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Ictere est le signe d’une hyperbilirubinémie

Ictere est la couleur jaune de
la peau donc l'ictere est un

symptome

* Ne préjuge pas de la cause ni
de I’évolution
e c’est hyperbilirubinémie qui
peut étre dangereuse mais
pas l'ictere:
* quantifier I’hyperbiirubinémie
pour apprécier la gravité
* Dosage sanguin: gold standard
e Bilirubinométrie transcutanée:
évaluation ; aide a la décision
— Le dépistage visuel de l'ictere
ne permet pas de quantifier la
sévérité de
I’hyperbilirubinémie
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Le métabolisme de la
bilirubine est en adaptation
post-natale, de fagon
physiologique

* chezle nouveau-né:
production augmentée et
élimination diminuée de Ia
bilirubine, pendant 7 a 10
jours de vie
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Fig 2. Natural history of jaundice in white breast-fed and formula-fed infants.



Métabolisme bilirubine: tous les enfants ne sont égaux

trois étapes clefs
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Attention particuliere pour...

Nouveau-né avant 38 SA

Allaitement maternel inefficace
et/ou perte de poids dépassant 8%

Antécédents familiaux
- Origine : Afrique, Asie , Antilles
- Ictére traité dans la fratrie

Situation d’IFME avérée
Ictere a traiter précocément
Hématomes

!

Facteurs de risque
d’hyperbilirubinémie sévere

Bilirubinémie= production — élimination
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Sortie de maternité: I’adaptation néonatale est en cours

Meétabolisme de la Bilirubine

Commande respiratoire

Systéme cardio-vasculaire
Maturation rénale
Equilibre métabolique

P Vert, 2010

6 jours

Plus la durée de séjour en maternité est courte, plus les ré-
hospitalisations augmentent (Jusqu’a 10 & 15 %o naissances)

— Causes par ordre décroissant: ictere sévere, déshydratation, difficultés
alimentaires, infections (Danielsen 2010; Edmonsson MB 2007; Young PC 2013)

e Valeurs de bilirubinémie s’interpretent selon age post-natal
en heures et en référence aux normales
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Sortie de maternité:
doit prendre en compte I'impact de I’adaptation néonatale

Meétabolisme de la Bilirubine

Commande respiratoire |
e————--

Systéme cardio-vasculaire
Maturation rénale

Equilibre métabolique

P Vert. 2010 0 2 -4 6 jours

« Recommandations HAS 2014; « conditions optimales de sortie de maternité »:

— Proposer une stratégie respectant I'adaptation, une organisation qui
« utilise » au mieux toutes les ressources sanitaires disponibles

— Durée de séjour en heures d’age post-natal

— Criteres de Nné éligible pour sortie précoce
* Age gestationnel = 38 SA singleton et eutrophe
* Examen clinique normal par un pédiatre le jour de la soi
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Recommandations HAS
« conditions optimales de sortie de maternité » 2014:
ICTERE: une prévention est possible!!!!!

* Durée de séjour en heures d’age post-

nata | Voie basse 72-96h <72h
« Critéres précis de Nné a bas risque Césarienne 96-120h <96h
— Age gestationnel 2 38 SA singleton et eutrophe ]
— Examen clinique normal par un pédiatre le jour ™ — T3
de la sortie =R //.——""df4>_j-4> pl
— Alimentation établie ST
— Absence d’ictére ou BTS (Btc) < 40ep N e O
3 4.;;,4’
« Timing et qualité du suivi définis 0
— Echéance premier RV aprés sortie L

— La visite comprend:
* Examen cIinique: recherche spécifique de

signes orientation cardiologique, infectieux, ictére,
déshydratation, dénutrition

* Pesée

* Quantification de l’ictére (BTcou
BTS)

* Supplémentation vitaminique

* Relation parent-enfant

» Dépistages
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Ictere du nouveau-né et sortie de maternité
Des outils existent pour un continuum

* Surveillance quotidienne
individuelle— synthéese

SUIVI QUOTIDIEN INDIVIDUEL DE L'ICTERE

* Information des parents:

