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Examens syste matiques du nourrisson et ddtection prd- 
coce des handicaps 1 
A. Calame 
Service de Pediatrie de I'H6pital cantonal universitaire de Lausanne 

Introduction 

Depuis quelques ann~es, I'accent a ~t~ mis, en 
p~diatrie, sur la d~tection pr~coce des handicaps du 
nourrisson et de I'enfant. En effet, la reconnaissance 
rapide de deficiences invalidantes du jeune enfant 
permet la mise en train et la planification d'un pro- 
gramme de soins optimum emp~chant I'apparition de 
deteriorations et de d~ficiences secondaires irreme- 
diables. 

II est g~n~ralement admis que 43 % des anoma- 
lies cong~nitales sont d~tectabtes & la naissance, 
39 % dans les 6 premiers mois de vie et environ 15 % 
entre 6 et 12 mois d'&ge. Ces chiffres montrent I'im- 
portance des contrSles syst~matiques du petit enfant, 
non seulement & la naissance, mais ~galement ult~- 
rieurement. 

La faqon, cependant, d'organiser ces contrSles 
syst~matiques et d'arriver ainsi & la d~tection pr~coce 
des handicaps n'est pas encore d~finie de fa?on pre- 
cise e ta  fait l'objet au cours de ces derni~res ann~es 
de nombreuses ~tudes [4, 6, 8, 9, 10, 11, 12]. 

Nous verrons d'abord, dans cette communication, 
I'experience que nous avons acquise dans le contrSle 
n~onatal syst~matique de tous ies enfants n~s dans le 
Service universitaire d'obst~trique de la Maternite de 
Lausanne d'une part, et d'autre part, les enseigne- 
ments que nous avons tir~s de la surveillance Iongi- 
tudinale a long terme d'un groupe d'enfants & haut 
risque, hospitalis~s dans le Centre des nouveau-n~s 
et prematures du Service universitaire de P~diatrie de 
I'HSpital cantonal de Lausanne. 

Nous discuterons ensuite des diff~rentes modali- 
t~s d'organisation des contrSles systematiques des 
nourrissons et des possibilit~s de diffusion de ces 
contrSles ~, tous les  nourrissons en tenant compte 
du contexte de notre organisation sociale et m~dicale. 

Mdthodologie 

Deux situations doivent ~tre distingu6es dans la 
reconnaissance pr~coce des handicaps du petit en- 
fant: 

1. celle oQ le handicap est d~tectable par un ou 
des examens syst~matiques du nouveau-ne pendant la 
premiere semaine de vie; 

2. celle oe le handicap West pas reconnaissable & 
la naissance et n'est d~tectable que dans le cadre 
d'une surveillance systematique longitudinale du nour- 
risson. 

Depuis 1966, tousles enfants n~s dans le Service 
universitaire d'obstdtrique de la Maternit~ de Lau- 
sanne font I'objet de deux examens p~diatriques, l'un 
dans tes 48 premieres heures de vie, t'autre 24 heures 
avant la sortie de I'enfant. Ces examens visent ~, la 

~Basd sur une pr6sentation Iors des Journdes d'expos~s 
scientifiques de la Soci6t6 suisse de medecine sociale et pr6ven- 
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La d~tection prdcoce des handicaps de l'en- 
fant n'est r(~alisable que dans le cadre d'une sur- 
veillance Iongitudinale systdmatique de tous les 
enfants. 

d6tection des malformations mineures ou majeures, 
au diagnostic de dysplasie ou de luxation cong~nitale 
de la hanche, & la reconnaissance d'une microc~pha- 
lie ou d'une hydroc6phalie et d'anomalies sensorielles 
(vision, audition), & I'evaluation de la croissance intra- 
uterine, ~. I'appr~ciation de la qualit~ de I'adaptation & 
la vie extra-uterine et & une recherche de ph~nyl- 
c6tonurie par un test de Guthrie. Ces examens sont 
compl6t6s par une investigation des 6ventuels pro- 
bl6mes g6n6tiques et sociaux pouvant exister. 

