même nés à terme ou proches du terme, tous les bébés n’ont pas la même maturité ni le même éveil les premiers jours de la vie, qui restent une période d’adaptation.

Les médecins ont des critères d’appréciation de la maturité qui concernent à la fois le fonctionnement des organes, pris séparément, et le comportement général. Tel bébé de 3,5 kg présentera une jaunisse physiologique assez intense car son foie fonctionne encore insuffisamment mais urinera beaucoup et très tôt après la naissance ; tel autre au contraire n’aura aucune jaunisse, mettra quelques heures à uriner normalement et restera très endormi pendant deux à trois jours ; tel autre devra être réchauffé pour avoir sa température normale de 37 °C.

La maturité, la capacité physiologique d’adaptation, sont variables selon chaque bébé et s’apprécient sur le comportement général, l’installation plus ou moins rapide des rythmes d’éveil ou de sommeil liés à l’appétit, ainsi que nous l’exposons dans la troisième partie.

Regardez votre bébé bouger. Il a au début de la vie, dit-on, une « mobilité de masse », bougeant globalement un bras, une jambe, un membre entier. Il fronce souvent les sourcils. Mais très vite vous remarquerez, lorsqu’il est rassasié et en état d’« éveil calme », lorsqu’il vous regarde, comme son visage se détend et à quel point il a, déjà, en allongeant bras et mains, des mouvements fins, déliés et précis de ses petits doigts. Les bâillements, fréquents, lui donnent un air absorbé, sourcils froncés, et le laissent un peu fatigué et endormi.
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Comprendre son rythme

Certains nouveau-nés dorment beaucoup et doivent être stimulés pour boire. D’autres crient de faim toutes les trois heures, avec une régularité d’horloge. Cette période d’adaptation est de durée variable : de 1 ou 2 jours à 2 semaines, habituellement plus longue pour les nouveau-nés de petit poids. C’est pourquoi, au cours de cette phase de développement du premier mois où le bébé est appelé « nouveau-né », les premiers jours de la vie méritent un intérêt particulier.

Vous êtes en général à la maternité pendant 3 à 5 jours (souvent 2 jours aux États-Unis). Profitez de ces journées pour bien faire connaissance avec votre bébé, dont les capacités sont tout de suite en éveil, et qui vous reconnaîtra à l’odeur et au goût du lait dès l’âge de 5 ou 6 jours. La tendance est à raccourcir la durée du séjour à la maternité lorsque existent des systèmes servant de relais à domicile. Certaines mères le souhaitent, d’autres le vivent plus difficilement. N’hésitez pas à vous renseigner sur ce point avant de choisir votre maternité. On a beaucoup insisté sur le rôle des premiers instants et leur importance dans les liens qui se développent entre la mère et son enfant. Nous connaissons la souffrance des mères qui, pour une raison médicale, ne peuvent garder leur enfant avec elles, et nous savons combien elles ressentent cruellement cette séparation ; quant au bébé, avoir des relations intimes, charnelles et fréquentes avec sa mère développe à coup sûr en lui un sentiment de sécurité affective et de « tranquillité d’âme ». Profitez, détendue et tranquille, de cette période des premiers jours de la vie, merveilleuse et riche déjà d’enseignements.


Le séjour à la maternité

La tendance est aujourd’hui à la diminution de la durée du séjour à la maternité. Si cette diminution est souvent désirée par les mamans elles-mêmes, elle peut parfois bousculer certaines d’entre elles, surtout lorsqu’il s’agit du premier bébé. Pour cette raison, il faut savoir lutter, quand c’est nécessaire, contre ce qui n’est qu’un souci de rentabilité. Si vous n’êtes pas prête à rentrer chez vous à la date qu’on vous suggère, faites-le savoir.












L’examen de votre bébé
à la sortie de la maternité

Après un examen succinct effectué dès la naissance et à la deuxième heure par des sages-femmes et des puéricultrices, votre bébé doit être examiné à nouveau avant le 8e jour par un médecin, généraliste ou pédiatre, qui va signer le premier certificat de santé.




Cet examen vous rassurera complètement sur la normalité de votre enfant ; il est très enrichissant et rassurant pour vous d’y assister. Vous verrez ainsi votre bébé tout nu, vous serez convaincue par vous-même que tout est en bon ordre et normal ; après le contact de la naissance et la fatigue des deux ou trois premiers jours, vous prendrez pleinement conscience des extraordinaires capacités précoces de cet étonnant petit être. Le pédiatre vous fera apprécier les compétences précoces de votre bébé, vous fera assister à la recherche des réflexes archaïques, vous montrera comment déjà, à 2 ou 3 jours, votre bébé est attentif, sensible à la voix, capable de suivre des yeux, apte à communiquer avec vous.


L’examen clinique

■Poids (moyenne 3-3,2 kg), taille (moyenne 50 cm), tour de tête (moyenne 35 cm), ont été notés dès la naissance. Le médecin qui examine ensuite votre bébé juge l’aspect général de la peau, par exemple si la cyanose du visage, fréquente à la naissance, a disparu.

