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Résumé

Objectifs

L'ictere néonatal est fréquent chez les nouveau-nés et constitue I'un des problémes de
santé les plus courants dans cette population. Par conséquent, notre travailvise a étudier les
différentes circonstances de son survenu ainsi que ces différents types et étiologies chez les

nouveau-nés de la région de Guelma.

Matériel et méthodes

Dans le cadre de notre étude, nous avons effectue une analyse rétrospective portant sur
309 cas d'ictére néonatal. La période étudiée s'étendait d'avril 2019 a janvier 2023. Cette étude
a eété menée au sein du service de pédiatrie de I'Etablissement Public Hospitalier (EPH) Emir
Abdelkader Oued-Zenati a Guelma.
Résultats

Nos résultats mettent en évidence une prévalence plus élevée de l'ictére néonatal chez les
garcons par rapport aux filles, avec un ratio garcons/filles de 1,43. L'ictére apparait
majoritairement entre le deuxieme et le septiéme jour de vie. Les nouveau-nés non prématurés
nés par voie basse sont principalement touchés par l'ictére, et la durée moyenne d'hospitalisation
dans notre étude était de 2 jours. Le taux moyen de bilirubinémie a I'admission était de 179,4
pmol/L. Nos résultats ont egalement revelé une corrélation significative (p-value=0,000) entre
le taux de bilirubine sanguine et le sexe du nourrisson, ainsi qu'entre la voie de naissance et les
infections chez les nouveau-nés ictériques. La plupart des nouveau-nés qui ont présenté un
ictere néonatal par incompatibilité de systeme ABO sont de groupe sanguin B et ils sont issus
des meres de groupe sanguin O, qui est le groupe dominant. Les méres Rhésus négatif
présentaient un risque élevé de développer un ictére hémolytique chez leurs enfants portant un
rhésus positif. Le traitement de I'ictere repose principalement sur la photothérapie.
Conclusion

L'ictéere néonatal demeure un symptdme courant présentant un risque potentiel de
complications graves, ce qui nécessite une prise en charge dans des unités de néonatologie

spécialisées. Une évaluation minutieuse des facteurs de risque est essentielle dans ces cas.

Mots clés : ictere, nouveau-né, bilirubinémie, incompatibilitt ABO/Rhésus, ictére

hémolytique, photothérapie.



Abstract

Objective

Neonatal jaundice is common in newborns and is one of the most common health
problems in this population. Therefore, our study aims to study the different circumstances of
its occurrence as well as these different types and pathological etiologies in newborns in the

Guelma region.
Material and methods

As part of our study, we conducted a retrospective analysis of 309 cases of neonatal
jaundice. The period studied was from April 2019 to January 2023. This study was conducted
in the pediatric department of the Public Hospital Establishment (EPH) Emir Abdelkader Oued-

Zenati in Guelma.
Results

Our results show a higher prevalence of neonatal jaundice in boys compared to girls, with
a male/female ratio of 1.43. Jaundice appears mostly between the second and the seventh day
of life. Low-born preterm infants are primarily affected by jaundice, and the average length of
hospitalization in our study was 2 days. The mean bilirubinemia level at admission was
179.4umol/L. Qur results also showed a significant correlation (p-value=0.000) between the
blood bilirubin level and the sex of the infant, as well as between the birth route and infections
in the new-bornjaundiced babies. Most of our patients who have had ABO incompatibility are
mainly B-type infants and O-type mothers, Rhesus negative mothers were at high risk of
developing hemolytic jaundice in their children with positive rhesus. The treatment of jaundice

is mainly based on phototherapy.
Conclusion

Neonatal jaundice remains a common symptom with a potential risk of serious
complications, which requires management in specialized neonatal units. A careful assessment

of risk factors is essential in these cases.

Keywords: Jaundice, newborn, bilirubinemia, ABO/Rhesus incompatibility, hemolytic

jaundice, phototherapy.
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Introduction

L’ictére est la coloration jaune des téguments et des muqueuses du fait de la présence
dans le sang, en quantité anormale, de produits de dégradation de I’hémoglobine : la bilirubine
(Nguendo,H.B, 2021).C’est 1’un des signes cliniques les plus courants chez les nouveau-nés,

environ 70 a 80 % de tous les nouveau-nés sont touchés par cette maladie (Karim et al, 2023).

Chez les nouveau-nés, un taux de bilirubine supérieur a 85 pmol/I (5 mg/dl) indique un
ictére clinique (Karim etal, 2023).Une augmentation excessive de la production de la bilirubine
et une diminution de son élimination au cours de la premiére semaine de vie cause

I’accumulation de la bilirubine sérique totale (BTS) rapidement (Deng et al ,2021).

Les nouveau-nés atteints de I’ictere dans les 28 jours suivant leur naissance sont
généralement considérés comme atteints d’ictere néonatal d’origine physiologique ou
pathologique. Par rapport au premier, I’ictére pathologique est caractérisé comme se produisant
dans les 24 heures aprés la naissance, progrés rapide, degré grave, et bilirubine augmente

rapidement (Feng et al, 2022).

Actuellement, les methodes de traitement de [lictére néonatal comprennent la
photothérapie, les interventions médicamenteuses, les soins de soutien et la transfusion
sanguine (Peng et Hou, 2020). La photothérapie, I’'une des méthodes les plus courantes dans le

traitement clinique, comprend deux types : conventionnelle et intensive (Feng et al, 2022).

La plupart des cas se résolvent naturellement. Toutefois, des dommages neuronaux, une
incapacité fonctionnelle et un retard mental peuvent survenir si l'ictére n’est pas traité, en raison
des effets neurotoxiques de la bilirubine, d’ou I'intérét de notre étude qui vise a identifier les
différentes circonstances de son survenu ainsi que ces différentes étiologies pathologiques. Cela
permettra aux personnels de santé d’identifier les nouveau-nés a risque d’avoir un ictére

pathologique qui est souvent marqué par une évolution plus grave gque celui physiologique.

C’est dans ce contexte que s’inscrivent les objectifs de notre travail qui est réalisé sur309
dossiers des nouveau-nés atteints d’ictére néonatal et ayant été prise en charge au niveau de
service de pédiatrie a 'EPH Oued-Zenati GUELMA.

Notre travail est réparti en deux parties :

v' Une premiére partie, englobant deux chapitres, le premier chapitre qui aborde des
informations générales sur la bilirubine suivi d’un deuxiéme chapitre dans lequel nous

avons identifié les différentes caractéristiques de I’ictére néonatal.
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v

La deuxieme partie comporte une étude descriptive et statistique sur dossiers, réalisée
au niveau du service de pédiatrie sur 309 dossiers de patients atteints de 1’ictére néonatal

avec une discussion de résultats obtenus suivie d’une conclusion.

Les objectifs de travail :

v

<

Etudier les caractéristiques de survenu de I’ictére néonatal a-propos de sexe, I’age, la
prématurité et la voie de naissance.

Etudier les caractéristiques cliniques de 1’ictére néonatal englobant sa persistance et la
durée de son prise en charge.

Identifier ces différents paramétres biologiques.

Etudier I’influence de I’age, le sexe et la prématurité sur la gravité biologique de I’ictére
chez les nouveau-nés.

Identifier le role des infections néonatales sur la survenue et la persistance de I’ictére.
[lustrer le réle des systemes ABO et rhésus dans la survenue des icteres hémolytiques

Identifier les différents moyens thérapeutiques et I’efficacité de la photothérapie.
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1. Généralités et définition de la bilirubine

La bilirubine est un pigment produit lors de la dégradation de ’héme. Son accumulation
dans les téguments et les conjonctives méne a une coloration jaunatre de la peau et des yeux.
Cette variation de couleur caractéristique, décrite depuis le premier traité de médecine (3000
avant J.C), est nommée ictere depuis Hippocrate (460-370 environ avant J.C). Elle est utilisée
comme outil primaire de diagnostic pour de nombreuses pathologies, notamment liées aux

dysfonctions hépatiques ou aux dérégulations des voies hémolytiques.

Les travaux d’identification de la bilirubine et de son métabolisme ont été réalisés au
milieu du 19e siecle, lorsque les physiologistes de I’époque étudiaient les pigments présents
dans les fluides biologiques et notamment la bile. Si la mesure de la bilirubine est un outil utilisé
de facon routiniere par les praticiens, ce sont les travaux précurseurs menés par le docteur
Stocker dans les années 1980 qui ont permis de mettre en évidence un réle physiologique de
cette molécule, notamment son potentiel antioxydant, la bilirubine étant jusqu’alors considérée

strictement comme un « déchet métabolique » (Cyril, B, 2016).

La bilirubine est un produit hydrophobe azoté non protéique de couleur jaune formé

essentiellement a partir du catabolisme de 1’hémoglobine (Anagonoukpe, M. A, 2016).

La bilirubine (BR), principal pigment biliaire du sang animal, est le produit de
dégradation ultime de I’hémoglobine et sert comme biomarqueur au diagnostic de ’hémolyse
et de la fonction hépatique. Elle est formée au cours d’un processus complexe qui implique des
réactions d’oxydo-réduction et participe a la conservation des reserves de fer du corps humain.
La bilirubine est une substance biochimique aux bénéfices métaboliques et un composé
endogéne qui peut étre toxique dans certaines conditions mais, d’un autre coté, une légére
hyperbilirubinémie non conjuguée pourrait protéger contre les maladies cardiovasculaires et le
développement de tumeurs car il a été récemment reconnu que la Bilirubine non conjuguée
(UCB) possedait une forte activité antioxydante (Fellouh&Belarbi, 2022).

La bilirubine est un pigment tétra-pyrrolique qui dérive du catabolisme de
I’hémoglobine et aussi d’autres hémoprotéines (cytochromes, catalases...). Elle est formée dans
le foie, la moelle osseuse et la rate, transportée vers le foie pour étre conjuguée, éliminée par la

voie biliaire et déconjuguée pour étre dégradé dans I’intestin sous sa formule brute

C33H36N406 (Boudjelloul&Bouneb, 2016).
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La bilirubine est le produit physiologique de dégradation oxydative de I’héme. Selon le
meécanisme impliqué, on peut avoir un ictére a bilirubine conjuguée, non conjuguée ou mixte
(Sioro, S, 2023).

2. Structure et propriétés Physico-chimiques de la bilirubine

2.1. Structure chimique et formation

A premiére vue, la bilirubine semble étre une simple molécule. Cependant, la molécule
UCB (bilirubine non conjuguée) 1Xa 4Z, 15Z, le composé majeur chez les mammiferes, a une
structure stéréochimique particuliere. La bilirubine (BR) est un tétrapyrrole hautement
hydrophobe et insoluble dans I'eau (Belaarbi&Fellouh, 2022).