L'infirmiere chargee de la surveillance de I'enfant 
donne aux parents, avant la sortie, les renseignements 
n~cessaires pour le choix d'un m~decin traitant. 
Celui-ci re?oit ensuite un rapport de sortie, du p~- 
diatre ayant examine I'enfant, dans lequel sont con- 
sign6s tous les renseignements utiles concernant la 
grossesse, t'accouchement et la p6riode n~onatale. 

Un groupe d'infirmi6res visiteuses donne aux 
m6res, dans les cas difficiles, des conseils de nursing 
et veille & leur application & domicile. 

Les enfants chez lesquels une ~valuation precise 
d'un handicap n'est pas possible pendant la p~riode 
n6onatale ou qui r6pondent a nos crit~res de haut 
risque, sont incorpor~s depuis avril 1971 dans notre 
Consultation des enfants & risque p~rinatal 61ev~, 
destin~e & assurer une surveillance syst6matique Ion- 
gitudinale et & long terme. 

La succession des contrSles syst~matiques est 
~tablie de la mani~re suivante: un examen m6dical et 
neurod~veloppemental & la fin de la p~riode de traite- 
ment ou de surveillance n~onatale, un examen & 6 
mois post-terme, un & 8 mois post-terme si n6cessaire, 
une investigation socio-6conomique & domicile & I'&ge 
de 12 mois, un contrSle m6dical et neurod6veloppe- 
mental & 18 mois post-terme, 20 ou 24 mois si n6ces- 
saire, un examen m~dical, d~veloppemental et 
psychologique & 3 ans. Utt~rieurement, des contrSles 
avant I'entr6e & l'6cole et pendant la p~riode scolaire 
seront programm~s. Les d~tails de cette organisation 
ont ~t~ d6crits ailleurs [2]. Actuellement, 356 enfants 
ont 6t~ suivis jusqu'& l'&ge de 6 mois post-terme, 222 
jusqu'& I'&ge de 18 mois post-terme et 36 jusqu'& I'&ge 
de 3 ans. 

R(~sultats 

En 1973, 1910 nouveau-n6s ont ~t~ examines sys- 
t~matiquement dans le Service universitaire d'obst6- 
trique de la Maternite de Lausanne (tableau 1). 

155 nouveau-n~s (env. 8 %) ont n6cessit~ une sur- 
veillance medicale intensive ou des traitements m~di- 
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Tableau 1 
R~sultats du contrOle syst~matique des nouveau-n~s en 1973 

Morbidit~ n(~onatale n enfants % n total Transfert % des 
des enfants darts transferts 

service 
sp~cialis(~ 

Malformations majeures 34 ~ 1,8 % 20 ~ 5 8  % 

Malformations mineures 163 ~ 8,5 % 0 - 

Traumatismesobst~tricaux 31 ~ 1,6 % 0 - 

Pr~maturit6 et anomalies de 
croissance intra-ut~rine 272 ~ 14,2 % 63 ~ 23 % 

Troubles d'adaptation & 
la vie extra-uterine 206 ~ 10,7 % 56 ~ 27 % 

Incompatibil i te foeto- 
maternelle 17 ~ 0,9 % 11 ~ 6 4  % 

Infections 21 ~-~ 1,1% 5 ~.~23,8 % 

Aucune 1166 ~ 6 1 , 2  % 0 - 

Total 1910 100 % 155 ~ 8,10/Q 

caux ou chirurgicaux indiquant leur transfert dans les 
Services de N~onatologie. 

589 bebes (env. 30 %) ont presente des pro- 
blames divers qui ont pu ~tre surveill6s et traites en 
Pouponni~re. 

La morbidite n~onatale se d6compose de la ma- 
niere suivante: 

Chez 34 enfants, une malformation majeure a 6t6 
diagnostiquee ce qui represente une frequence de 
1,8 %, proche des valeurs gen~ralement admises dans 
la litterature (env. 2 %). Si on consid~re toutes les 
malformations y compris les anomalies mineures, on 
arrive & une fr~quence d'environ 10,5 %, 16g~rement 
inferieure aux chiffres de 13 & 14 % cites dans la litte- 
rature. 

31 enfants ont subi un traumatisme obstetrical 
sous forme de c6phalh6matome, fracture de clavicule, 
paresie faciale et paresie d'un membre. Aucun n'a d0 
6tre transfer6 dans le Service de P~diatrie. 

