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Ictère	est	le	signe	d’une	hyperbilirubinémie	
Ictère	est	la	couleur	jaune	de	
la	peau	donc	l’ictère	est	un	
symptôme	

•  Ne	préjuge	pas	de	la	cause	ni	
de	l’évolu4on	

•  c’est	hyperbilirubinémie	qui	
peut	être	dangereuse	mais	
pas	l’ictère:	
•  quan$fier	l’hyperbiirubinémie	

pour	apprécier	la	gravité		
•  Dosage	sanguin:	gold	standard	
•  Bilirubinométrie	transcutanée:	

évalua4on	;	aide	à	la	décision	
–  Le	dépistage	visuel	de	l’ictère		

ne	permet	pas	de	quan$fier	la	
sévérité	de	
l’hyperbilirubinémie	
	

Le	métabolisme	de	la	
bilirubine	est	en	adapta$on	
post-natale,	de	façon	
physiologique		
•  chez	le	nouveau-né:	

produc$on	augmentée	et	
élimina$on	diminuée	de	la	
bilirubine,	pendant	7	à	10	
jours	de	vie	
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Métabolisme	bilirubine:	tous	les	enfants	ne	sont	égaux	

trois	étapes	clefs	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Facteurs	cliniques	de	risque	
d’hyperbilirubinémie	sévère			

AUen$on	par$culière	pour…	

Héme	oxygénase	

Glycuronyl	transférase	(UGT	A1)	

Bactéries	

-  Nouveau-né	avant	38	SA	
-  Allaitement	maternel	inefficace	

et/ou	perte	de	poids	dépassant	8%	
-  Antécédents	familiaux	

-  Origine	:	Afrique,	Asie	,	An$lles	
-  Ictère	traité	dans	la	fratrie	

-  Situa$on	d’IFME	avérée	
-  Ictère	à	traiter	précocément	
-  Hématomes	

	

Facteurs	de	risque	
d’hyperbilirubinémie	sévère	

↔
 

Bilirubinémie=	produc$on	–	élimina$on		
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Sor$e	de	maternité:	l’adapta$on	néonatale	est	en	cours		

•  Plus	la	durée	de	séjour	en	maternité	est	courte	,	plus	les	ré-
hospitalisa$ons	augmentent	(Jusqu’à	10	à	15	‰	naissances)	
–  Causes	par	ordre	décroissant:	ictère	sévère,	déshydrata$on,	difficultés	

alimentaires,	infec$ons	(Danielsen	2010;	Edmonsson	MB	2007;	Young	PC	2013)	
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Durée	de	séjour	en	maternité	et	re-hospitalisa$on	
pour	ictère	avant	J7;	Lee,1995	

•  Valeurs	de	bilirubinémie	s’interprètent	selon	âge	post-natal		
en	heures	et	en	référence	aux	normales	



Sor$e	de	maternité:			
doit	prendre	en	compte	l’impact	de	l’adapta$on	néonatale	

•  Recommandations HAS 2014; « conditions optimales de sortie de maternité »: 
–  Proposer une stratégie respectant l’adaptation, une organisation qui 

« utilise » au mieux toutes les ressources sanitaires disponibles 
–  Durée de séjour en heures d’âge post-natal 
–  Critères de Nné éligible pour sortie précoce 

•  Age	gesta$onnel	≥	38	SA	singleton	et	eutrophe	
•  Examen	clinique	normal	par	un	pédiatre	le	jour	de	la	sor$e	
•  Alimenta$on	établie	
•  Absence	d’ictère	ou	BTS	(BTC)	<	40èp	nomogramme	

–  Timing et qualité du suivi  définis 
•  Premier	RV	dans	les	24h	après	sorKe	
•  Visite	de	suivi	décrite		

Sor$e	
standard	

Sor$e	
précoce		

Voie	basse		 72-96h	 <72h	

Césarienne	 96-120h	 <96h	
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Recommanda$ons	HAS		
«	condi$ons	op$males	de	sor$e	de	maternité	»	2014:	
ICTERE:	une	préven$on	est	possible!!!!!	