S$Z ASF UCB-IXa

Figure.l : Structure chimique de la bilirubine naturelle IXa 4Z, 15Z (Belarbi&Fellouh, 2022)

En effet, tous les groupes hydrophiles sont impliqués dans des liaisons hydrogeéne fortes,
ce qui transforme la molécule en une molécule fermée avec une conformation en tuiles faitieres.
Ces liaisons hydrogene rendent I'UCB hydrophobe et elles protégent également le —CH2-
central, qui devient ainsi inaccessible lors du dosage par le réactif diazoique. Selon le pH du
plasma, de la bile ou de I'urine, 'UCB peut étre présent sous forme de diacide non chargé, de
mono-anion ou de di-anion.

Le diacide non chargé est de loin I'espece dominante a pH bas et physiologique (>80%)
mais les fractions ionisées deviennent plus importantes en milieu alcalin, car les valeurs de pKa
ont été déterminées respectivement a 8,12 et 8,44 pour le premier et pour le deuxieme anion
(Belarbi&Fellouh, 2022).

2.2. Propriétés physico-chimiques

La bilirubine est formée de 4 cycles pyrazoles disposes de facon grossierement linéaire.
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Elle porte deux fonctions acides qui pourraient lui assurer une certaine hydro solubilité ; mais
ces fonctions sont masquées par leur interaction avec des fonctions NH de la molécule.

La bilirubine, du fait de sa liposolubilité peut passer dans le systeme nerveux central chez
le nouveau-né. Une hyperbilirubinémie majeure (> 150 mg/l) peut entrainer des Iésions

nucléaires graves (Oualid&Saaidia,2021).

bilirubine

C00 CO0

J v) wevew aaquaportail.cam

Figure.2 : Structure liniere chimique et dimensionnelle de la bilirubine (Oualid&Saaidia,
2021).

3. Role et transport de la bilirubine

3.1. Role physiologique de la bilirubine

La bilirubine et ses métabolites fournissent la couleur jaune distinctif a la bile et les selles
et avec un degré moindre, 1’urine (Kalakonda et al, 2022). Malgré la toxicité de cette substance,
des études expérimentales ont montré que la bilirubine a des propriétés anti oxydantes, comme
la récupération d’especes réactives d’oxygene (ROS) et I’inhibition de Iactivité oxydase du
nicotinamide adénine dinucléotide (NADPH), ce qui entraine une diminution du stress oxydatif
(Maruhashi et al, 2019).

Chez le nouveau-né, il semble qu'il existe une relation positive entre le taux de
bilirubinémie et l'activité antioxydante La bilirubinémie de nouveau-nés malades atteints

d'insuffisance cardiaque ou de sepsis est plus basse que celle des enfants sains, suggérant que

de la bilirubine est consommée pour faire face au stress oxydatif (Keddachi, I, 2019).
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3.2. Transport de la bilirubine

La bilirubine est transportée dans le plasma 1i¢ a ’albumine. En plus de I’albumine, la
bilirubine peut également se lier a d’autres protéines (fétoprotéine et ligandine) ainsi qu’aux
lipoprotéines et aux érythrocytes. Avant d’entrer dans les cellules hépatiques, la bilirubine en
circulation doit se dissocier de 1’albumine. Ceci est accompli par deux mécanismes : par
diffusion porteuse ou « passive » et par des protéines de transport d’anions organiques (OATP).
Une fois dans le cytoplasme, la bilirubine peut se lier a deux principales protéines de transport
intracellulaire : la ligandine (glutathion-S-transférase A), la B-ligandine. Les nouveau-nés sont
relativement déficients en ligandine, affectant ainsi (diminuant) leur capacité a retenir la
bilirubine dans les hépatocytes, qui peut entrainer la réintroduction de bilirubine dans la

circulation (Hansen et al, 2020).

4. Metabolisme de la bilirubine

La bilirubine est le produit final de dégradation de I’héme, issu principalement de
I’hémoglobine des érythrocytes sénescents. La dégradation de I’héme s’effectue par une chaine
de réactions enzymatiques aboutissant a la formation de bilirubine non conjuguée (ou indirecte).
Cette forme non conjuguée, lipophile, est insoluble en milieu aqueux, et doit étre transformée
en bilirubine conjuguée, hydrophile, afin d’étre ¢liminée par le foie dans la bile. La
glucuroconjugaison hépatique s’effectue sous I’action de 1’enzyme uridine- diphospho-

glucuronate-glucuronosyl-transférase (UGT1Al, ou UDP glucuronyl transférase 1Al)

(Perry&Labrune, 2018).
4.1. Biosynthese de la bilirubine (étape pré-hépatique)

La bilirubine est dérivée du processus de dégradation de I’héme, qui est catalysé par
I’hémoxygénase (HO) (Du, L, 2021).

Les globules rouges (GR) apres leur durée de vie sont captés par les macrophages et les
cellules de Kupffer du foie, ’hémoglobine est donc retenue dans ces cellules. Dans les
macrophages de la moelle osseuse et des cellules de Kupffer du foie, la dégradation de la
globine est effectuée par des protéinases tandis que I’enzyme 1’héme- oxygénase (améthynyl-
oxygénase) ouvre le noyau tétrapyrrolique en oxydant un atome de carbone méthylique en
monoxyde de carbone. A la fin de la réaction, le fer est libéré et il reste un tétra pyrrole linéaire
appelé biliverdine légerement coloré en vert. La plus grande partie de ce pigment ne sort pas

des macrophages et des cellules de Kupffer, car elle y subit immédiatement une autre
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transformation enzymatique. Une enzyme biliverdine réductase réduit la double liaison centrale
de la biliverdine, ce qui provoque un déplacement des doubles liaisons de la molécule, d’ou le
changement du spectre d’absorption lumineux par rapport a celui de la biliverdine. Le composé

de couleur jaune or est la bilirubine, principale pigment biliaire (Anagonoukpe, M.A, 2016).

Heme-containing Compounds
(hemoglobin, myoglobin, cytochromes)

v
Heme

Heme oxygenase N Fe™

N CO

v
Biliverdin

Biliverdin reductase

v

Unconjugated bilirubin(UCB)

Figure.3 : Production de la bilirubine (Bhutani et al, 2021).

4.2. Conjugaison (étape hépatique)

Au niveau des hepatocytes, la bilirubine se fixe a des ligandines (protéines Y et Z,
déficientes aussi chez le nouveau-né). Puis elle est conjuguée par 1’acide glycuronique qui est
un produit intermédiaire du cycle de Krebs ; et devient hydrosoluble donc éliminable grace a la

glucuronyl-transférase (Diangienda, M. A, 2018).
4.3. Elimination (étape post-hépatique)

La muqueuse intestinale ne réabsorbe pas la bilirubine conjuguée en raison de son
hydrophilie et de sa grande taille moléculaire. Les bactéries du c6lon déconjuguent et
métabolisent la bilirubine en urobilinogene, dont 80% est excrétée dans les selles et la
stercobiline et le reste (10 a 20%) subit une circulation entéro-hépatique. Certains de ces
urobilines sont excrétés par les reins donnant le pigment jaune de I'urine (Joseph&Samant,

2023).
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Figure.4 : Metabolisme de la bilirubine.

5. Particularités du métabolisme de la bilirubine chez le nouveau-né

Le métabolisme de la bilirubine a des caractéristiques propres a l’origine d’un
déséquilibre physiologique entre la production importante et I’élimination réduite (Tourneuxa,

P, 2014).

v" Chez le nouveau-né, la masse de globules rouges (a demi vie plus courte) est plus
importante et I’héme oxygénase est 8 fois plus concentré que chez I’adulte.

v Laréduction de I’activité de la glycuronosyl-transférase.

v' L’excrétion de la bilirubine conjuguée est immature.

v Le cycle entéro-hépatique est trés actif du fait d’une colonisation bactérienne faible et

d’une activité augmentée de la béta glycuronidase.

Le métabolisme de la bilirubine s’adapte physiologiquement apres la naissance sur 7 a
10 jours de vie chez un nouveau-né a terme par ses trois étapes : production, conjugaison et
excrétion. La premiére quinzaine de vie représente donc le temps nécessaire pour que les
différentes étapes du métabolisme s’adaptent et que I’équilibre production élimination de la
bilirubine soit atteint de facon physiologique. Cette période dépasse toujours la durée
d’observation du nouveau-né a la maternité (Badre, A, 2020).

6. Aggravations de I’hyperbilirubinémie

L’hyperbilirubinémie est 'un des problémes médicaux les plus courants chez les
nouveau-nés dans le monde. Bien que la plupart des cas de jaunisse soient bénins, il existe un

faible risque de toxicité bilirubinique causant une encéphalopathie aigué et du

8
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kernictére(Wilander, M, 2023). L’hyperbilirubinémie néonatale, caractérisée par

I’augmentation de la bilirubine sanguine totale (BST) (Zhang, M, 2021).
On qualifie I'hyperbilirubinémie comme :

v Hyperbilirubinémie pathologique : Une hyperbilirubinémie  physiologique
(adaptation) peut devenir pathologique si s'associent aux phénoménes d'adaptation une
perturbation de celle-ci (prématurité, alimentation retardée...) ou des circonstances

pathologiques (infection, incompatibilité de groupe sanguin, maladie hémolytique...

v Hyperbilirubinémie sévere : la bilirubinémie totale dépasse 340 umol/L dans les 96
premieres heures de vie (nouveau- né a terme) ou 420 umol/l aprés 96 heures.

Cette hyperbilirubinémie est a risque neurologique.

v Hyperbilirubinémie précoce : L'hyperbilirubinémie est pathologique dans les 24
premiéres heures de vie généralement par association d'un mécanisme hémolytique au

déséquilibre
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1. Généralités
1.1. Définition de Pictére

L’ictére néonatal est défini comme une coloration jaunatre des téguments et des

muqueuses causée par un dépot de bilirubine dans ces tissus (Benhoumich, M. T, 2017).