272 nouveau-nes ont pr6sent~ une anomalie de 
croissance intra-uterine ou une pr~maturit6 (&ge de 
gestation ~gal ou inf6rieur & 37 semaines), ce qui re- 
pr6sente pour ce dernier groupe, une frequence de 
1,5 % de I'ensemble des nouveau-n~s. Sur ces 272 
nouveau-nes, 63 (env. 23 %) ont du 6tre hospitalises 
dans le Service de N~onatologie. 

206 enfants ont presente des troubles d'adapta- 
tion & la vie extra-uterine, 17 un probl~me d'incompa- 
tibilit6 f~etomaternelle, 21 un probl~me infectieux. De 
ces 244 enfants, 72 (env. 29,5 %) ont dO 6tre trans- 
f~r6s dans le Service de P~diatrie. 

La prise en charge et I'organisation de contrSles 
syst~matiques apr~s la sortie de la Pouponni~re ou du 
Service de N~onatologie est relativement facilement 
r~alisable pour les enfants presentant une malforma- 
tion ou une anomalie visible ou pour ceux ayant pr~- 
sente une pathologie n~onatale manifeste. Dans ces 
cas, en effet, la motivation des parents est suffisante 
pour qu'ils fassent appel & un contr(31e suivi de leur 

enfant. Par contre, la situation est differente si le beb6 
n'a pr6sent6 aucun probleme perinatal ou s'il pr6sente 
un problbme non d~tectable par les parents mais 
necessitant cependant une surveillance ou un nursing 
particulier (Ortolani positif, souffle cardiaque sans 
evidence de cardiopathie cong6nitale, etc.). Dans ces 
cas, la motivation des parents de demander un con- 
trSle regulier de leur enfant va dependre grandement 
de leur niveau socio-economique et culturel. C'est 
dans ce groupe d'enfants qui represente environ le 
3/4 des nouveau-nes qu'un effort doit ~.tre fait pour 
assurer une surveillance m~dicale syst6matique. 

L'experience que nous avons acquise dans la sur- 
veillance Iongitudinale des enfants & risque p~rinatal 
eleve peut se resumer de la maniere suivante. 

La s~lection d'un tel groupe d'enfants est facile 
puisque tous ont 6te suivis apres leur naissance par 
des m~decins form6s en n~onatologie. 

Si I'organisation d'une telle consultation est bien 
faite, les pertes dues & une non-collaboration des 
parents sont faibles (env. 7. %). 

Le personnel medical et paramedical n6cessaire 
pour assurer une telle consultation (env. 140 nouveaux 
cas par annee) est relativement restreint (actuelle- 
ment 5 personnes). 

Dans une cohorte d'enfants & haut risque suivis 
pour I'instant jusqu'& I'&ge de 18 mois, 26 cas sur 132 
(env. 20 %) presentent des problbmes neurod~velop- 
pementaux n~cessitant une assistance medico-so- 
ciale. De plus, 31 enfants (23 %) ont pr6sent6 au cours 
de leur premiere ann6e de vie ou dans la premibre 
moiti~ de leur deuxi~me ann6e de vie des troubles 
neurologiques transitoires necessitant une surveil- 
lance intensive et parfois des mesures m6dico- 
sociales temporaires. 

L'6tat de I'enfant au moment de sa sortie de 
I'H6pital n'est pas un indice suffisant pour etablir un 
pronostic s0r de son evolution neurod6veloppemen- 
tale ulterieure (fig. 1). En effet, sur les 104 enfants con- 
sid6res comme parfaitement normaux sur le plan neu- 

FIABILITE DES EXAMENS NEURODEVELOPPEMENTAUX 

A LA SORTIE DE L'HOPiTAL ET A 6 EOIS 

SORTIE DE L'HOPITAL EVOLUTION JUSQU'A 18 MOIS 

NORMALES 73 (70,5 %) 

TROUBLES TRANSiTOIRES 18 (17 %) 