•  Durée de séjour en heures d’âge post-
natal 

•  Critères précis de Nné à bas risque 
–  Age	gesta$onnel	≥	38	SA	singleton	et	eutrophe	
–  Examen	clinique	normal	par	un	pédiatre	le	jour	

de	la	sor$e	
–  Alimenta$on	établie	
–  Absence	d’ictère	ou	BTS	(Btc)	<	40èp	

•  Timing et qualité du suivi  définis 
–  Échéance	premier	RV	après	sorKe	
–  La	visite	comprend:	

•  Examen	clinique:	recherche	spécifique	de	
signes	orienta4on	cardiologique,	infec4eux,	ictère,	
déshydrata4on,	dénutri4on	

•  Pesée	
•  Quan$fica$on	de	l’ictère	(BTc	ou	

BTS)	
•  Supplémenta$on	vitaminique	
•  Rela$on	parent-enfant	
•  Dépistages	

Sor$e	
standard	

Sor$e	précoce		

Voie	basse		 72-96h	 <72h	

Césarienne	 96-120h	 <96h	
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Des outils existent pour un continuum 
Ictère	du	nouveau-né	et	sor$e	de	maternité	

•  Surveillance	quoKdienne	
individuelle→ synthèse 	

•  InformaKon	des	parents:		
Claire	orale	ET	écrite	

–  Support	écrit		
•  Physiopathologie	
•  Signes	à	surveiller	
•  Rela4on	avec	alimenta4on	
•  Référent		à	contacter		

Transmissions	maternité		des	infos	du	
séjour	>>>>>>>	AVAL	hors	maternité		
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«	enfant	jaune	»	

Consulta$on	

Anomalies	du	comportement	
	

Réveil	difficile,	dégrada$on	des	tétées	
Tête	ou	cou	en	hyperextension	
Cri	aigu,	Irritabilité,	inconsolable	

OUI	

Urgence	
Contact	immédiat		

Unité	de	
néonatologie	de	

niveau3	
Photothérapie	
Exsanguino-
transfusion	

NON	

Facteurs	de	
risque	ictère	

sévère	
	

-	Né	38	SA	ou	moins	
-	Hématomes	
-Risque	IFME	ABO	ou	
RH	
-ATCD	ictère	fratrie	
-	Afrique,	Asie,	
An$lles	
-Hémolyse	familiale	
-	Allaitement	
maternel	«	difficile	»	

		

Examen	clinique	
-	Pâleur	
-	Hépatomégalie	
-	splénomégalie	
-	Impression	
générale	

Evalua$on	
alimenta$on	et	

transit	
-	Pesée	
-	observa$on	
tétée	
-	Nombre	et	
couleur	selles	et	
urines	

Historique	
ictère	

-	Début	:	<H24/
>H72?	
-	Traitement?	
-	Evolu$on	depuis	
sor$e	

	

Appel	
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ICTERES 
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Etiologies des ictères  
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Allaitement	maternel	et	ictère	
•  Ictère	au	lait	de	mère?	

–  Bébé	en	pleine	santé	avec	une	
«	très	»	belle	courbe	de	poids	

–  Jamais	avant	5	jours	de	vie	
–  Beaucoup	plus	rare	que	ictère	
par	allaitement	insuffisant.	

–  Jamais	d’ictère	nucléaire	même	si	
taux	peuvent	a[eindre	300	à	
340µmoles/l	

–  Diagnos$c	d’élimina$on	
•  Pas	de	chauffage	de	lait	
•  Pas	d’interrup4on	allaitement	

•  Parmi	les	indicateurs	prédic$fs	
d’ictère	«	pathologique»	chez	
le	bébé	allaité		
–  Le	pe$t	poids	ini$al	
–  La	perte	de	poids	à	J3	
–  La	nécessité	de	recourir	aux	

«	compléments	»	(césarien
ne,	difficultés	démarrage….)	

–  D’autres	pathologies	
associées	(IFME,	
hématomes	

Ber$ni	2012	

(Yamauchi,	1990,	Pediatrics)	

NE	JAMAIS	interrompre	un	allaitement	maternel	en	cas	d’ictère		
MAIS	TOUJOURS	le	renforcer	et	le	soutenir	SIMPLEMENT	
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Stella	

•  Née	à	37	SA	+	5	jours		
par	voie	basse,	4	080	g		
d’une	mère	de	groupe	B+,		
G4	P4,	d’origine	française	
metro.	