L’ictére est le symptome d’une hyperbilirubinémie et concerne 60 & 80% des nouveau-
nés. On doit distinguer les ictéres par hyperbilirubinémie non conjuguée (ou libre) de ceux par
exces de bilirubine conjuguée (ou directe) qui different par leur fréquence, mécanismes

physiopathologiques et pronostiques(Cortey, A, 2018).
1.2. Fréquence et causes de ’ictére chez le nouveau-né
Fréquence et incidence

L'ictere néonatal est un symptdme trés fréquent puisque la littérature médicale le
rapporte chez environ deux tiers des nouveau-nés et I'étude du CHU-Rabat (Centre hospitalier
universitaire) la retrouve chez plus d'un quart des patients hospitalisés. On estime que 60 % des
nourrissons nés a terme développent un ictéere et 2 % atteignent des concentrations de BST
(bilirubine sérigque totale) supérieures a 340 pmol/l.Contrairement a la cholestase néonatale plus

fréquente, il s'agit d'un ictére a bilirubine libre.

Son incidence est mal comprise en raison des variations géographiques difficiles a
définir, des taux dallaitement, des groupes sanguins et de la sortie prématurée de
I'accouchement. L'incidence est élevée chez les Asiatiques de I'Est, les Américains et les
Indiens, et faible chez les Afro-Américains. Elle est estimée a 8,8 % des deux années
d'hospitalisation au CHUHASSAN 11 de Fés de 2002 a 2003.

L'ictere a été retrouvé en 1439 dans une étude de 363 cas menée entre 2005 et 2006
dans le service de néonatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. Cela équivaut a 25,2 %
des cas hospitalisés. lls ont été hospitalisés pour un ictere des muqueuses cutanées ou un autre
probleme de santé et ont présenté un ictére pendant leur hospitalisation. Une étude de 551

nouveau-nés de 1994 a 1995 a trouvé 6,5 % dans le service pédiatrique de I'hdpital Nehru.

Les Grecs vivant en Grece ont une incidence plus élevée que les Grecs d'origine grecque

hors de Grece. L'incidence est plus élevée pour la population vivant dans les hautes terres.
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L'incidence au Royaume-Uni en 2001 était de 5,5 ictéres pour 1000 naissances
(BR>350pmol/).

Au Danemark de 2000 a 2001, il y a eu une incidence de 25 pour 100 000 naissances

vivantes d'ictere sévere supérieur a 385 pumol/I.

Aux USA, en 1995-1996, des taux de 20 pour 1000 naissances étaient rapportés pour
des B> 350 pmol/l, de 1,5 pour 1000 naissances des B> 430 pumol/l et de 10 pour 100 000
naissances pour des B > 500 pmol/l (Fellouh&Belarbi, 2022).

A

zone de faible endémie
zone de moyenne endémie
BN zone de forte endémie

Figure.5 : Epidémiologie de I’ictére néonatal au monde (Fellouh&Belarbi, 2022).

1.3. Importance de la détection précoce de I’ictére néonatal

L'American Academy of Pediatrics (AAP) recommande que tous les nouveaux nés

doivent étre examinés pour la jaunisse dans les premiers jours de la naissance.
L'évaluation clinique de la jaunisse implique généralement une estimation visuelle du
jaunissement de la peau du nouveau-né par des médecins ou personnel soignant. Néanmoins, la
quantification de l'ictere basée sur I'évaluation visuelle du taux de bilirubine est biaisée et
inexacte. Actuellement, la mesure de la bilirubine sérique totale (BST) est I'étalon-or, qui est
appliqué par prélevement sanguin.

Cependant, étant une méthode invasive, le prélevement sanguin pour la détermination
de la BST peut entrainer un risque d'infection, d'inconfort ou de douleur chez les nourrissons.
De plus, la mesure de la BST par préléevement sanguin est non seulement stressante pour les
parents mais aussi laborieuse et ne peut pas donner de résultats immédiats. Pour surmonter ces
inconvénients, la mesure de la bilirubine transcutanée (TCB), également appelée

bilirubinométrie transcutanée, est utilisée pour déterminer le taux de bilirubine.

11
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Il s'agit d'une méthode non invasive et indolore avec des résultats de mesure instantanes.
L'utilisation de bilirubinometre transcutané est recommandée dans les recommandations de
pratique clinique sur la prise en charge de I’ictére (Karamavus&QOzkan, 2019).

2. Les mécanismes physiologiques de I'ictére néonatal

L’ictére est un symptome qui correspond a la coloration jaune des téguments (peau et
muqueuses) due a une accumulation de bilirubine libre. Lorsqu’il débute, I’ictére est
uniquement visible au niveau de la sclére de I’ceil et doit étre recherché a la lumiére naturelle.
On parle volontiers de sub-ictére ; la bilirubine est alors >30 umol/L. A partir de 50 pmol/L,
I’ictére devient en général franc.

La bilirubine est produite sous forme libre (ou indirecte) de maniere endogéne et
physiologique puisqu’elle est le produit de dégradation de I’hémoglobine (80 %) et des
proteines heminiques (20 %). Non conjuguée ou indirecte, elle est transportée dans le sang liée
a ’albumine. C’est pourquoi elle ne peut franchir la barriere glomérulaire normale ; il n’y a pas
de bilirubine libre dans les urines.

Elle est captée par le foie, au p0le sinusoidal des hépatocytes grace a des transporteurs
membranaires spécifiques. Dans 1’hépatocyte, elle est conjuguée a I’acide glucuronique par
I’uridine-diphosphate (UDP) glucuronosyl-transférase, codée par le gene UGT1A1, dont
I’activité ne s’¢éleve qu’apres la naissance pour atteindre des valeurs de type adulte vers 1’age
de trois mois. La conjugaison de la bilirubine augmente sa solubilité et facilite sa sécrétion dans
la bile. C’est sous cette forme conjuguée ou directe qu’elle est sécrétée dans le canalicule
biliaire par un transporteur membranaire spécifique (MRP2).

Elle est donc majoritairement éliminée par les voies biliaires et transformée dans I’intestin
en urobilinogéne puis en stercobiline. Elle est finalement éliminée dans les selles, dont elle est
responsable de la coloration.

La bilirubine conjuguée, contrairement a la libre, peut aussi étre éliminée par voie urinaire
sous forme d’urobiline. Un icteére a bilirubine libre peut donc étre le fait d’'une augmentation de
la production de bilirubine ou d’un défaut de conjugaison.

Un ictére a bilirubine conjuguée peut étre di a un défaut de sécrétion biliaire, ¢’est-a-dire
une cholestase, ou a une insuffisance hépatocellulaire. Exceptionnellement, des déficits
génétiques spécifiques des transporteurs canaliculaires ou sinusoidaux de la bilirubine
conjuguée peuvent également étre responsables d’un ictére a bilirubine conjuguée ou mixte.

La bilirubine libre non liée a I’albumine est neurotoxique. Son excés peut étre responsable
d’encéphalopathie bilirubinique ou un ictére nucléaire qui fait toute la gravité¢ des icteres a

bilirubine libre (Gonzalés et al, 2018).

12



Chapitre 2 Ictere Néonatal
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Figure.6 : Physiologie de I’ictére néonatal (Benoit, M. L, 2011).

3. Causes et risques de P’ictére néonatal

Chez le nouveau-né, en plus de cette destruction normale (une hyper destruction des
globules rouges), il existe des anomalies ou des maladies qui provoquent une destruction
prématurée des globules rouges. C'est le cas notamment des incompatibilités sanguines foeto-
maternelles (systémes Rhésus ou ABO).

Les globules rouges sont détruits en grand nombre ; le foie est débordé et ne peut
métaboliser toute cette bilirubine libre qui lui arrive et dont le taux sanguin augmente. Les
maladies hémolytiques familiales (thalassémie, drépanocytose, maladie de Minkowski
Chauffard, déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase) peuvent se révéler dés la naissance
par un ictére intense.

Dans d'autres cas, c'est le foie qui est malade. Il ne peut pas transformer la bilirubine soit
parce qu'il est infecté (hépatites) soit parce que les enzymes sont déficients ou inhibés
(allaitement maternel, médicaments etc.). Par ailleurs, l'ictére est plus fréquent chez des
nouveau-nés de mére diabétique.

Enfin, I'némolyse peut étre normale, le foie peut fonctionner correctement mais un
obstacle a I'écoulement de la bile provoque une rétention de bilirubine conjuguée.

Celle-ci passe dans le sang et son taux élevé détermine un ictere cholestatique qui constitue une
urgence diagnostique et thérapeutique. Dans ce cas-1a, les selles sont décolorées (Keddachi, N,
2019).
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4. Les facteurs de risque de I'ictére néonatal
4.1 La prématurité
La prématurité se définit comme une naissance survenant avant la 38éme semaine
d’aménorrhée (SA), calculée a partir du ler jour des dernicres régles. La prématurité demeure
de nos jours la préoccupation majeure des équipes obstétricales et néonatologiques.
L’accouchement prématuré fait courir un risque au nouveau-né du fait des complications
inhérentes a cette condition, et ’on sait que la prématurité est en majorité responsable de la

mortalité néonatale précoce, mais aussi de la morbidité lointaine (Belarbi&Fellouh, 2022).

4.2 La carence en glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD)

La G6PD est une enzyme intervenant dans la glycolyse. Elle catalyse la transformation
du glucose-6-phosphate en 6-phosphogluconate. Parallelement, cette réaction réduit le
nicotinamide adénine di nucléotide phosphate (NADP) en NADPH, agent antioxydant qui
permet a ’érythrocyte de faire face aux agressions oxydatives (toxiques, infectieuses...). Le
geéne codant pour la G6PD est situé sur le chromosome X. Le déficit s’exprime completement
chez les garcons homozygotes et les filles homozygotes.

Un déficit en G6PD est suspecté devant un ictére néonatal survenant chez un enfant, en
particulier un gargon, originaire d’Afrique, du Sud-est asiatique ou du bassin mediterranéen.
L’apparition est assez tardive entre le 3° et le 5° jour de vie. Une anémie régénérative d’intensité
variable peut cependant accompagner cet ictere.

Des facteurs favorisent I’hémolyse, tels qu’une infection néonatale ou une hypoglycémie
et une acidose. Occasionnellement, I’anémie et ’ictére sont précoces si la mére a pris des
produits oxydants en fin de grossesse. Enfin, le dosage enzymatique révele une activité réduite
en G6PD.

Un résultat normal en période de régénération, lorsque le taux des réticulocytes est élevé,
ne permet pas d’éliminer le diagnostic de déficit en G6PD, car Iactivité enzymatique est plus

élevée dans les cellules immatures (Berkoud, 2017).