,oR,,~x SUSPECTES 8 (7.s z~ 
I0~ i~..:i';:'~i;~C';.~'~:'i PATROLOGIQUES S (5 %) 

lillB|llgmJImllfBi 

CONTROLE 6 MOIS EVOLUTION JUSQU'A 18 MOIS 

RORMAUX 

82 

NOI~"~LES 79 (96 Z) 

SUSPECTES 3 ( q 2) 

PATHOLO6IGUES 0 
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rod~veloppemental ~ la sortie du Centre des nouveau- 
nes et prematures, 5 pr~sentent & 18 mois les signes 
d'une infirmite motrice c~r~brale, 8 pr~sentent un 
16ger retard de d6veloppement psycho-moteur et 18 
ont pr~sent~ des troubles neurologiques transitoires. 

Par contre, le bilan neurod6veloppemental fait 
entre 6 et 8 mois d'&ge, a une bien meilleure valeur 
pronostique. Sur les 82 enfants consid~r(~s comme 
parfaitement normaux sur le plan neurod~veloppe- 
mental entre 6 et 8 mois d'&ge, seuls 3 pr6sentent un 
I~ger retard moteur sans signes neurologiques patho- 
Iogiques & 18 mois, les 79 autres sont normaux sur les 
plans neurologique, moteur, sensoriel et comportemen- 
tal. En d'autres termes, aucun cas de pathologie neuro- 
d~veloppementale majeure n'a ~t~ d~tect~ apr~s I'&ge 
de 8 tools. 

II est essentiel d'insister encore sur I'importance 
des contrSles systematiques. En effet, sur 5 familtes 
qui avaient refus~ temporairement de consulter, 3 en- 
fants pr~sentent des troubles qui ont 6volu6 ult~rieure- 
ment vers des s~quelles neurologiques majeures. 

Discussion 

La d6tection pr6coce de tout handicap constitue 
le premier pas essentiel pour la mise en train d'un 
programme de soins et d'assistance m6dico-sociale 
efficace [9, 11, 12]. Dans le but d'~conomiser la main- 
d'ceuvre m~dicale, l'id~e de concentrer les mesures 
de d6tection syst6matiques sur une fraction de la 
population infantile totale, a 6t6 d6velopp~e dans 
plusieurs r~gions. Le rationnel de cette id le ~tait que 
la majorit~ des handicaps (70-80 %) devait se trou- 
ver parmi un petit groupe d'enfants (env. 20. %) s61ec- 
tionnes selon un registre de risques [3, 13]. Pratique- 
ment, les exp6riences faites avec I'utilisation de ces 
registres se sont r~v61~es decevantes. Premi~rement, 
le pourcentage d'enfants incorpores dans les registres 
de risques devient rapidement considerable (jusqu'& 
60 % de tousles nouveau-n~s) si les crit~res de s~lec- 
tion classiques sont respect~s [8]. L'application du 
programme d'examens syst~matiques par un groupe 
de medecins devient alors rapidement difficile & rea- 
liser. Deuxi~mement, m~me les registres de risques 
les plus larges n'ont jamais permis de d~tecter plus 
de 70 % de tous les handicaps de I'enfant, dans les 
rapports publi~s jusqu'& maintenant [5, 7]. Ainsi, sa- 
chant qu'un groupe d'enfants & risque comprenant le 
60 % de tousles enfants ne contient que le 70 % des 
handicaps de la population totale et que par conse- 
quent le 30 % restant des handicaps se retrouve darts 
les 40 % d'enfants consid~r~s comme non & risque, 
on remarque que I'incidence des handicaps parmi la 
population & risque est inf~rieure au double de celte 
trouv~e chez les autres enfants. Ceci indique une r~- 
partition relativement homog~ne des handicaps dans 
la population infantile et parle donc en faveur d'un 
contrSle syst~matique non pas seulement d'un groupe 

s61ectionn~ d'enfants, mais de I'ensemble de la popu- 
lation infantile [7, 11]. 