■Le médecin étudie le système cardio-vasculaire, ausculte le cœur, palpe les artères fémorales (c’est-à-dire en haut de la cuisse, celles qui vont irriguer les deux membres inférieurs).


À savoir

Il n’est pas rare d’entendre à la naissance un petit souffle cardiaque témoignant de la persistance d’une communication entre les deux oreillettes ou les deux ventricules.




Ces communications, normales chez l’infans, se ferment autour de la naissance, parfois avec retard : de petits souffles persistent alors quelques semaines, voire quelques mois. Si besoin est une consultation cardiologique vous rassurera complètement : l’échographie permet actuellement un diagnostic et une surveillance très précis.

 

■L’état neurologique est particulièrement et soigneusement apprécié : les mouvements des membres, leur symétrie, les réflexes archaïques, le tonus général.

■Il est très important de juger le plus tôt possible de l’audition et de la vision. L’audition est maintenant testée dans de nombreuses maternités grâce à un petit appareil ; mais il suffit, pour s’assurer de sa normalité, que bébé cligne des yeux lors d’un bruit un peu fort (par exemple un claquement des mains) effectué près de chacune des oreilles.

■De même il cligne des yeux si on approche la main ou une lumière un peu vive, et cela constitue déjà une indication importante sur la normalité de la vision.

■Le médecin palpe soigneusement le ventre, juge de l’aspect normal de l’anus, des organes génitaux, qui peuvent être temporairement et physiologiquement gonflés, de l’apparence du visage et du corps, en particulier les pieds.

■Pour une raison ignorée, peut-être simplement parce qu’on y prête plus attention, les petites anomalies de ceux-ci, le métatarsus varus en particulier, c’est-à-dire l’inclinaison en dedans de l’avant-pied, sont plus nombreuses qu’autrefois.

■S’il existe une anomalie des pieds, si l’enfant s’est présenté par le siège, il y a risque d’anomalie des hanches. Ces dernières sont de toute façon soigneusement examinées. En cas de doute, une échographie des hanches sera demandée. Cet examen général, surtout physique, a bien évidemment pour but de déceler le plus tôt possible une anomalie à laquelle il sera bien plus aisé de remédier qu’en cas de détection tardive.




Les tests de dépistage

Deux tests de dépistage sont pratiqués systématiquement au 5e ou 6e jour de la vie par prélèvement d’une goutte de sang au talon : le test de Guthrie et la recherche d’une insuffisance de fonctionnement de la glande thyroïde. Ils sont pratiqués sur tous les bébés naissant en France.

■Le test de Guthrie constitue la détection d’une maladie au nom barbare, l’oligophrénie-phényl-pyruvique, très rare puisqu’elle atteint 1 nouveau-né sur 100 000, mais exemplaire car elle a constitué la première description, par le médecin anglais Folling, d’une série de maladies qui, par un déficit d’enzymes, sont susceptibles d’entraîner un très sévère retard mental. La détection précoce du trouble permet, par un régime approprié, d’empêcher l’installation de ce retard mental.

■L’insuffisance de la glande thyroïde, appelée myxœdème, doit être traitée le plus tôt possible et c’est pourquoi la détection se fait, avec le test de Guthrie, à la naissance.

Le résultat de cette recherche n’est donné que si le test est positif. Si l’on ne vous transmet rien, c’est donc que tout est normal !


Le pédiatre à la maternité


Depuis peu, le concours d’un pédiatre est obligatoire en maternité, au moins pour pratiquer le premier examen complet et remplir le carnet de santé du bébé avant la sortie de maternité. Dans les hôpitaux il y a un pédiatre en permanence ; dans les autres cas ce peut être le pédiatre de famille, si vous avez déjà un ou des enfants, le pédiatre attaché à l’établissement où vous avez accouché, celui que vous aurez choisi ou que vous aura conseillé la sage-femme ou l’accoucheur s’il s’agit de votre premier bébé.

• L’examen, pratiqué avant le 8e jour, conduit à établir le premier certificat de santé (les autres ont lieu aux 9e et 24e mois) nécessaire pour les droits aux allocations familiales.

• Soyez présente lors de cet examen. Vous pourrez vous entretenir avec le pédiatre du régime du 1er mois. À la maternité vous vous sentez protégée et soutenue par la compétence des puéricultrices et des sages-femmes ; rentrée chez vous, vous pourrez vous sentir un peu perdue, dépassée, inapte à comprendre tous ces appels du bébé. Ce premier entretien vous préparera bien à votre nouveau rôle.

• Si vous n’êtes pas dans une maternité hospitalière et si des mesures d’urgence s’imposent, si une surveillance particulière est nécessaire, le pédiatre, qui se tient en rapport constant avec les puéricultrices et les sages-femmes, sera prévenu à temps.