4.3 L’incompatibilité Rhésus
L'ictéere par incompatibilité rhésus apparait précocement au cours des vingt-quatre
premicres heures de la vie. Il devient par incompatibilité Rhésus entre la mere et ’enfant : cas

le plus & risque d'ictére intense : la mére est Rh-, I'enfant Rh+, avec présence d'anticorps anti D
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(Le facteur Rhésus est un antigéne D présent a la surface des érythrocytes) chez la mere.
L'enfant développera donc une hémolyse suite au contact avec le sang maternel lors de
I’accouchement (Oualid&Saaidia, 2021).

4.4 L’impact de I'allaitement maternel sur l'ictére néonatal

L’ictére au lait de mere survient chez environ 3 % des enfants nourris au sein. Il concerne
habituellement des nouveau-nés a terme bénéficiant dés les premiers jours de vie d’une lactation
maternelle abondante, et est 1ié entre autres a I’activité lipoprotéine-lipase importante du lait
maternel entrainant une libération importante d’acides gras, responsables d’une inhibition de la

glycuroconjugaison.
Il est caracteérise par :

v Un début vers J5-J6 de vie.

v’ Son caractere isolé (examen clinique rigoureusement normal).
v"Une hyperbilirubinémie libre d’intensité modérée.

v Une persistance sur plusieurs semaines (Benhoumich, M.T, 2017).

5. Diagnostic et évaluation de I'ictére néonatal
5.1 Tests utilisés pour le diagnostic positif
5.1.1 Le test sanguin de bilirubine
v'La méthode de diagnostic la plus répandue aujourd’hui est le test sanguin de bilirubine.
v'L’échantillon de sang est prélevé dans une veine du bras d’un patient a ’aide d’une
seringue.
v’ L’échantillon est ensuite utilisé pour détecter le taux de bilirubine dans le sang du patient
(Sreedha, Nair&Maity, 2023).

5.1.2 Bilirubine plasmatique

Le dosage de la bilirubine totale reste lI'examen clé pour diagnostiquer l'ictere et sa
séverité et sur laquelle repose la décision thérapeutique. 11 se base sur le dosage de la bilirubine
et ses composants (bilirubine totale, directe et indirecte) au laboratoire par la méthode de
diazotation. Le sérum prélevé doit étre conservé de la lumiere jusqu’ au dosage. Le dosage de
bilirubine standard ne tient pas compte de la forme liée et non liée a l'albumine. Le
prélévement sanguin peut se faire au niveau de la veine. L’échantillon capillaire est également

valable.
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On dit qu'il y'a une hyper bilirubinémie libre pathologique lorsque le taux est :
v’ Supérieur a 10% du poids du corps pour un nouveau-né de poids de naissance
inférieur a 2 kg 500.
v Supérieur a 250mmol/l pour un nouveau-né de poids de naissance supérieur a 2
kg 500.

A coté du dosage du taux total de la bilirubine, celui de la bilirubine non liée a I'albumine
par une technique a la peroxydase ; on peut ainsi juger de la sévérité de I'hyperbilirubinémie et
discuter l'administration de l'albumine. 1l faut cependant savoir que plusieurs facteurs sont
susceptibles d'augmenter le taux de bilirubine libre comme I'hypoalbuminémie, l'acidose,
I'nypoxie, I'hypothermie, et certains antibiotiques comme l'oxaciline et la gentamycine
(Berkoud, 2017).

5.1.3 Le bilirubinometre transcutanée (BTC)

C’est le seul moyen non invasif de dépistage a la maternité. Elle permet d’estimer le taux
de bilirubine chez le nouveau-né grace a des mesures spectrophotométriques. Ce dépistage
instrumental de ’ictére permet de réduire le nombre des prélévements sanguins. Il existe
cependant des erreurs possibles d’estimation du taux de bilirubine, c’est le cas chez le nouveau-
né de race noire, en cas de contrble dans les 12h suivant un traitement par photothérapie ainsi
que chez les prématurés moins de 35SA. Le bilirubinométre est donc un outil de dépistage et

de cinétique de I’ictére et non un substitut du prélevement (Badre et al, 2019).
5.2 Les tests utilisés pour évaluer I’étiologie de I'ictere néonatal
5.2.1 Test de Coombs

v' Test de Coombs direct: ou test direct a l'antiglobuline (T.D.A.), dénomination
actuelle, grace a l'action de l'antiglobuline, révele par une agglutination, la présence
d'anticorps incomplets liés aux érythrocytes. Il est direct car les érythrocytes sont
directement mis en contact avec l'antiglobuline. Test utilisé pour le diagnostic d'une
anémie hémolytique immunologique (auto ou allo-immune, normocytaire régénérative)
(Boudjelloul&Bouneb, 2016).

v' Test de Coombs indirect : ou test indirect a l'antiglobuline (T.I.A.), dénomination
actuelle, révele des anticorps incomplets circulants du plasma sanguin, ou permet la

détermination d'un phénotype. Il est indirect, car le premier temps de la réaction consiste
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a fixer I'anticorps recherché sur des érythrocytes connus, ou a fixer I'anticorps connu sur
les érythrocytes dont on veut déterminer un phénotype de groupe sanguin. C'est cette
technique qui est utilisée et légalement obligatoire pour la recherche des anticorps
(Boudjelloul&Bouneb, 2016).

Direct antiglobulin (Coombs) test
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Figure.7 : Principe de test de coombs (Belarbi&Fellouh, 2022).

5.2.2 Le protéine réactive-C (CRP)

Un taux de CRP ¢levé permet au clinicien d’orienter son diagnostic vers une infection
bactérienne, le fait qu’elle ne traverse pas la barriere placentaire lui donne un grand intérét dans
la période néonatale (Belarbi&Fellouh, 2022).

5.2.3 Imagerie (échographie abdominale) en cas d’ictére cholestatique

La prudence est nécessaire dans [Dinterprétation des résultats de 1‘échographie
abdominale. L’échographie est utile si elle montre une dilatation des voies biliaires
correspondant a un obstacle sur la voie biliaire extra hépatique. Cependant, les obstacles

concernant uniquement la voie biliaire extra-hépatique sont peu fréquents chez le nouveau-né.
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Par ailleurs, la voie biliaire normale n’est pas visible en échographie a cet age, a fortiori
en cas de cholestases. En revanche, 1’échographie peut étre utile au diagnostic d’atrésie des
voies biliaires s’elle montre les éléments du syndrome de polysplenie ou un kyste au niveau du
hile ou le long de la voie biliaire principale. La présence ou I’absence de vésicule biliaire n’est
pas une donnée fiable (Shai, A, 2019).

Ainsi, dans la grande majorité des cas, la cause de la cholestase est retrouvée en quelques
jours. En particulier, la conjonction d’une décoloration compléte et permanente des selles et
d’une hépatomégalie importante et ferme doit faire immédiatement évoquer le diagnostic
d’atrésie des voies biliaires et orienter 1‘enfant vers le centre hospitalier ou il pourra étre pris en
charge par une équipe médico-chirurgicale expérimentée de facon a lui donner les meilleures

chances de survie a long terme (Bellarbi&Fellouh, 2022).

6. Symptomes et complications de I’ictére néonatal
6.1 Les symptomes de I’ictere néonatal

Les symptomes devant faire suspecter un ictére pathologique sont les suivants

Une survenue précoce dans les 24 premieres heures de vie.

v

v Une survenue chez un nouveau-né agé de plus de 2 semaines.

v Une respiration difficile.

v’ La fievre.

v Des signes d’hémolyse : syndrome anémique, splénomégalie (c’est-a-dire une
augmentation du volume de la rate).

v Des signes de cholestase : hépatomégalie ou augmentation du volume du foie,

selles décolorées, urines foncées (Oualid&Saaidia, 2021).
6.2 Les complications potentielles de ’ictére néonatal

La bilirubine non conjuguée, si elle est éleveée peut entrainer des lésions cérébrales
irréversibles chez le nouveau-né. Chez le nouveau-né a terme, un taux de bilirubine totale
Supérieur a 340umol/l est le plus souvent considéré comme toxique. L’ictére nucléaire fait
référence a une pathologie caractérisée par une accumulation de bilirubine dans les noyaux gris
centraux chez des enfants ayant présenté des signes d’encéphalopathie bilirubinémique aigué

ou chronique.
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Le terme d’ictére nucléaire et le terme d’encéphalopathie hyperbilirubinémique sont
utilisés pour définir les manifestations chroniques et permanentes liées a la neurotoxicose de la
bilirubine (Boudjelloul&Bouneb, 2016).

Toxicité aigué (L’encéphalopathie bilirubinémique)

L’encéphalopathie bilirubinémique aigué peut étre subtile et donc étre ignorée par les
praticiens. La premiere phase comprend une mauvaise succion, une hypotonie, une léthargie,
une stupeur chez un nouveau-né ictérique. Au cours de la deuxieme phase, débutant au milieu
de la premiére semaine de vie, apparaissent une hypertonie avec spasmes musculaires en
extension, un opisthotonos, qui peuvent alterner avec des périodes d’hypotonie. Une fiévre et

un cri aigu sont souvent associés.

Une troisiéme phase hypertonique débute a la fin de la premiére semaine de vie. La
reconnaissance de ces signes précocement essentielle pour une prise en charge rapide et
adaptee. En effet, plus le traitement débute t6t, plus le nouveau-né a de chances des récupérer

sur le plan neurologique (Boudjelloul&Bouneb, 2016).

Toxicité chronique (Kernicterus ou ictére nucléaire)

L’ictére nucléaire dans son tableau classique, aprés I’age d’un an, associe 4

manifestations cliniques principales :

v’ Atteinte pyramidale avec athétose, paralysie motrice centrale et spastique

<

Surdité ou diminution de I’audition par neuropathie auditive
v’ Atteinte ophtalmologique avec atteinte des mouvements conjugués des yeux (paralysie
de la verticalité vers le haut)

v Dysplasie de I’email dentaire.

Ces atteintes correspondent a des pertes neuronales et une gliose des noyaux gris centraux,
des noyaux sous-thalamiques, noyaux oculomoteurs et cochléaires en priorité, le cervelet et
I’hippocampe pouvant également étre touchés. Ces atteintes sont généralement associées a
I’absence totale ou partielle de potentiels évoques auditifs et a un signal hyper-intense des

noyaux gris centraux sur I’imagerie par Résonance Magnétique.

Certains enfants présentent un retard mental modéré et des troubles des fonctions
cognitives, mais la plupart ont un quotient intellectuel normal. Cependant, leurs aptitudes ne

sont pas visibles en raison des troubles de coordinations majeurs (syndrome choreoathetosique,
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ataxie cérébelleuse) empéchant I’écriture, la communication verbale correcte et méme

I’utilisation d’un ordinateur. Les atteintes visuelles et auditives exacerbent cette situation.