Seul un petit groupe d'enfants, ceux ~. risque p~- 
rinatal ~lev~, repr6sentant environ le 5 & 10 % de la 
population infantile totale, m~rite d'f~tre s~lectionn6 
et d'6tre surveill6 sp~cialement de fa(;on intensive 
[1, 11, 12]. En effet, dans ce groupe, constitu~ notam- 
ment par les enfants ayant un tr~s petit poids de 
naissance, ceux ayant pr~sent~ une pathologie pr~- 
peri- ou postnatale s~v~re, on retrouve le 20 & 30 % 
de tous les  handicaps, soit dans un groupe restreint 
dont la surveillance est aisle, une fr~quence de han- 
dicaps deux & trois fois superieure & celle trouv6e 
chez les autres enfants [12]. 

Conclusions 

La conclusion a tirer de ces diverses experiences 
est qu'& cSt~ du groupe des enfants & haut risque qui 
doivent faire I'objet d'une surveillance particuli~re par 
des sp~cialistes, il faut tendre & I'organisation d'une 
surveillance syst~matique aussi simple que possible, 
englobant tousles enfants. 

Voici quelques suggestions qui pourraient s'av(~- 
rer utiles darts la r6alisation d'une telle entreprise. 

1. Contr61e syst~matique par un m6decin dans 
tous les  hSpitaux ou cliniques poss~dant un Service 
d'obst6trique, de chaque nouveau-n~ selon un proto- 
cole bien codifi6, visant ~. d6tecter toute anomalie ou 
handicap visible des la naissance. 

2. Choix avec les parents, avant la sortie de I'H6- 
pital, d'un m~decin, d'une policlinique ou d'une con- 
sultation -type goutte de lait,>, charg6 de la surveil- 
lance du nourrisson. II va sans dire que la surveillance 
du nursing de I'enfant, de son d~veloppement psycho- 
moteur et des mesures de m~decine pr6ventive, n'est 
pas I'apanage exclusif du pediatre, mais que les com- 
petences des autres m~decins et du personnel para- 
m6dical (infirmi~re, assistante sociale) doivent ~gale- 
ment 6tre utilis6es au maximum. 

3. N6cessit6 pour le m6decin ayant contr616 I'en- 
fant & la naissance de transmettre ses observations & 
la personne charg6e de la surveillance de I'enfant, 
dans le but d'~viter une perte des informations re- 
cueillies. 

4. Engager syst6matiquement les jeunes parents 
~. consulter un m6decin ou une policlinique Iorsque 
leur enfant aura 6 semaines. 

5. N~cessit6 d'incorporer les enfants & risque 
p6rinatal ~lev~ dans des consultations sp6ciales char- 
g6es de leur surveillance & long terme, vu la fr6- 
quence 3 & 4 fois sup~rieure de handicaps dans ce 
groupe. 

6. Utilisation des consultations pour vaccinations 
DI-TE-PER-POL (3 & 4 mois, 4 & 5 mois, 6 & 7 mois), 
puis de toute autre consultation m6dicale pour prati- 
quer un examen simple du d~veloppement psycho- 
moteur selon un protocole bien d~fini investiguant les 
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qua t re  p r i n c i p a u x  c h a m p s  de  d e v e l o p p e m e n t  (mo-  
teur,  v i s i o n - m a n i p u l a t i o n  f ine,  a u d i t i o n - l a n g a g e ,  c o m -  
po r t emen t ) .  

7. N6cess i t~  d ' i n f o r m e r  les pa ren ts  sur  ]e d~ve-  
I o p p e m e n t  no rma l  du nour r i sson .  

8. Fa i re  un e f fo r t  de  f o r m a t i o n  v is-&-v is  des  m6de -  
c ins  et  du  pe r sonne l  p a r a m 6 d i c a l  qu i  d e v r o n t  exa -  
m i n e r  et  su rve i l l e r  les nour r i ssons ,  ce t te  f o r m a t i o n  
po r t an t  sur  la c o n n a i s s a n c e  du dL=ve[oppement  
p s y c h o - m o t e u r  et  de  ses d6v ia t i ons ,  sur  la m a n i ~ r e  de  
p ra t i que r  un e x a m e n  du d ~ v e l o p p e m e n t  p s y c h o - m o -  
teu r  et  sur  I ' eva tua t i on  des  r i sques  p s y c h o - s o c i a u x .  