L’échelle de Brazelton

Il est tout à fait instructif pour les médecins intéressés au développement global de l’enfant, à son devenir psychologique et intellectuel, désireux d’aider les parents, si besoin est, d’observer les comportements précoces, de déceler d’éventuelles différences individuelles et de juger, comme pour le physique, des aptitudes sensorielles et des aptitudes à communiquer avec l’environnement.





Apprécier les comportements du nouveau-né

Depuis un certain nombre d’années a été mise au point et utilisée, surtout aux États-Unis, sous l’influence de l’école de Boston, toute une série de tests : l’échelle d’évaluation du comportement néonatal de Brazelton.

Ces tests s’effectuent vers le 2e ou 3e jour, le bébé une fois sorti de l’état un peu particulier succédant à la naissance ; ils permettent d’apprécier à la fois l’état moteur et sensoriel, de noter toute une série de comportements ou de réactions (27 au total), dont voici quelques exemples :

■réaction à un cliquetis, une lumière, un objet animé ;

■évaluation de la vigilance, de l’activité, de l’aptitude à être consolé, à s’apaiser ;

■mesure de la maturité motrice, du tonus général, de la capacité de sourire.

Avec des modifications, une simplification, ces tests, davantage instrument de recherche que d’examen systématique, demandant pour être effectués des personnes compétentes et entraînées durant plusieurs semaines, sont de plus en plus utilisés en France. Ils permettent de comprendre beaucoup mieux les différences individuelles à la naissance, comment elles sont perçues et supportées par les parents, et comment, peut-être, elles retentissent sur le développement futur en fonction de l’interaction entre le bébé et ceux qui s’en occupent.
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    	LES RÉFLEXES
ARCHAÏQUES
OU PRIMAIRES


  






Dès la naissance, le bébé possède un certain nombre de « réflexes » indispensables à sa survie. Si le pédiatre pratique devant vous cet examen, la recherche de ces réflexes sera toujours pour vous une source d’émerveillement et de joie.


Le réflexe de succion

D’abord le bébé sait sucer, il sait téter et déglutir, ce qui est nommé réflexe de succion.

Nombre de prématurés en sont incapables ou n’en ont pas la force et doivent être nourris à la sonde. Tous ne sucent pas très bien, ne tètent pas avec vigueur, et il faut souvent leur apprendre à bien placer la langue sous le mamelon, dans le cas du choix d’allaitement au sein. Très vite, les mouvements deviendront vigoureux, très actifs, productifs, vous le sentez sur le bout de votre sein. Cette capacité de sucer est accompagnée d’une sorte de « fouissement » de la bouche à la recherche du sein et d’une capacité d’orienter la bouche à droite ou à gauche, en haut ou en bas en fonction des sensations que le bébé perçoit. Il s’agit donc d’une aptitude très complète à chercher la source de la nourriture. Sucer est pour le bébé un besoin très profond (voir Il suce son pouce). 




La marche automatique

La marche automatique est un réflexe très spectaculaire, ébauche de marche obtenue en tenant le nouveau-né par le ventre et le thorax, un peu incliné en avant, les pieds à plat sur le lit ou accrochés à son rebord. Il esquisse alors quelques pas qui le font avancer, mais ce réflexe disparaît en 5 ou 6 semaines.




Le réflexe tonique

À l’âge de quelques jours, si l’on place le nouveau-né sur le ventre, il redresse la tête et peut la tourner à droite ou à gauche. C’est le réflexe tonique du cou, puisqu’il est incapable de tenir sa tête si on le place en position assise.




Le grasping


Le bébé se présente en général poings fermés. Si vous placez votre index à l’intérieur de sa paume de main, il va l’agripper très fort : c’est le grasping des mains, et l’on peut soulever ainsi le bébé, accroché tout seul aux deux index de l’observateur.

C’est dire si ce grasping est puissant : il est l’équivalent du réflexe par lequel un singe est capable de se balancer longtemps à une branche en s’y accrochant, par un seul membre, sans faire de gros efforts.


Les réflexes du nouveau-né à la naissance


La présence et la normalité de ces réflexes témoignent du bon état neuro-logique du nouveau-né :

• la succion (il sait donc téter et déglutir),

• la marche automatique,

• le grasping des mains et des pieds,

• couché sur le ventre, il redresse sa tête et la tourne à droite et à gauche.

















La pathologie
des premiers jours


Comme vous le savez, l’obstétrique a fait des progrès importants ; les conditions de l’accouchement, la détection suffisamment précoce du risque d’infection ou de souffrance fœtale, ont considérablement diminué les « complications » à la naissance. Néanmoins, les meilleures conditions techniques, l’équipe la plus entraînée et la plus attentive, la surveillance la plus parfaite tout au long de l’accouchement, ne suppriment ni l’imprévu ni les situations traumatisantes pour le bébé.