Claire orale ET écrite
— Support écrit

[ Etiquette patient Enfant | Date N: Heure N - [Sexe :
Terme : Poids -
Groupe : TDA (Coombs direct) : anticorps :
Mére Groupe : RAI : anticorps -

| Facteurs de risque d'hyperbilirubinémie sévére
[[] Age gestationel <38 sa
[[] situation incompatibilité A80
ATCD ictére traité fratrie
Bosse <

] Atlaitement maternel exclusif « difficile »

[[] 1ctere des premieres 24h
[[] rat mere positive

ATDC hémolyse familiale
Origine grands parents : Asie, Afrique, Antilles

] perte pondérale de 8% ou plus

Surveillance quotidienne d- Victére & I'-id- du blllruhlmmm (Btc ou flash)

Référentiel des

2 35 SA classées en percentile

Nomogramme d'aprés Bhuum VK, )ohnson L $lwen EM, Pedutncs, 1999

* Physiopathologie
* Signes a surveiller

e Relation avec alimentation

 Référent a contacter
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Votre bébé a-t-il un risque

Pourquoi surveiller la jaunisse ?

de jaunisse?
350 S — P — i Lz et e s 2
Eoeem mm,mmm;aa > La couleur jalina 1ot quun signe ou apparat e o
s & ranetorraction n efet “t0uque" pour e oerveal ou oG- 9
. G cans 19 20 o o ol e 5 D abmr L premier Mok (icors puciéar
< e 'acaptaon VoI ps. T, Una faunisse maérea sst La survetlance ge 'clers estoien organisée cans [eguipe 2
N La biwrubing ost formoe en permanence lars do “BhySIOgiqua oon: nomale MateTg pOUr 4 GEpISiEr qUUBCIEMEA. L jaunisse pourra
300 *g . e s T e s e Faten ten avant Qo 1 iR ne cavea
g s'dimino dans los urinos of dans s solos apros > Fa Conr2, 12 Jauntsse PourTa gtre piss Importanta si: “tonque’
< o peucar FeNmInatan de i diliuing .
= e S . formaa parle foia prond QU rebart. S voss nouissazwutre Comment savoir si I'ictére
= b= h"m“‘;‘;, mairs, dos muguouse. m‘_m au sain, doAnez-1ua 12 16 Sovert; B 310 tatees de votre bébé est |mpartant7
250 = e D Jour I permettent da miea Eiminer a auntsse.
s Tous s ours, ala malemete, s protGssionaS|
s coulur de pea Volrabeod st un pau o avanen (35-37 somancs. TOGaro i COkou 48,12l G VO b0, ol VO 31 3
- ) ) son fole mast fajunsse. o
3 Pourquoi les nouveau-nés ont souvent ot it oo, s cokordois po.
200 |2 4 la jaunisse 7 Nce 2 GFoUPA SaNguin axit antrea maman o e iicss posvent St &' Diliubimomates
s N tlebins 1<agl chcompaibtis snounes s snt (915, o5t un peth spparen ., 2 s 1
K 59 o ot meurent. s lberent aiors de fa DlirubIne. La Sanoun © e T e e o2
G bioIne dars e sang
4 qua choz raguts
150 |5 nz ragus en bonne s, I 10 glmine facsemant 13 mmmmamummmmmmm siia 5
F BABNG proauto 1 1y pos 0o Faunisso, moaltranoan, @ Anguo ot
) B Ia grossassa, a DHlfbING formos par ia bebo ast msmunanmnmnm\ganu D ca résutat sangun
€ ctiminga par rerganisme oo a marman. Un s o une Scur 0@ votro entant a tat o aunissa aspendront les mocaitas o
Importants, 1 y 2 un auo peus grana pour ca rowvea
2 > Al rassaca e noveas 00 soveais sy 4 s g e
-——- Dama. 500 corps doft apprendra 2 Ggarer, a s i
100 i - - —t | - — ] | S @ha puscan o AR antant a o grossa bassa
ransiormor 1 HInICInD pou Fdeminar dans 1 S264s ot los ou aes nematomes. i ot s 08 ooes rouges qui
== TSepexcentie urines. L Sarts des valsszaus ot qul vt iseer Tun Coup et
e do fa bilruDo
w4 95epercentle prematune) o sacoo i mangs oy 6 remirs s L
Birubine & 30cumulo ot crphqea afaunssa s + be nombrus:
50 4 —1 - —1 $— —1 - - 1—i- — Licers qu suntont g cos condions <sppete “Icery e raros Lo e i e o oL vabe oniat o
ENySologiue" Il Surwint cnez 50 % 06 Db 2 terme.
Eoparat a0 273+ o, osio moGors (sans HaKamOT) ot
disparatt dans les 10 premiers Jours de Ia ve.
Age post-natal en heures (H,
0 © 12 24 36 , a8 32 , &4 , L 108 , 120 132 144
Date
BTc sternum
BTc front
Bilirubine totale
sanguine
Une hyperbi est si le dosage sanguin de bilirubine totale dépasse le 95&éme percentile