Une partie des enfants atteints présente des troubles moins marqués avec parfois
seulement une atteinte auditive (Boudjelloul&Bouneb, 2016).

7. Importance de la détection précoce de I’ictére néonatal

L'American Academy of Pediatrics (AAP) recommande que tous les nouveaux nés doit

étre examiné pour la jaunisse dans les premiers jours de la naissance.
L'évaluation clinique de la jaunisse implique généralement une estimation visuelle du
jaunissement de la peau du nouveau-né par des médecins ou personnel soignant. Néanmoins, la
quantification de l'ictere basee sur I'évaluation visuelle du taux de bilirubine est biaisée et
inexacte. Actuellement, la mesure de la bilirubine sérique totale (BST) est I'étalon-or, qui est
appliqué par prélevement sanguin.

Cependant, étant une méthode invasive, le prélevement sanguin pour la détermination de
la BST peut entrainer un risque d'infection, d'inconfort ou de douleur chez les nourrissons. De
plus, la mesure de la BST par prélévement sanguin est non seulement stressante pour les parents
mais aussi laborieuse et ne peut pas donner de résultats immediats. Pour surmonter ces
inconvénients, la mesure de la bilirubine transcutanée (TCB), également appelée

bilirubinométrie transcutanée, est utilisée pour déterminer le taux de bilirubine.

Ils'agit d'une méthode non invasive et indolore avec des résultats de mesure instantanés.
L'utilisation de bilirubinometres transcutanés est recommandée dans les recommandations de

pratique clinique sur la prise en charge de I’ictére (Karamavu. Y et Ozkan. M, 2019).

8. prise en charge et traitement
8.1 Les criteres pour déterminer le besoin d'un traitement médical

8.1.1 Criteres de gravité Clinique

Contexte infectieux sévere.
Hémolyse intense.

v
v
v Troubles neurologiques (Ictére nucléaire).
v

Prématurité.
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8.1.2 Critéres de gravité Biologiques

v Augmentation du taux de bilirubine libre > 10 mg/I/h.
v' Anémie, stigmate d’hémolyse sévére.

v Troubles métaboliques : Acidose, hypoglycémie.

v Taux de bilirubine indirecte > 200mg/1.

Les Facteurs de risque de développement d’une hyper bilirubinémie sévére

Ictere précoce (premieres 24 heures).
Hémolyse.

Gestation 35 36 semaines.

Antécédent de photothérapie dans la fratrie.
Hématome important.

Allaitement maternel exclusif insuffisant.
Origine Asie de I’EST.

AN N N N N

8.1.3 Criteres de gravité dans L’ictére nucléaire

Etat pathologique causé par la coloration jaune foncé des neurones, la nécrose neuronale

des noyaux gris centraux et des noyaux du tronc cerébral (Djeghali, 2020).

8.2 Les options de traitement pour I’ictére néonatal

Le but du traitement de I’ictére néonatal est d’empécher le taux de bilirubine de monter a

un taux ou il entrainerait un ictere nucléaire.

8.2.1 Les interventions non médicamenteuses

8.2.1.1 La photothérapie

Le meilleur traitement de 1’ictére du nouveau-né reste une photothérapie (Dussart, A et
al, 2016).La PT agit par interaction de la lumiére avec la bilirubine située dans la peau, la
transformant en photo-dérivés directement éliminés dans les selles et les urines. L’étape
hépatique de transformation de la bilirubine, limitant son élimination chez le nouveau-né est
ainsi court-circuitée. L’interaction bilirubine/lumiére au niveau cutané est maximale pour le

spectre 460490 nm (Cortey&Pernel, 2014). L'exposition a la lumiére bleue permet de
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convertir la bilirubine en produits de dégradation hydrosolubles éliminables par voie rénale
(Abgral et al, 2019).La photothérapie est un traitement purement symptomatique activant

I’élimination de la bilirubine mais n’en modifiant pas la production (Cortey et al, 2017).

On distingue deux grands types de photothérapie : la photothérapie dite conventionnelle
ou classique, dispensant de I’énergie lumineuse d’intensité modérée a forte sur une seule face
du nouveau-né, de la photothérapie intensive dispensant une exposition compléte,
pluridirectionnelle du nouveau-né avec un éclairement énergétique intense. La photothérapie
intensive permet une décroissance du taux de bilirubine plus rapide que la photothérapie
conventionnelle (6 a 20% sur 24h dans les ictéres non hémolytiques versus 30 a 40% de la
photothérapie conventionnelle).Le choix du type de photothérapie se fera selon le taux de
bilirubinémie interprété en fonction de I’dge du nouveau-né et de I’étiologie suspectée

(Bellavary, M, 2013).

L'efficacité de la photothérapie dans la réduction de I'hyperbilirubinémie excessive non
conjuguée a ¢été validée par des essais cliniques. Sa mise en ceuvre a considérablement réduit

I'utilisation des exsanguino-transfusions (Chahin Yasser, 2020).

Figure.8 : Appareils de la photothérapie ; conventionnelle et intensive (EPH Oued-Zenati-
Guelma).

8.2.1.2 Augmentation de la fréquence des tétées
Les recommandations du NICE, de la SCP, de I’AAP et de la SSN promeuvent le soutien

de l’allaitement maternel et sa poursuite lors d’un traitement par photothérapie. Selon la SSN
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et I’AAP, au moins 8 tétées/j sont nécessaires dans le cadre d’un allaitement maternel exclusif.
Il est d’ailleurs démontré que plus le nombre de tétées dans les premiéres 24h est élevé, moins

on observe d’hyperbilirubinémie chez ces enfants au sein (Bellavary,M, 2013).

8.2.2 Les médicaments utilisés pour traiter I’ictére néonatal

» L’immunoglobuline intraveineuse :L’immunoglobuline intraveineuse a forte dose est
le seul traitement pharmacologique utilisé en pratique clinique pour nourrissons
présentant des taux élevés de jaunisse secondaires a une iso-immunisation rhésus ou
ABO (Mitra&Rennie, 2017). L’ American Academy of Pediatrics recommande leur
utilisation a la dose de 0,5g/kg (renouvelable dans les 12h en cas de nécessité) dans les
icteres néonataux hémolytiques par allo-immunisation ABO ou rhésus non controlés par
une photothérapie intensive, ou lorsque des signes de gravité sont présents (Machado,
L, 2011).

» Perfusion d’albumine :L’albumine est perfusée en cas d’hyperbilirubinémie sévére,
réfractaire a une photothérapie intensive. Elle permet une diminution rapide et précoce
de la bilirubine non conjuguée. On utilise de I'albumine a 20% diluée de moitié dans du
sérum glucosé a 5% a la dose de 1 a 1,5g/kg (Benhoumich.MT, 2017).

> Clofibrate : Le clofibrate augmente la stimulation de la glucuronosyl-transférase et
augmente la conjugaison et I’excrétion de bilirubine, provoquant une augmentation
significative de la clairance de bilirubine et la réduction de I’hyperbilirubinémie non
conjuguée. Par conséquent, ces changements réduisent également la durée de la
photothérapie et de ’hospitalisation chez les nouveau-nés (Eghbalian et al, 2022).

> Les métallo-porphyrines : Agissent en inhibant I'néme oxygénase donc en limitant la
production de biliverdine puis de bilirubine. Elles ne sont pas utilisées en France et sont
plutdt réservées au traitement des ictéres ABO (Keddachi, N, 2019).

> Le phénobarbital : Agit en favorisant la synthese des protéines Y et Z et la synthese de
I'enzyme glycuronyl-transférase. L'utilisation du Gardénal est actuellement réservée a
I'ictere de la maladie de CriglerNajjar du type Il (Keddachi, N, 2019).

8.2.3 Les indications pour une transfusion sanguine
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L'effet essentiel recherché par cet acte est le remplacement de l'albumine plus ou moins
saturée du nouveau-né par une autre provenant d'un adulte aux sites des liaisons disponibles
avec pour resultat une épuration progressive de la bilirubine circulante (toxique) et une
rééquilibration de la bilirubine entre les secteurs vasculaires et extravasculaires. Cette
exsanguino-transfusion a aussi un gros avantage de corriger lI'anémie et d'éventuels troubles de

I'hnémostase, améliorant ainsi le transport de I'oxygéne aux tissus (Mutombo et al, 2014).

L'exsanguino-transfusion devrait étre envisagée pour des nouveau-nés a terme et sans
facteurs de risque avec des concentrations de bilirubine indirecte de 375 pmol/l & 425 pmol/I.
Alors que dans les cas des nouveau-nés a terme avec des facteurs de risque c’est plutot a 340

pmol /1 qu'on devrait I’indiquer.
Pour les prématurés de moins de 37 SA, I'exsanguino-transfusion est indiquee :

v' Si la bilirubine totale est supérieure a 1/10 du poids du corps en g, on fait une
photothérapie intensive pendant 4 heures si elle ne baisse pas le taux de bilirubine
I'exsanguino-transfusion est envisagée.

v' Sila bilirubine totale est au-dessus de 300 umol/I I'exsanguino-transfusion est indiquée.

v Dans le cadre de I'immunisation feeto-maternelle Rh, La prise en charge des nouveau-
nés dépend de la sévérité de I'ictére ; dans la plupart des cas, un traitement par
photothérapie intensive est mis en place, dont I’efficacité est appréciée par le suivi

régulier de la concentration de bilirubine sérique totale.

v Chez le nouveau-né a terme, les cas d’anémie sévere et/ou d’ictére nucléaire
(complication possible en cas de bilirubine sérique totale > 340 p mol/L) sont rarissimes
dans le cas d’incompatibilit¢ ABO. La nécessité d’une exsanguino-transfusion n’est

rapportée que dans 1 cas pour 1 000 a 1 cas pour 4000.

v Si la concentration de bilirubine ne chute pas aprés une réhydratation convenable et

quatre a six heures de photothérapie intensive, 1’exsanguino-transfusion devrait étre
envisagée (Berkoud,N, 2016).

v’ Lefficacité de I’exsanguino-transfusion est confirmée par une diminution de la
bilirubinémie de 339mol/L a 166mol/L de bilirubinémie totale plasmatique(Conte et al,
2019).
8.3 Les soins infirmiers pour les nouveau-nés atteints d’ictére

8.3.1 Les interventions infirmiéres pour surveiller et gérer I’ictére néonatal
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Afin de dépister I’ictére néonatal, la surveillance est bien organisée par 1’équipe de
maternité.