Tout nouveau-né doit être surveillé avec attention. Tout bébé né dans des conditions un peu difficiles ou délicates, s’il ne paraît pas tout à fait à son aise, s’il est gêné pour respirer, s’il est encombré, si l’examen neurologique n’est pas excellent, s’il y a un risque d’infection, mérite d’être suivi régulièrement, d’heure en heure, par un personnel entraîné et compétent.

Il peut donc arriver que le pédiatre, examinant votre bébé au bout de quelques heures, étant un peu inquiet de son état, même s’il n’est pas sûr de l’existence d’un trouble important, sachant qu’une surveillance soigneuse du bébé est parfois bien difficile à instituer sur les lieux de l’accouchement, propose une mise en observation à l’hôpital ou dans un centre spécialisé. Malgré votre tristesse, il faut accepter, car cette situation sera passagère et bénéfique pour la santé de votre enfant.




La jaunisse

Le nouveau-né présente souvent, dans 20 % des cas environ quand il est à terme, un peu plus fréquemment s’il est prématuré, une jaunisse que les médecins appellent « ictère physiologique ». Ictère est le nom médical donné à la jaunisse. Physiologique veut dire que cet ictère est en quelque sorte normal.





Surveillance nécessaire

Au bout de quarante-huit heures de vie apparaît une jaunisse qui peut rester très légère, teintant le blanc de l’œil, colorant les téguments. Elle mérite alors une surveillance, d’abord par appréciation à travers la peau, puis par des dosages sanguins de la bilirubine, c’est-à-dire du pigment dont la présence dans le sang caractérise la jaunisse. À taux trop élevé, ce pigment est dangereux, car il fait courir des risques au système nerveux en se déposant dans certaines zones électives dont il altère le fonctionnement. Cela explique la surveillance très attentive exercée sur les jaunisses des nouveau-nés.

Les dosages répétés sont effectués, soit par les laboratoires d’hôpitaux, soit, en particulier dans la région parisienne, par les laboratoires du centre d’hémobiologie périnatale, qui centralisent les renseignements afin de décider d’une thérapeutique éventuelle. Cette surveillance est encore plus attentive chez le prématuré ou si l’ictère relève d’une autre cause.

Toute jaunisse débutant chez le nouveau-né dans les vingt-quatre premières heures a peu de chances d’être un ictère physiologique ; c’est un problème à envisager d’urgence car il peut s’agir d’une infection néonatale, d’une incompatibilité fœto-maternelle.




La jaunisse banale

La jaunisse banale apparaît au 2e ou 3e jour, augmente jusqu’au 4e et 5e jour de façon lente puis diminue progressivement pour disparaître au maximum en 1 ou 2 semaines. L’allaitement maternel peut en augmenter la durée, sans aucune conséquence. Elle ne retentit pas sur la santé générale du bébé, n’affecte en rien le fonctionnement ultérieur du foie.

Les risques sont quasiment nuls chez le bébé à terme. Cependant une jaunisse importante peut entraîner une anémie retardée vers l’âge de 6 semaines ou 2 mois et nécessite un contrôle de la formule sanguine du nouveau-né.

Les mécanismes en sont simples et bien compris. Le bébé vient au monde avec un nombre de globules rouges important. Dans l’organisme mature la destruction régulière de ces derniers entraîne la libération de l’hémoglobine qui est transformée, par action enzymatique du foie, en bilirubine en particulier, éliminée normalement par la bile et, de là, par les selles, leur donnant leur coloration. Chez le nouveau-né, lorsque les systèmes enzymatiques ne sont pas encore bien mis en place du fait de l’immaturité générale, le foie n’arrive pas à faire face à l’afflux d’hémoglobine et une certaine quantité de bilirubine, incomplètement dégradée, se déverse dans le sang, au lieu d’aller dans la bile, entraînant ainsi la jaunisse.

Le traitement, lorsqu’il est nécessaire, ce qui est rare, fait appel par ordre d’importance croissante à la photothérapie (exposition de quelques heures à une lumière bleue qui diminue la synthèse des pigments biliaires), aux perfusions d’albumine, à l’exsanguino-transfusion.

En dehors de ces causes nécessitant une prise en charge thérapeutique rapide, toute jaunisse se prolongeant pourra faire envisager un ictère bénin au lait de mère si le bébé est allaité ou, plus rarement, une hépatite, une anomalie des voies biliaires, une maladie métabolique, problèmes sérieux de traitement difficile.


Ce qu’il faut savoir sur la jaunisse


• Au bout de quarante-huit heures de vie, le nouveau-né peut présenter une jaunisse appelée ictère physiologique. Ces jaunisses font l’objet d’une surveillance très attentive. Elles démarrent souvent au 2e ou 3e jour, augmentent jusqu’au 4e ou 5e jour puis diminuent pour disparaître en une à deux semaines.

• L’ictère physiologique sans gravité reste de loin le cas le plus fréquent de jaunisse.

• Toute jaunisse démarrant chez le nouveau-né dans les vingt-quatre premières heures peut s’avérer être une infection néonatale, ou une incompatibilité fœto-maternelle exigeant une prise en charge thérapeutique rapide.