9. Tou tes  les p e r s o n n e s  a m e n ~ e s  & e x a m i n e r  un 
nou r r i sson  d e v r a i e n t  a v o i r  & d i spos i t i on  une  l is te d e  
cen t res  de  r6 f6 rence ,  cons t i t u6s  pa r  des  m 6 d e c i n s  
fo rm6s  dans  1 '6va luat ion du d 6 v e l o p p e m e n t  psycho -  
m o t e u r  de  I 'en fan t  e t  c a p a b l e s  d ' o r g a n i s e r  une  pr ise  
en c h a r g e  c o o r d o n n ~ e  & long  te rme.  

Ce n 'es t  qu ' en  su i van t  ces q u e l q u e s  d i r e c t i v e s  
qu ' i l  se ra  peu & peu poss ib l e  d ' a r r i v e r  & une d6 tec t i on  
aussi  p r ~ c o c e  que  p o s s i b l e  de  la p l upa r t  des  hand [ -  
caps.  Si un tel  p r o g r a m m e  est  r e l a t i v e m e n t  fac i l e  & 
a p p l i q u e r  dans  les zones  u rba ines  & fo r te  dens [ t6  
m~d]ca le ,  il es t  pa r  c o n t r e  b e a u c o u p  p lus  d i f f i c i l e  & 
r~a l i ser  dans  les zones  c a m p a g n a r d e s  et  mon -  
t agna rdes .  C 'es t  dans  ces zones  dor ic ,  que  no t re  e f fo r t  
d ' i n f o r m a t i o n  do l t  se c o n c e n t r e r  et  que  do i t  ~ t re  en -  
c o u r a g ~ e  la c o l l a b o r a t i o n  en t re  les m 6 d e c i n s  et  le 
pe rsonne l  p a r a m e d i c a l .  

R(!sum~ 
La n~cessit6 d'une d6tection pr~coce des handicaps du 

nourrisson et de I'enfant est soulign~e. Les differentes modalit~s 
pour parvenir & ce but sont discut~es et l'exp~rience du service 
de p6diatrie de I'HSpitai cantonal de Lausanne dans le contrOle 
syst6matique des nouveau-nes et dans la surveillance & long 
terme des enfants & risque pdrinatal 61evd, est rapport~e. Les 
conclusions sont que le groupe des enfants & haut risque pdrina- 
tal n~cessite une surveillance sp~ciale par une ~quipe m6dico- 
sociale bien form6e et qu'un effort de g6n~ralisation des contrSles 
syst6matiques de tous les nourrissons dolt ~tre entrepris, parti- 
culi~rement dans les zones rurales et montagnardes. Quelques 
suggestions pour I'etablissement d'un tel programme sont faites. 

Zusammenfassung 
Systematische Untersuchungen des S~uglings und fr~hzeitige 
Diagnose der Anomalien 
Die Notwendigkeit einer fr~hzeitigen Diagnose der Anoma- 

lien des S&uglings wird betont. Die verschiedenen MSglichkeiten, 
um dieses Ziel zu erreichen, sowie die Erfahrung der p~idiatri- 
schen Klinik des Kantonsspitals Lausanne mit tier systematisohen 
Kontrolle des Neugeborenen und mit der langdauernden Beob- 

achtung der Risikokinder werden beschrieben. Die Schlussfolge- 
rungen zeigen, dass die Risikokinder eine besondere Beobach- 
tung durch eine ausgebildete sozialmedizinische Gruppe benSti- 
gen. Dazu muss der Versuch einer Verbreitung der systematischen 
Kontrollen s&mtlicher S&uglinge unternommen werden. Einige An- 
regungen f~r die Aufstellung eines solchen Programms werden 
gemacht. 

Summary 
Systematic controls of infants and early detection of handi- 
caps 
The need for an early detection of handicaps in infancy is 

stressed. The idea of early recognition is discussed from various 
viewpoints. The experience of the Department of paediatrics in 
Lausanne is given, and the systematic examinations of all new- 
borns as well as the follow-up examinations of the high risk neo- 
nates is described. It is concluded that the emphasis must be on 
systematic surveillance of all children and that a few "high risk" 
babies require special supervision. Practical suggestions are 
given for establishing such a programme. 
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