Il est important d’instituer un dépistage systématique de tous les nouveau-nés avant leur
sortie de la maternité (NguendoYongsi, H. B, 2021).

Le dépistage repose sur :

v'L’évaluation visuelle de l'ictére : (ou recherche du reflet ictérique) doit étre débutée des
le premier examen clinique, se poursuivre en suites de couches et étre répétée a toute
occasion, tous les jours au cours du séjour. Sujette a une variabilité individuelle de
quantification d'intensité, elle doit toujours étre associée a I'évaluation instrumentale
(donc objective) de I'intensité de I'ictére (bilirubinomeétre transcutané).

v'Le repérage précoce (si possible dés la naissance et toujours a l'arrivée en suites de
couche) des enfants a risque, ceux pour lesquels I'évaluation visuelle est difficile et sous-
estimée (peau foncée) et ceux qui présentent un ou des facteurs de risque majoré
d'hyperbilirubineémie sevéere (Corteyet al, 2017).

v'Le bilirubinomeétre transcutané : Le dépistage visuel n'est pas une méthode fiable sur peau
noire et le résultat est souvent influencé par l'observateur. Le bilirubinometre
transcutané constitue une alternative pour le dépistage non invasif de I'ictere néonatal.
Il permet d’estimer le taux de bilirubine chez le nouveau-né grace a des mesures
spectrophotométriques. Le bilirubinométre mesure de fagon non invasive 1’intensité de
la couleur jaune du tissu sous-cutané et permet donc une mesure estimative rapide de la
concentration de bilirubine (N’Guessan et al, 2019).

v' Le dosage sanguin de la bilirubine : doit étre systématique lorsque les valeurs mesurées
par le bilirubinométre avoisinent le seuil de photothérapie et lorsqu’il y a une
discordance entre la clinique et les valeurs du dosage transcutané. La valeur de la
bilirubinémie doit étre interprétée en fonction de 1’age gestationnel, I’dge post-natal et
des conditions a risque majorés de neurotoxicité. Ce dosage sanguin permet de faire la
différence entre un ictere a bilirubine libre et un ictére a bilirubine conjuguée et

d’orienter ’enquéte étiologique (Badre et al, 2020).

Une fois le taux de bilirubine est élevé, un traitement efficace doit étre mis en place

rapidement.

Modalités de la surveillance

25



Chapitre 2 Ictere Néonatal

Pour tous les enfants : Premiére mesure en arrivant en suites de couche puis surveillance
toutes les 8 heures a partir de la naissance jusqu’a la sortie.

Les mesures de BTc sont a interpréter en fonction de 1’age post-natal en heures par
comparaison aux valeurs normales de bilirubinémies exprimées en nomogramme (Maillotte et
al, 2022).
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Figure.9 : Courbes des indications de la photothérapie de I'APP (Kemper et al, 2022).
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Figure.10 : Courbes des indications d’exsanguino-transfusion de I’AAP (Maillote et al, 2023).

Surveillance organisée de l'ictére en maternité

- concerne TOUS les nouveau-nés
- fait référence a des valeurs normales de bilirubinémie définies pour I'age post-natal en heures (nomogramme)

- est tracée dans le dossier de I'enfant (cinétique)

1. Repérage
'ﬂ“‘ed“e"ri:"]'::‘”“ i Recherche visuelle a toute occasion ("reflet ictérique") dés la naissance
d'hyperbilirubinémie

e + Bilirubinométre transcutané (Btc) 1 a 2 fois /24h (quantification)

[t —> trace sur fiche individuelle de surveillance de I'ictére

- ATCD familizux hémolyse
ou ictére traité dans la
fratrie . .
- Ecchymose, hématomes sous-estimation
- origine maternelle: du dépistage visuel
Afrique, antilles, Asie (peau foncée)
-allaitement maternel
inefficace
= . < OUl et > H24
-ictére avant 24h A Absence de valeur Ot iIHIZY
affichée par Btc - Dosage sanguin de - '?.0538_9 sanguin de
2. Assurer = ictére a traiter bilirubine totale (BTS) bilirubine totale (BTS)
soutien précoce de dans les 2h selon nomogramme dans
tout allaitement -CAT les6 h
T Dosage sanguin de Photothérapie + EST - CAT photothérapie
-8 412 tétées/24h bilirubine totale (BTS) selon interprétation selon interprétation NON
) Egtvggsiﬁglcis toujours si : valeurs Btc et 8TS avec valeurs Btc et BTS avec - Tracer dans le dossier
= - Pas de valeur Brc affichée nomogramme H T ST TR - Poursuivre surveillance
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Figure.11 : Surveillance de I’ictére en maternité (Maillote et al, 2023).
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8.3.2 Les soins pour le nourrisson pendant le traitement de I’ictére néonatal

La surveillance du traitement par photothérapie consiste en un monitorage continu des
fonctions vitales et de la température. Une protection oculaire est indispensable lors des séances
de photothérapie. En effet, la photothérapie comporte comme effets secondaires des troubles de
la régulation thermique, une déshydratation et des atteintes oculaires. Afin de contréler son
efficacité un dosage a 6-8h ou 12h de la bilirubinémie est recommandé. L’évaluation
transcutanée du taux de bilirubine est perturbée pendant 12 a 24h par les interactions entre la

lumiere et la bilirubine présente dans la peau et ne peut donc étre utilisé (Bellavary, M, 2013).

L’efficacité de la photothérapie dans le traitement de I’hyperbilirubinémie non conjuguée
peut étre influencée par la longueur d’onde de la lumiere utilisée, I’intensité de la source de
lumiere, la dose totale de lumiere recue (temps de photothérapie et quantité de peau exposee),
et/ou le seuil auguel la photothérapie commence (Woodgate& Jardin, 2015).

Il est essentiel de surveiller étroitement le nourrisson tout au long de I’intervention et de
verifier les parameétres hematologiques et biochimiques avant, pendant et apres la transfusion
sanguine (Mitra&Rennie, 2017).
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SUIVI QUOTIDIEN INDIVIDUEL DE L'ICTERE

étiquetbe patient Enfant Date M: Heure M : Terme &
Poids : Sexe Anticorps (élution) :
Groupe : Coombs direct :
Mére Groupe : RAI /Anticorps ¢
Facteurs de risque d'hyperbilirubinémie sévére
|:| Age gestationel <38 SA |:| Ictére des premiéres 24h
D Situation incompatibilivé ABD D RAI méne positive
[ ] ATCD ictére traité fratrie [ ] ATDC hémalyse familiale
|:| Bosse sérosanguine, ecchymaose, cephalhématome |:| Origine parents ou grands parents : Asie, Afrigue, Antilles
|:| Allzitement maternel excdusif inefficace |:| Perte pondérale de 8% ou plus

Surveillance quotidienne de l'ictére a I'aide du bilirubinométre {Bic ou flash)
Référentiel des bilirubinémies = nosmales » pour le nouveau-né = 35 SA dassées en percentile
Nomogramme d aprés Bhutani VK, Johnson L, Sivieri EM, Pediatrics, 1999
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Figure.12 : Fiche individuelle de suivi de I’ictére. SA : semaines d’aménorrhée ; ATDC :

antécédent ; RAI : recherche d’agglutinines irréguli¢res ; Btc: Bilirubinémie transcutanée
(RPCA, 2020).

8.4 Recommandations pour prévenir I’ictére néonatal

v La promotion d’un allaitement maternel de bonne qualité.

v’ L’établissement dans toute unité néonatale des « protocoles ictéres » pour identification
et évaluation de I’hyperbilirubinémie.

v Le dosage plasmatique de bilirubine pour tout ictére des 24 premiéres heures de vie.

v" L’estimation visuelle de I’ictére qui est source d’erreur surtout sur les peaux foncées.
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v L’interprétation des taux de bilirubine en fonction de I’age post-natal en heures.

v' Les enfants nés avant 38 SA en particulier en cas d’allaitement maternel sont a haut
risque d’ictere sévere.

v' La mise en place d’une évaluation rationnelle du risque d’hyperbilirubinémie séveére
avant la sortie.

v' L’organisation d’un suivi adapté en fonction de ’age de sortie de la maternité et de
I’évaluation du risque d’ictére sévere.

v’ La délivrance d’une information orale et écrite sur ’ictére aux parents. L’instauration

d’un traitement adapté de I’ictére des 1’indication posée (Badre,A, 2020).
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Chapitre 3 Materiel et Méthodes

1.Description de I’étude
Nous avons réalisé une étude portant sur 309 cas d’ictére néonatal étendue sur une

période d’allant d’Avril 2019 a Janvier 2023. Cette ¢étude a été effectuée dans le service de
pédiatrie de I’Etablissement Public Hospitalier (EPH) El Amir Abdelkader Oued-Zenati
Guelma.
2.Population de I’étude

L'étude a été menée sur des dossiers des nouveau-nés atteints d’ictére néonatal.
2.1. Les critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les nouveau-nés ictériques vus au service de pédiatrie de I’hopital
Oued-Zenati Guelma.
2.2. Les criteres d’exclusion

Nous avons exclu de notre étude les patients dont leurs dossiers sont incomplets, qui ont
été perdus de vue ou transferés dans un autre service.
3.Collecte des données

Le recueil des données a été fait a partir des dossiers d’hospitalisation, comprennent les
parametres suivants :

v’ Age

Sexe
Durée d’hospitalisation
Prématurite
Voie de naissance
Taux de la bilirubine totale
Taux de la bilirubine directe
Taux de globules blancs

Groupage sanguin (ABO et Rhésus)

AN N N N N U N NN

Photothérapie

4. Traitement et analyse des données

Les données enregistrées sur les fiches d’exploitation ont été ensuite saisies et analysées
par le logiciel IBM SPSS Statistiques « version 23 » et Excel 2013 pour bien organiser ettraiter

les informations.
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Les variables qualitatifs sont présentés par I'effectif suivi du pourcentage. Ainsi que les
variables quantitatifs qui sont présentés par la moyenne + écart-type.
Nous avons réalisé les tests paramétriques :
v Test T pour échantillons indépendants.
v' Test ANOVA a un facteur.
v Corrélation de Spearman.
v' Test de Chi-deux.