Incompatibilité
entre le sang
du fœtus et le sang
de la mère

Toutes les mères ont entendu parler du facteur Rhésus et des risques mortels courus par les bébés de mère Rhésus négatif, il y a encore trente ans. Si les précautions sont prises chez les jeunes femmes, si la grossesse est bien surveillée, si le nécessaire est fait après l’accouchement, les accidents du facteur Rhésus ne peuvent plus se produire.




Il existe aussi des incompatibilités dans les groupes sanguins classiques A, B, O. Toute femme du groupe O possède des anticorps anti-A ou anti-B pouvant traverser le placenta. Si elle porte un enfant du groupe A ou B, celui-ci peut présenter une anémie ou une jaunisse sévère. C’est généralement moins grave que les incompatibilités Rhésus, mais la surveillance de l’ictère doit être la même car une exsanguino-transfusion peut être nécessaire.


Le sérum anti-D

La découverte du sérum anti-D a révolutionné la prévention de ces accidents et permis de sauver des milliers d’enfants.









La crise génitale
du nouveau-né

Dès la naissance et durant les jours qui la suivent, les organes génitaux du nouveau-né sont souvent augmentés de volume et congestionnés. Ils reprennent leur aspect au bout de 2 ou 3 semaines.




■Chez la petite fille, la vulve est gonflée, petites lèvres et clitoris sont saillants et très apparents. Il peut même se produire un petit écoulement sanglant et des sécrétions vaginales blanchâtres, glaireuses, lactescentes, plus ou moins collantes.

■Chez le garçon, la verge peut être assez volumineuse pour diminuer ensuite, les bourses sont gonflées par une hydrocèle : l’enveloppe qui entoure les testicules et les sépare de la peau des bourses est remplie d’une sérosité qui ne va disparaître qu’en 15 à 20 jours. Il convient de bien vérifier la présence des testicules dans les bourses.

■Il peut se produire une mammite : la zone des seins est dure, tendue, augmentée de volume, aussi bien chez le garçon que chez la fille ; un stade de plus et la peau de la région peut être rosée, inflammatoire. Cette mammite s’accompagne parfois de sécrétion lactée, qualifiée de « lait de sorcière ».


Mammite : ne pas intervenir

Il ne faut pas presser les seins, ni les bander. Mieux vaut ne rien faire, sinon appliquer des compresses d’eau chaude alcoolisée ou imprégnées d’alcool camphré et des pommades anti-inflammatoires. Cette mammite pourrait s’infecter en cas d’intervention intempestive. On observe alors une régression en quelques jours des phénomènes, mais il pourra persister, sous le mamelon, un tout petit noyau glandulaire, dur, qui ensuite, dans le cours de l’enfance, surtout chez la petite fille, pourra gonfler de temps à autre.




Tous ces phénomènes constituent la crise génitale du nouveau-né et sont dus à l’inondation du bébé par des hormones maternelles, dans les jours et les moments qui précèdent la naissance, agissant sur les tissus récepteurs que sont les organes génitaux. Au moment de la naissance, leur privation brutale est susceptible d’entraîner chez la petite fille un saignement évoquant des règles.

 

Au bout de 2 ou 3 semaines, au maximum, vous verrez les organes de votre bébé reprendre l’aspect infantile qu’ils garderont ensuite jusqu’aux alentours de la puberté.
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Phimosis, circoncision,
coalescence
des petites lèvres

Les organes génitaux de votre bébé peuvent présenter certaines affections auxquelles il faut prêter la plus grande attention.





Chez le garçon

L’extrémité de la verge est recouverte de cette fine peau, le prépuce, que, normalement, il est possible de faire glisser en arrière pour découvrir le gland. Dès la naissance, il est nécessaire de vérifier si l’orifice de la verge, le méat, est bien situé à son extrémité. L’anomalie de position de cet orifice, sous le gland plutôt qu’à son extrémité, ou plus en arrière sur la ligne médiane de la verge, s’appelle hypospadias. Elle s’accompagne alors d’une anomalie de forme du prépuce, ne recouvrant que la partie supérieure du gland, et justifie un examen rapide par un urologue spécialisé et la vérification par échographie de l’intégrité des voies urinaires supérieures : vessie, uretères, reins.

Il est bien banal à la naissance de ne pouvoir décalotter le gland, du fait de l’étroitesse du prépuce, dont l’orifice est très petit, et de la fréquence des adhérences du prépuce, collé sur une plus ou moins grande surface.


Mon conseil

Je ne crois pas qu’il faille faire systématiquement un décollement d’adhérences, comme cela est encore si fréquent. Le bébé souffre. Il est rare, malgré la persévérance des soins, que les adhérences ne se reforment pas et tout sera à refaire plus tard.