Urgence pédiatre :
i ictére visible H24 ou avant
- si pas de réponse du bilirubinométre

Dr A. Cortey - CNRHP

si Btc >

/1 et/ou si Btc =2 75éme percentile

Transmissions maternité des infos du
séjour >>>>>>> AVAL hors maternité




« enfant jaune »

___ Consultation

Appel

Anomalies du comportement

Réveil difficile, dégradation des tétées

Téte ou cou en hyperextension

Cri aigu, Irritabilité, inconsolable

Ooul

Urgence

Contact immédiat
Unité de
néonatologie de
niveau3
Photothérapie

Exsanguino-
transfusion
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Facteurs de
risque ictere
sévere

-Né 38 SA ou moins
- Hématomes
-Risque IFME ABO ou
RH

-ATCD ictere fratrie

- Afrique, Asie,
Antilles

-Hémolyse familiale
- Allaitement
maternel « difficile »

NON

Examen clinique
- Paleur

- Hépatomeégalie

- splénomégalie

- Impression
générale

Evaluation
alimentation et
transit

- Pesée

- observation
tétée

- Nombre et
couleur selles et
urines

Historique
ictére
- Début : <H24/
>H72?
- Traitement?
- Evolution depuis
sortie

CnrHp



Apparition Apparition
Précoce <24-36H Retardée>72h
ilirubine non corijuguée

Illllwlllllllllll

Production augmentée |

LR R RR - R R R RN RN

limination diminuée

Hémolyses précoces

Coombs direct négatif

Corpusculaire

Infections

graves

Enzymes
G6PD, PK

Membrane

Thalassémie \

k_

’ Coombs direct positif
I

Rhésus D, c, E
Kell

Incompat

ABO
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Autres

Hématomes

i

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEENEEEES lllllllllllllllllllllllllllllllllllm

Enzymes |
G6PD, PK

Enterohépatique

7 cycle

Jeune
Allaitement diff.

Anomalies
Tube digestif

Patho
conjugaison
bilirubine

Autres

ICTERES
Bilirubine conjuguée ‘
Bili Mixte Obstacles
(+Bili non conjug) Voies biliares
Hépatites | Kyste
virales cholédoque

Foetopathies ™

|__Atrésie des voies

biliaires

Infections
urinaires

Galactosémie
Tyrosinémie

Déficit Alpha1 |

Ictére « lait de mére »‘

antitrypsine

muccoviscidose

Etiologies des icteres

Hypothyroidie




Allaitement maternel et ictere

* Ictere au lait de mere?
— Bébé en pleine santé avec une
« tres » belle courbe de poids

— Jamais avant 5 jours de vie  Parmi les indicateurs prédictifs
— Beaucoup plus rare que ictere d’ictére « pathologique» chez

par allaitement insuffisant. le bébé allaité
— Jamais d’ictere nucléaire méme si
taux peuvent atteindre 300 a

— Le petit poids initial

340umoles/! — La perte de poids a J3
— Diagnostic d’élimination — La nécessité de recourir aux
« Pas de chauffage de lait « compléments » (césarien
« Pas d’interruption allaitement ne, difficultés démarrage....)