Pour les tests mentionnés précédemment, le degré de signification p-value permet de fixer
a « p<0,05». (Significative* si p<0,05, hautement significative** si p<0,01, tres hautement
significative*** si p<0,001, non significative si p>0,05).
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Chapitre 4 Résultats

1. Etude épidémiologique
1.1 Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le sexe

Selon la figure 13, on remarque que I’ictére néonatal touche les garcons plus que les filles.
Sur un total de 309 nouveau-nés ictériques, 182 sont de sexe masculin, soit 58.9% des cas. Alors
que le nombre des nouveau-nés ictériques du sexe féminin ne représente que 41.1%, soit 127 filles.
Le sexe ratio est de 1.43 en faveur du sexe masculin.

m Féminin

m masculin

Figure.13 : Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le sexe.
1.2Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon 1’age

Les résultats obtenus sur la population étudiée illustrent que I’ictére néonatal peut survenir
dés le premier jour de la vie. Il affecte de maniere particuliére les nouveau-nés dont 1’age est
compris entre 2 & 7 jours. Dans notre étude, 205 nouveaux- nés appartiennent a cette tranche d’age,
s0it66.3% des cas, suivi par 71 nouveau-nés agés de plus de 8 jours, soit 23% des cas. Le plus
faible pourcentage est constaté chez 33 nouveau-nés lors des 24 premiéres heures de leur vie, soit
10.7% des cas.

L’ictére néonatal survient principalement entre le deuxi¢me et le septieme jour de vie.
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Figure.14 : Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon I’age.

1.3 Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon la prématurité
Selon notre étude, 299 enfants sont nés a terme, soit 96.8% des cas. 10 enfants seulement
sont nés prématurément avec un age gestationnel inférieur a 38 SA.
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299
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Non prématuré
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10
0 . —
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Figure.15 : Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon la prématurité.
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1.4 Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon la voie de naissance

M basse

M césarienne

Figure.16 : Répartition des nouveaux-nés selon le mode de naissance.

Nos résultats montrent que la majorité des enfants (279) sont nés par voie basse (90%),
tandis que 30 nouveau-nés sont nés par voie haute (10%).

2. Etude clinique
2.1 Répartition des nouveaux-nes hospitalisés selon la durée de persistance de I’ictére

néonatal

Tableau.1: Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon la persistance de 1’ictére néonatal.

Durée de Effectif Pourcentage(%o)
persistance de

I'ictere

<14 jrs 276 89,3

15 jrs et plus 33 10,7

Dans notre étude, un ictére persistant évoluant sur plus de 14 jours est objectivé chez 33
enfants, soit 10,7% des cas. Tandis que 276 nouveaux- nés ont présentait un ictére non persistant

évoluant sur moins de 15 jours, soit 89,3 % des cas.

2.2 Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon la durée d’hospitalisation

Parmi la totalité de nos patients, 133 nouveau-nés ictériques ont été hospitalisés pendant 2
jours, soit 43%. Tandis que 67 enfants ont eu une hospitalisation d’une seule journée, soit 21.7%,
et 64 nouveau-nés avec une hospitalisation de 3 jours, soit 20.7%. Une hospitalisation prolongée

d’une semaine et plus est retrouvée chez 13 enfants.
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La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série de 309 patients est de 2 jours + I’écart
type 1,38.

140
120
100 mljr
30 W2jrs
W3jrs
60 - .
W4jrs
40 E5jrs
20 - 13 Wojrs
I 7jrs et plus
0 T T 1
1jr 2jrs 3jrs 4jrs 5jrs 6jrs  7jrset
plus

Figure.17 : Repartition des nouveaux-nés hospitalisés selon la durée d'hospitalisation.

3. Etude biologique
3.1 Répartition des nouveaux-nes hospitalisés selon le taux total de la Bilirubine

La totalité des nouveau-nés ont une hyper bilirubinémie mais avec des degrés différents.
Une hyper bilirubinémie modeérée inferieure a 180 pumol/L est objectivée chez 214 nouveau-
nés, soit dans 69.3% des cas. Un taux plus éleve de bilirubine totale entre180 pmol /L et 340 umol
/L est retrouvé chez 95 nouveau-nés, soit 30.74% des cas. Un seul nouveau-né a présenté une hyper
bilirubinémie supérieure a 340umol/l avec un risque tres élevé d’ictére nucléaire avec des

complications neurologiques.

Le taux moyen de la bilirubine totale est de 179.4 pumol /L técart type est 0.848
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Figure.18 : Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le taux de la bilirubine totale.

3.1.1 Relation entre le taux de la bilirubine totale et le sexe
Dans notre étude, nous avons étudié les variations du taux de la bilirubine totale chez les
deux catégories du sexe.
La moyenne de bilirubine totale chez les nouveau-nés du sexe masculin est 1.35+€écart type est
0.47
La moyenne de bilirubine totale chez les nouveau-nés du sexe féminin est 1.25+ écart type
est 0.43.

Donc les nouveau-nés du sexe masculin ont une moyenne de bilirubine totale plus élevée
que ceux de sexe féminin.

Afin de comparer les moyennes des deux groupes independants tels que le taux de la
bilirubine totale entre les garcons et les filles, nous avons appliqué le test T de Student pour deux

échantillons indépendants.
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Tableau.2 : Relation entre le taux de la bilirubine totale et le sexe par le test T.

Bilirubine totale

Le sexe

Hypothése des
variances égales

Hypothése des
variances inégales

Testde levene | F 13,442

sur I’égalité

des variances Sig. 000

Test t pour Signification ,078 ,073
égalité des asymptotique

moyennes bilatérale

Dans notre série d’étude, nous avons retrouvé une différence statistiquement hautement

significative entre les deux variables : la bilirubine totale et le sexe avec un p-value largement

inférieur a 0.05.

Donc le sexe est un facteur qui peut faire varier le taux de bilirubine dans le sang, et les

valeurs sont plus élevées chez les garcons que les filles.

3.1.2 Relation entre le taux de la bilirubine totale et I’age

Nous avons réalisé le test Chi-deux afin d’établir une discrimination statistique entre la

bilirubine totale et 1’age chez les nouveau-nes ictériques.
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Tableau.3 : Relation entre 1’age et le taux de la bilirubine totale.

Age
Test de Chi-deux 2782
Ddl 2
Signification asymptotique (bilatérale) 870

Les résultats de ce test révélent que la relation entre ces deux variables est non significative
car le p-value>0.05.

Donc I’age n’influence pas le taux de la bilirubine totale.

3.1.3 Relation entre le taux de la bilirubine totale et la prématurité

Pour étudier ’effet de la prématurité sur le taux de la bilirubine totale chez les nouveau-nés
ictériques, nous avons appliqué le test Anova a un facteur parce que la distribution suit la loi
normale.
Tableau.4 : Relation entre le taux de la bilirubine totale et la prématurité par le test Anova a un

facteur.

ANOVA

Bilirubine totale

Somme des | ddl Carré F Sig.

Carres moyen
Inter-groupes | ,119 1 ,119 ,558 ,456
Intra-groupes | 65,674 308 214
Total 65,793 309

L’application du test ANOVA a un facteur a signalé que la relation entre ces deux variables

est non significative car le p-value est supérieur a 0.05.

Donc un nouveau-né prématuré n’a pas plus de risque d’avoir une hyper bilirubinémie plus

élevée comparativement a un nouveau-né a terme.
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3.2 Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le taux de la bilirubine directe
Le taux de bilirubine direct ou conjuguée supérieur a 20 mg/I est retrouvé chez 32
nouveau-nés ictériques, soit chez 10.4% de I’ensemble de notre échantillon.

277 enfants ictériques ont un taux normal de bilirubine conjuguée.

300

277

250

200

150

100 -

32
50 +

0 , I

<20mg/l =>20mg/l

Figure.19 : Répartition des patients selon le taux de la bilirubine directe.

3.3 Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le taux des globules blancs

Selon les résultats qu’on a obtenus on remarque que, sur un total de 309 nouveau-nés
hospitalisés durant la période d’Avril 2019 a Janvier 2023, 13 patients ictériques (4.2%) présentent
une hyperleucocytose avec un taux des globules blancs supérieur a 18 G/l qui est un signe
biologique de I’infection. 293 nouveau-nés (94.8%) ont un taux normal des globules blancs compris

entre 5-18 G/I. Tandis que 3 malades (1%) présentent une leucopénie (taux bas de globules blancs).

293
300 -
250 -+
W <5(G/l): Leucopénie
200 -+
M 5-18(G /l):taux normal
150 -
H=>158(G /1)
100 - Hyperleucocytose
50 -+ 3
o}
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Figure.20 : Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le taux des globules blancs.

3.3.1 Relation entre le taux des globules blancs et la voie de naissance

Afin de comparer les moyennes des deux groupes indépendants tels que le taux de globules
blancs entre les nouveau-nés nés par voie basse et par césarienne, nous avons appliqué le test T de

Student pour deux échantillons indépendants.

Tableau.5 : Relation entre la voie de naissance et le taux des globules blancs.

Globules blancs

Voie de naissance Hypothése de Hypothése de
variances variances inégales
Egales
Test de Levene sur F ,216
I’égalité des
variances
Sig. ,643
Test T pour Signification
egalitédes asymptotique 1980 976
moyennes (bilaterale)

La moyenne de globules blancs chez les bébes nés par voie basse est 2,03+ écart type est0,230.
La moyenne de globules blancs chez les bébés nés par voie césarienne est 2,03+ écart type est
0,183.

Les résultats montrent que les moyennes et les écarts types des taux des globules blancs sont
similaires chez les nourrissons nés soit par la voie basse ou césarienne, et le p-value est largement
supérieur a 5%, cela suggére une absence de différence significative entre ces groupes en ce qui

concerne le taux des leucocytes.

3.3.2 Relation entre le taux des globules blancs et la prématurité

Afin de vérifier s’il existe une relation entre la prématurité et les infections chez le nourrisson,

nous avons appliqué le test T de student.
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Tableau.6 : Relation entre le taux des globules blancs et la prématurité.

Globules blancs

Prématurité Hypothese de Hypothese de
variances égales variances inégales

Test de Levene sur F 31.413

I’égalité des

variances
Sig. .000

Test T pour Signification
égalité des asymptotique 000 104
moyennes (bilaterale)

La moyenne des globules blancs des patients prématurés est 2.30 + écart type est 0.483.

La moyenne des globules blancs des patients non prématurés est 2.02+ écart type est 0.208.

Selon nos résultats, une (p-value= 0.000) indique que la relation entre la prématurité et le

taux des globules blancs est extrémement significative.

Donc cela signifie que la prématurité peut avoir un impact sur le taux de leucocytes présents

dans le sang et que les prématurés ont plus de risque d’avoir une infection néonatale.