•  Sor$e	à	H60	sur	demande	
maternelle	;		

–  allaitement	débuté	et	a	repris	20g	;	
3700g	

•  H84	:	bilirubine	totale		
230	µmoles/l	et	poids	stable		
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Stella	
3	jours	plus	tard	J6	
.	Enfant	tonique	avec	ictère	franc	et	«	cons$pée;	poids	
–	100g/sor$e;	bili:350µmol/l	

J8:	bili	280µmol/l	
J10:	bili	180	µmol/l	et	poids	de	naissance	repris	

0 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

350 

400 

H12 H24 H48 H60 H84 ---- J6 

BTc bili sanguine (µmol/l) 

sor4e	 sor4e	

0 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

350 

400 

H12 H24 H48 H60 H84 ---- J6 ---- J8 ---- J10 

BTc bili sanguine (µmol/l) 

Dr	A.	Cortey	-	CNRHP	



	
«	Enfant	jaune	»	

Pas	d’anomalie	du	comportement	
		
	

Enquête	
posi$ve	

		Perte	poids	
10%	ou	plus	
		±	Signes	
d’hémolyse	
		±	Mauvais	
état	général		

Avis	
spécialisé	
hospitalier	
dans	les	
12H	

	ATCD	ictère	traité	
	±	famille	hémolyse	
	±	IFME?	
	±	38	SA	ou	moins	

Bilan	sanguin	
dans	les	12h	
.	Bili	totale	+	
conjuguée	
.	NFS+	re$c+	

CRP	
.	Groupe+	TDA	

.		

.		Renforcer	
allaitement	
.	Equilibre	
thermique	

.	

Enquête	néga$ve	

Consulta$on	suivi			
dans	les	48H	

Conseils:	
.	Allaitement	
.	Equilibre	
thermique	

	
Examen	clinique	

Facteurs	de	risque	ictère	sévère	
Historique	

Evalua$on	Alimenta$on	et	transit	
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Eléonore	

•  Née	à	38	SA	par	voie	basse,		
2	980	g	d’une	mère	de	groupe	A+,		
RAI	neg,	G1	P1,	accouchement	«	long	»	

•  Bonne	adapta4on,	allaitement	
maternel	exclusif	

•  A	H68	:	bilirubine	et	NFS	avant	sor4e	à	
230	µmoles/l	(>75	éme	p)	et	Hb	20	g/dl	

•  Suivi	par	sage	–femme	à	domicile	:	
–  J4	(H96)	:	«	bien	jaune	»	;	non	

pesée	
–  	J5	(H120)	:	«	très	jaune	»	;	a	

réclamé	toute	la	nuit	mais	dort	ce	
ma4n	+++	

•  Hospitalisée	pour	
Photothérapie	

•  Céphalhématome+++	et	
stagna$on	pondérale	

sor4e	
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Ictère	du	nouveau-né		et	sor$e	de	maternité	

1.   DEFI	!!!!!	
	-		ictère=	hyperbilirubinémie	=	adapta$on	métabolique	=	7	jours	
	-		Tous	les	Nnés	ne	sont	pas	égaux	face	à	la	bilirubine	
	-	prévenir	ictère	nucléaire	et	rehospitalisa$on	

2.	Ne	pas	se	laisser	surprendre	par	l’ictère	est	possible	
-	Dépistage	organisé	dès	la	naissance	pour	préparer	la	sor$e		

-  Quan4fica4on	quo4dienne	et	ciné$que	ictère	individuelle	en	référence	aux	normes		
-  Informa$on	des	parents	
-  Allaitement	maternel	soutenu	

-	L’histoire	de	l’ictère	se	poursuit	après	la	sor$e	de	maternité		
-  Transmissions	données	«	ictère	»	+	référent	pédiatrique	+	infos	parents	
-  Une	vraie	consulta$on,		

-  avec	pesée	+	quan$fica$on	ictère	+	personnel	formé	
-  Se	situer	par	une	synthèse	en	4	étapes	
-  Circuit	de	re-hospitalisa$on	simples	et	courts	et	référents	iden$fiés	
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