Par contre, il est indispensable de nettoyer soigneusement cette région, en la savonnant, en rinçant bien ; on arrive alors, parfois en tirant tout doucement le prépuce en arrière, à découvrir progressivement l’extrémité du gland. Il persistera des adhérences dont on fera le décollement plus tard, vers 2 ans ou 2 ans et demi, si cela paraît nécessaire.



On observe souvent, sous le prépuce, de petites boules jaunâtres constituées de l’accumulation de smegma, matière sébacée sécrétée dans cette zone du corps, qu’il faut essayer de nettoyer avec un savon désinfectant.

Mais il peut arriver que l’orifice préputial soit vraiment étroit, gênant ainsi l’émission d’urine ; il s’agit d’un phimosis plus ou moins serré, que les soins locaux n’améliorent pas, ce qui pourra justifier plus tard un décollement d’adhérences, voire une circoncision effectuée par un chirurgien.

La cicatrisation est effective en 2 ou 3 jours grâce à un pansement de tulle gras, et les soins d’hygiène ensuite en sont grandement simplifiés.


C’est la fréquence de ces petits ennuis qui, indépendamment de toute croyance religieuse (comme c’est le cas chez les juifs ou les musulmans), a rendu habituelle la circoncision précoce, particulièrement dans les pays anglo-saxons ; effectuée dès les premiers jours de la vie, après vérification de l’absence de troubles de la coagulation, elle se réalise en quelques secondes, avec une simple « anesthésie à la sucette » (qui consiste à faire téter vigoureusement le bébé). Pratiquée plus tardivement, la circoncision peut nécessiter une anesthésie générale. Quant à la circoncision rituelle, elle a lieu au 8e jour de vie pour un enfant vigoureux, sinon elle est repoussée ; cette cérémonie peut se faire à la maternité ou à domicile selon les circonstances.

La circoncision systématique a des partisans inconditionnels et des détracteurs acharnés. Elle ne semble pas, en tout cas, entraîner une diminution de la sensibilité de l’extrémité du gland susceptible de gêner la vie sexuelle ultérieure. Des statistiques ont évoqué, au contraire, il y a quelques années, une diminution importante de la fréquence du cancer du col de l’utérus dans les populations féminines dont les partenaires habituels étaient circoncis, et la rareté du cancer de la verge chez ces derniers.


Circoncision et prévention du sida

Il semble également que la circoncision diminue la sensibilité à la contamination par le virus du sida. Cette constatation est d’une importance considérable, elle pourrait faire prescrire la circoncision systématique, comme cela se pratique déjà dans les pays anglo-saxons.
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Chez la fillette

Il peut exister dès la naissance une coalescence des petites lèvres : celles-ci sont collées sur toute leur longueur au-dessous de l’orifice urinaire, ne permettant pas de voir l’orifice vaginal et la zone hyménéale ; leur décollement, très facile avec une petite sonde, doit être effectué pour éviter les infections et permettre l’écoulement, sans accumulation, d’éventuelles sécrétions vaginales.


Surveillance des organes génitaux


Les organes génitaux de votre bébé peuvent présenter certaines affections plus ou moins graves.

• Chez le garçon :

— des adhérences du prépuce sur le gland ;

— une accumulation de smegma, de petites boules jaunâtres sous le prépuce ;

— le phimosis lorsque l’étroitesse de l’orifice préputial gêne l’émission d’urines.

La fréquence de ces troubles mineurs peut amener le praticien à proposer une circoncision précoce.

— l’hypospadias par contre, anomalie de situation du méat urinaire, nécessite une prise en charge urologique attentive et éventuellement une ou plusieurs interventions délicates.

• Chez la fille :

— une coalescence des petites lèvres, leur décollement est très facile.













La luxation
de hanche

La luxation de hanche est une mauvaise position de la tête du fémur par rapport au cotyle et ne devrait plus se voir, d’autant que son traitement préventif est simple.




L’articulation de la hanche est formée d’une cavité, le cotyle, située sur les os de la hanche dans laquelle tourne et glisse la tête du fémur, bien encastrée et bien recouverte par la partie supérieure du cotyle, son toit, pour que l’articulation fonctionne bien.

La luxation de hanche résulte d’une malfaçon du cotyle, d’une dysplasie cotyloïdienne, existant à la naissance : le cotyle est trop plat et, sous l’effet des tractions musculaires, la tête du fémur a tendance à sortir de la cavité cotyloïdienne en glissant vers le haut, réalisant alors la luxation.


Le traitement

La luxation constituée est une véritable infirmité dont le traitement est long, pénible, difficile et aléatoire. Son traitement préventif est beaucoup plus simple, il consiste à écarter largement les cuisses du bébé, à les mettre en abduction de façon à bien recentrer la tête du fémur par rapport à la cavité du cotyle.


Prévenir la luxation de hanche

L’abduction peut être obtenue par la mise en place d’une double ou triple couche, d’un lange d’abduction, d’une culotte d’abduction, plus rarement par la pose d’un étrier ou d’attelles particulières. Elle est en général maintenue en permanence pendant quelques semaines voire quelques mois, ensuite parfois de façon intermittente, selon l’âge de détection, l’amélioration radiographique, la normalisation de l’état des hanches.