— D’autres pathologies
associées (IFME,

hématomes
Bertini 2012

Percent > 15 mg/dL Day 6

3-4 5-6
TFeedings in first 24 hours

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

—4— 95éme percentile 75éme percentile i 40&me percentile
* Néea37SA+5jours s :
par voie basse, 4080 g sortie /
d’une mere de groupe B+, 250
G4 P4, d’origine francaise
metro. 200
e Sortie a H60 sur demande
maternelle ; 10
— allaitement débuté et a repris 20g ;
3700g 100
 H84 : bilirubine totale
230 umoles/| et poids stable 50
0

H12 H24 H48 H60 H84

mBTc mbilisanguine (umoll) |
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Stella

3 jours plus tard J6

« Enfant tonique avec ictére franc et « constipée; poids J8: bili 280umol/I
— 100g/sortie; bili:350umol/| .
J10: bili 180 umol/I et poids de naissance repris

400 400 -
. sortie
sortie
350 l 350 l
300 - 300
250 - 250
200 - 200
150 - 150 |
100 - 100 |
50 I - 50 - |
0 T T T T T 0 - T T T T T T
H12 H24 H48 HE0 H84 - J6 H12 H24 H48 H60 H84 - J6 --— J8 - J10
EBTc Obili sanguine (umol/l) ‘ EBTc  Obili sanguine (umoll/l)
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« Enfant jaune »
Pas d’anomalie du comportement

Examen clinique

Facteurs de risque ictére sévere

Historique

Evaluation Alimentation et transit

Enquéte
positive

Perte poids
10% ou plus
t Signes
d’hémolyse
+ Mauvais
état général

Avis

dans les
12H

spécialisé
hospitalier
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ATCD ictere traité
+ famille hémolyse
+ IFME?

* 38 SA ou moins

Bilan sanguin
dans les 12h
. Bili totale +
conjuguée
. NFS+ retic+
CRP
. Groupe+ TDA

Enquéte négative

Conseils:
. Allaitement
. Equilibre
thermique

'Renforcer
allaitement
. Equilibre
thermique

Consultation suivi
dans les 48H

CnrHp



Eléonore

Née a 38 SA par voie basse,
2 980 g d’'une mere de groupe A+,

RAI neg, G1 P1, accouchement « long » **

Bonne adaptation, allaitement 300

maternel exclusif

A H68 : bilirubine et NFS avant sortiea 2%
230 umoles/I (>75 éme p) et Hb 20 g/d|

200
Suivi par sage —-femme a domicile :

— J4 (H96) : « bien jaune » ; non 150
pesée

100

— J5(H120) : « trés jaune » ; a
réclamé toute la nuit mais dort ce

50
matin +++

* Hospitalisée pour °
Photothérapie

H12 H24 H48

EBTc

Obili sanguine (umol/l)

 Céphalhématome+++ et
stagnation pondérale

H68 H96 (J4) H120
(J5)




Ictere du nouveau-né et sortie de maternité

1. DEFI 11111
- ictere= hyperbilirubinémie = adaptation métabolique = 7 jours
- Tous les Nnés ne sont pas égaux face a la bilirubine
- prévenir ictere nucléaire et rehospitalisation

2. Ne pas se laisser surprendre par l'ictere est possible
- Dépistage organisé des la naissance pour préparer la sortie
- Quantification quotidienne et cinétique ictere individuelle en référence aux normes
- Information des parents
- Allaitement maternel soutenu
- L’histoire de l'ictére se poursuit apres la sortie de maternité
- Transmissions données « ictére » + référent pédiatrique + infos parents
- Une vraie consultation,
- avec pesée + quantification ictere + personnel formé
- Sesituer par une synthése en 4 étapes
- Circuit de re-hospitalisation simples et courts et référents identifiés