Il vaut beaucoup mieux que ce traitement, même le plus simple, soit pris en charge par un orthopédiste qualifié. Vous êtes souvent chagrinée de cette contrainte pour le bébé, mais une bonne marche est au bout de vos efforts mutuels. 




Le dépistage

Le problème essentiel consiste donc à dépister le plus précocement possible la dysplasie de la hanche. Si le bébé naît avec une hanche déjà luxée, ce qui est très rare, là encore le traitement est d’autant plus efficace que sa mise en œuvre est rapide.

Rappelons que tous les bébés doivent être langés cuisses écartées, jamais cuisses serrées, tant qu’on n’a pas la certitude absolue que les hanches sont normales.


On recense 10 000 à 15 000 cas de dysplasie par an en France, touchant surtout les populations de Bretagne, de Vendée, du Massif central, atteignant plus fréquemment les filles. C’est une anomalie héréditaire, mais aggravée par certaines positions du fœtus à l’intérieur de l’utérus, en particulier la présentation par le siège. À la naissance, elle doit être systématiquement suspectée s’il existe des cas familiaux, dans les présentations par le siège, en cas d’autre anomalie orthopédique évidente (pieds), mais un examen même soigneux des hanches ne permet pas toujours de mettre en évidence le craquement et le ressaut décrits comme caractéristiques de la hanche luxable.

Il faut être très attentif à la symétrie de longueur des membres inférieurs et des plis des cuisses et des fesses. Au moindre doute une échographie du bassin peut être faite, mais les résultats sont malheureusement plus difficiles à interpréter les premiers jours qu’à l’âge de 2 ou 3 mois.

Il est entré dans la pratique en France qu’une radiographie des hanches soit systématiquement pratiquée au cours du 4e mois et cela est tout à fait justifié, car il est prouvé que l’on évite ainsi 60 % des problèmes de hanche de l’âge adulte.
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La paralysie d’un bras

Au cours d’un accouchement difficile, il peut arriver que les tractions exercées sur un bras entraînent un étirement, voire des lésions de déchirure des nerfs du membre supérieur.




C’est la paralysie brachiale (du bras) obstétricale (causée par les manœuvres de l’accouchement), heureusement de moins en moins fréquente, les indications de césarienne étant plus courantes si des manœuvres difficiles peuvent être prévues.

On peut cependant en observer des formes légères au cours des accouchements apparemment simples. Si la paralysie est importante, le diagnostic en est facile car le nouveau-né a un bras flasque, allongé le long du corps alors que l’autre est normalement tonique.


Traitement précoce

Cette paralysie peut atteindre bras, avant-bras, main, ou seulement une partie du membre supérieur : épaule et bras, par exemple, les doigts et l’avant-bras bougeant. Elle doit être traitée le plus précocement possible par une kinésithérapie efficace et une mobilisation faite par la maman ou le papa dans l’intervalle des séances.

La récupération est suivie attentivement par l’examen clinique, les examens électriques s’il le faut. Car les progrès de la neurochirurgie sont tels qu’il est possible maintenant d’opérer ces lésions, assez tôt, vers l’âge de 8 à 10 semaines, dans les formes sévères, si l’on pense qu’il s’agit de déchirures complètes sans espoir de récupération.

Parfois, après pose de forceps, on peut également observer une paralysie faciale transitoire, qui disparaîtra facilement.









La fracture de la clavicule

Il arrive que les gros bébés avec de larges épaules nés normalement par la tête aient une fracture d’une clavicule.




 Ce problème n’est pas toujours détecté dès la naissance, car il s’agit souvent d’une simple fêlure, sans chevauchement. Mais on percevra au bout de quelques jours le cas de réparation, soit la soudure de l’os qui commence à se former. L’examen du pédiatre au 12e ou au 15e jour peut donc diagnostiquer cette fracture, qui n’avait pas été suspectée auparavant, et la confirmer par l’examen radiographique.

Le retard du diagnostic n’a guère d’inconvénient car il n’y a pas de traitement particulier ; mais plus il est précoce moins le bébé souffrira : on s’explique alors qu’il criait beaucoup, davantage dans certaines positions. Il peut être soulagé par l’immobilisation du bras contre le corps, du côté de la fracture, pendant une dizaine de jours.

Aussi faut-il, dès la naissance, examiner les clavicules avec beaucoup de soin ; la perception d’un ressaut ou d’un crépitement suspect doit conduire à une radiographie. Il n’y aura aucune séquelle.
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Le torticolis congénital

Au cours d’un accouchement difficile, un étirement des muscles du cou peut entraîner un saignement dans la gaine d’un de ces muscles, le sterno-cléido-mastoïdien.




Il existe un de ces muscles de chaque côté du cou, reliant la base du crâne à la partie interne de la clavicule, jouant un rôle dans la rotation de la tête et les mouvements du cou, saillant et très visible chez l’homme.


Un hématome à détecter

Le saignement entraîne un hématome du muscle, bien difficile à détecter dès la naissance, mais on percevra au bout de 10 à 15 jours, en notant que le bébé tourne moins facilement la tête d’un côté, ou la maintient un peu penchée et inclinée, une petite olive allongée collée au muscle. Le cou très court du nouveau-né est bien difficile à examiner, et il est possible que ces symptômes ne soient notés qu’à l’âge de quelques semaines ou de quelques mois. L’hématome de la gaine du muscle n’est alors plus perceptible car il est résorbé, mais un des sterno-cléido-mastoïdiens apparaît plus court, plus tendu, plus rigide, comme rétracté, moins souple que celui de l’autre côté. C’est le torticolis congénital entraîné par le traumatisme du muscle. 




Le traitement

À ce stade la kinésithérapie est moins efficace. En effet, il y a intérêt à détecter l’hématome au plus tôt par une palpation soigneuse pour mettre en œuvre, dès que possible, une gymnastique d’assouplissement, de rotation et d’inclinaison de la tête. Il faut aussi solliciter le bébé à regarder du côté où il a du mal à le faire, en tournant son lit, en attirant son attention, en lui proposant des objets de ce côté-là.

Si plus tard on se trouve en présence d’une rétraction définitive du muscle, si la gymnastique n’est plus utile, une petite intervention bénigne d’allongement du muscle, effectuée à quelques mois sera très utile.

À côté des torticolis par hématome, il en existe aussi qui sont dus à des anomalies musculaires, associées parfois à des petites déformations du crâne.









Les problèmes de pied

Il peut exister, à la naissance, de nombreuses anomalies des pieds, certaines sans gravité comme le métatarsus varus peuvent être traitées par des manipulations d’assouplissement.





Le pied bot

Parmi les anomalies du pied, on désigne les plus sévères sous le terme « pied bot ».

Toute position imparfaite des pieds nécessite un examen du bassin pour détecter une éventuelle anomalie des hanches associée. Les plus importantes anomalies consistent en une flexion exagérée, difficilement réductible, du pied en dedans et en bas (pied bot, varus équin), véritable pied bot, trouble peu fréquent mais sévère et de traitement complexe, ou vers le haut (pied talus), beaucoup plus anodin.

Au moins les plus graves d’entre elles commandent la prise en charge, dès la naissance, par un orthopédiste compétent, qui envisagera toujours dans un premier temps un traitement sans intervention chirurgicale. Ultérieurement, dans les formes sévères, l’opération peut s’avérer indispensable, mais cela est rare.

Le traitement est long, minutieux, mais, s’il est mis en œuvre très précocement, donne de bons résultats. Il convient toujours de vérifier l’absence d’anomalie neurologique éventuellement responsable du trouble.




Le métatarsus varus

Si ces pieds bots sont exceptionnels, on observe de plus en plus de métatarsus varus, inclinaison en dedans de l’avant-pied, réductible par une simple petite pression, plus ou moins marquée, et plus ou moins symétrique. La fréquence en a-t-elle augmenté ou bien y sommes-nous simplement plus attentifs ?

La déformation est-elle en rapport avec la position des pieds dans l’utérus ? En tout cas, cette petite malposition n’a pas de gravité si on s’en occupe précocement ; elle n’était pas améliorée par l’habitude de coucher les bébés sur le ventre, habitude heureusement abandonnée.

Le traitement consiste d’abord en des manipulations des pieds pour les assouplir, éviter les rétractions et améliorer la musculature, faites régulièrement, au moins deux fois par jour, avec maintien dans l’intervalle par une bande élastique. Cela peut suffire dans les formes légères.

Si le métatarsus est plus important, il faudra s’aider soit de plaquettes tenues par une bande élastique, soit de petits plâtres à porter pendant une vingtaine de jours, continuer la gymnastique et faire porter au bébé, lorsqu’il commencera à se mettre debout, des chaussures adaptées dites antivarus.
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Le prématuré,
l’enfant
de trop petit poids,
les soins intensifs
au nouveau-né


Si solide soit-il, le petit homme nouveau-né est quand même d’une grande fragilité, en particulier du fait de ses capacités de défenses immunitaires encore faibles, et telle situation qui serait banale et non inquiétante chez un enfant de 18 mois ou de 2 ans, mérite chez le nouveau-né une prise en charge plus rapide et plus énergique.

Il faudrait éviter de vous séparer de votre bébé, surtout si vous l’allaitez. Mais, malheureusement, il y a encore beaucoup trop peu de places en France dans les services s’occupant d’enfants pour accueillir en même temps le bébé et sa mère, et l’on manque de structures de surveillance en maternité.

Si un problème sérieux se déclare, la sécurité médicale prime toute autre considération, et il est nécessaire de prendre, vite, les mesures adéquates. Heureusement, dans l’immense majorité des cas, il s’agit d’affections mineures.
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