3.3.3 Relation entre le taux des globules blancs et la durée d*hospitalisation

On peut dire qu'il existe une relation entre ces deux variables si le degré de signification est
inférieur a 5%.
Tableau.7 : Relation entre la durée d’hospitalisation et le taux des globules blancs par la

corrélation de Spearman.

Durée ,172%* ,002
d’hospitalisation/Taux des
globules blancs
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Dans ce cas et selon la corrélation de Spearman, on observe qu'il existe une corrélation forte
entre le taux des globules blancs et la durée d'hospitalisation car le p-value est largement inférieur
a 5% (p=0.000) et donc I'existence d'une relation entre les deux variables.

Donc un taux élevé des globules blancs chez les nouveau-nés ictériques est accompagné
d’une hospitalisation plus prolongée.

4. Etude étiologique

4.1 Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le type d’ictére

Tableau.8 : Répartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le type d’ictere.

Pourcentage de la Bilirubine

libre Effectif | Pourcentage(%o)
>50 % 308 99,7

<50 % 1 0,3

La majorité des nouveau-nes (308) donc 99.7% des cas ont un ictére a bilirubine non
conjugué avec un taux de cette derniére supérieur a 50% de la valeur de la bilirubine totale.
Un seul nouveau-né a présenté un ictere a bilirubine conjuguée d’origine cholestatique.

Donc I’ictére a bilirubine libre est le type le fréquent chez les nouveau-nés.

4.2 Repartition des nouveaux-nés hospitalisés selon les étiologies de I’ictére a bilirubine

libre
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Figure.21 : Répartition des patients hospitalises selon la cause de I’ictére a bilirubine libre.

Parmi les 308 cas d’ictére a bilirubine libre, la majorité présente un ictére physiologique
chez 274 nouveau-nés, soit 88.9% des cas.Les autres nouveau-nés presentent un ictere pathologique
dans 11.1%.Parmi les 34 cas d’ictére pathologique, un ictére non hémolytique d’origine infectieux
a été observe chez 8 enfants, soit 2.8% des cas. Un ictere hémolytique par une incompatibilité de
systeme ABO a été retrouvé chez 19 nouveau-nés (6.1%), et 7 bébés représentent un ictere
hémolytique suite a une incompatibilité de systeme rhésus, soit 2.2% des cas.

4.3 Reépartition des nouveaux-nés selon les étiologies de I’ictére hémolytique
4.3.1 Reépartition des nouveaux-nés selon I’incompatibilité de systeme ABO

Les incompatibilités de systeme ABO sont retrouvées dans 19 cas, soit 6.1% des patients.
Elles sont plus fréquentes que les incompatibilités de systéme rhésus.

Chez les bébés, Le groupe sanguin B vient en premier lieu chez 63% des cas selon les données
de notre étude, puis vient le groupe sanguin A (37%) en seconde position.

Le groupe sanguin O est le seul retrouvé chez les meres des nouveau-nés ictériques suite a

une incompatibilité sanguine.
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Figure.22 : Les groupages sanguins des nouveau-nés et leurs meres.

4.3.2 Répartition des nouveaux-nés selon I’incompatibilité rhésus
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Figure.23 : Rhésus des nouveau-neés et leurs meres.

Dans notre étude la totalité les nouveau-nés présentant un ictere néonatal suite a une
incompatibilité rhésus sont de rhésus positif tandis que la totalité de leurs meres sont de rhésus

négatif.
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4.3.2.1 Relation entre le Rhésus de la mere et le Rhésus du bébé
Dans notre échantillon, nous avons retrouvé des cas d’incompatibilité rhésus qui est due a un
rhésus négatif de la mére et un rhésus positif de bébé. Afin de déterminer la relation entre le rhésus
chez les mamans et leurs bébés dans I’ictére néonatal, nous avons utilisé le test alternatif de Chi-
deux.
Tableau.9 : Relation entre le rhésus de la mere et le rhésus du bébé par le test de Chi-deux.

Rhésus
Test exacte de Chi-deux 17.0832
Ddl 4
Signification asymptotique (bilatérale) .002

Les résultats de ce test révelent que la relation entre ces deux variables dans les deux types
de rhesus est significative parce que le p-value est largement inférieur a 0,05.
Donc un nouveau-né rhésus positif issu d’une mére rhésus négatif présente un haut risque de

développer un ictere néonatal par incompatibilité rhésus.

5. Etude thérapeutique

5.1Reépartition des nouveaux-nés hospitalisés selon le traitement

Les resultats obtenus sur la population étudiée illustrent que la majorité des nouveau-nés
(254) ont été traité par une photothérapie conventionnelle, soit 82.2%. Le traitement par la
photothérapie de type intensive a été appliqué en deuxieme position sur 53 nouveau-nés, soit

17.2%. Seuls 2 nourrissons ont eu un traitement par la vitamine K soit, 6% de I’échantillon.
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Figure.24 : Le type de traitement appliqué pour les enfants ictériques.
5.2 Relation entre le traitement et la durée d’hospitalisation

Pour vérifier si le type du traitement a un effet sur la durée d’hospitalisation, nous avons
appliqué le test d’Anova.

Tableau.10 : Relation entre traitement et la durée d’hospitalisation.

ANOVA
Type de traitement
Somme des | ddl Carré F Sig.
carrés moyen
Inter-groupes 5,250 2 2.625 1,382 ,253
Intra-groupes 581,009 307 1,899
Total 586,259 309

La moyenne de la durée d’hospitalisation chez les enfants traités par la photothérapie de type
conventionnelle est de 2,42.

La moyenne de la durée d’hospitalisation chez les enfants traités par la photothérapie de type
intensive est 2,51.

La moyenne de la durée d’hospitalisation chez les enfants traités par la vitamine K est 4.

Dans ce cas, étant donné gue les moyennes sont proches, il semble y avoir peu de différence

entre les deux groupes de photothérapie en termes de durée d'hospitalisation.
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L’application du test ANOVA a un facteur a signalé que la relation entre ces deux variables
est non significative car le p-value est supérieur a 5%.
Ces résultats suggerent que le type de photothérapie (conventionnelle ou intensive) n'a pas

d'impact majeur sur la durée d'hospitalisation.
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Chapitre 5 Discussion

Dans cette étude nous sommes intéressés a la détermination des principaux étiologies et
facteurs de risque ainsi que des complications liées au développement de l'ictére néonatal chez
des nouveau-nés de la région de Guelma, et ce par la réalisation d’une étude descriptive du mois
d’Avril 2019 jusqu’au mois de Janvier 2023, le service de pédiatric de ’EPH Oued- Zenati

Guelma, a enregistré 309 cas d’ictéres néonatals.

L’ictere est la coloration jaune de la peau et des muqueuses du fait de la présence dans
le sang, en quantité anormale, de produits de dégradation de I’hémoglobine : la bilirubine. C’est
le symptdme le plus fréquent observé en période néonatale. Il résulte d’un phénoméne
physiologique lié & la nature évolutive du métabolisme de la bilirubine (Cortey A et al, 2017).

Il survient chez environ 60 a 85% des nouveau-nés au cours de leur premiere semaine

de vie et représente 75% des réadmissions a I'hopital (Omer et al, 2018).

Dans notre échantillon, I’ictére néonatal touche les gar¢ons plus que les filles. Le sexe
ratio G/F est de 1,43 en faveur du sexe masculin. Cette prédominance masculine sur le sexe
féminin confirme les données de la littérature des références consultées disant que I’ictere

néonatal touche plus souvent les garcons que les filles.

La méme tendance a été objectivée par une étude faite par (Tague et al, 2022)ainsi que
celle faite par (Oualid&Saidia, 2021) avec un sexe ratio G/F respectif de 1,06 et de 1,14 en

faveur des garcons.

Cela accord également aux résultats obtenus par (Annisa et al,2023) ou une association
entre le sexe et I'incidence de l'ictére néonatal était mise en évidence. Les nourrissons de sexe
masculin présentent un risque plus élevé d'ictére par rapport aux nourrissons de sexe féminin,
en raison de certains facteurs spécifiques. Par exemple, la prévalence du syndrome de Gilbert,
un trouble génétique des conjonctions bilirubines, est plus élevée chez les gargons que chez les
filles. De plus, la carence en G6PD, qui est le trouble enzymatique le plus courant associé aux
chromosomes sexuels (liés aux X), se manifeste généralement uniqguement chez les hommes
(Battersby et al, 2018).

Ce résultat est différent de celui retrouve par (SioroSiaka, M, 2022) avec un sexe ratio
de 1. Ainsi que celle faite par (Konaré, H, 2017)qui avait trouvé une prédominance féminine

avec un sexe ratio de 0,57.
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Les résultats obtenus dans notre étude sur 309 nouveau-nés ictériques ont démontré que
I’ictére apparait principalement (66,3%) entre le deuxiéme et le septieme jour de vie, et dans

les 24 premiéres heures de vie dans 10.7% des cas.

Nos résultats sont en accord a ceux retrouvés par (Cortey, A, 2017) qui montrent que
I’ictére apparait entre le deuxiéme et troisiéme jour, progresse jusqu’a j5-j7 puis régresse et

disparait avant j 15.

L’OMS estime que 15 millions de nourrissons naissent prématurément et il propose une
définition de prématurité un peu plus étoffée qui est : « Un bébé est considéré comme «

prématuré » s’il nait avant que 37 semaines de Gestation se soient écoulées.

Dans notre étude, 299 nouveau-nés ictériques sont nés a terme ce qui représente 96.8% et
10 seulement sont nés prématurément avant 38 SA, soit 3.2 % des cas. Ces résultats sont
proches de ceux obtenus par (Nzanza IU, et al, 2022) ou le nombre des nouveau-nés prématurés

ictériques est de 5%.

Tandis que nos résultats sont 6 et 5 fois inferieurs comparativement de ceux de
(Diawara&Maimouna, 1999) ot les prématurés représentent 22,2% de I’ensemble des nouveau-
nés ictériques. Nos résultats sont inférieurs a ceux retrouves par (Hounkponou et al, 2017) ou

le taux de prématurité chez les enfants présentant un ictere néonatal est de 17.89%.

L’accouchement est I’ensemble des phénoménes qui ont pour conséquence la sortie du
feetus et de ses annexes hors des voies génitales maternelles, a partir du moment ou la grossesse
a atteint le terme théorique de 6 mois (28 SA) (Diarra, A. 2022).

Les résultats de notre étude révelent que les accouchements par voie basse sont plus
fréquentes avec un taux de 90.3% ce qui représente 279 bébés. Alors que les accouchements

par voie haute ne présentent que 9.7% des cas (30 nouveau-nés).

Nos résultats sont contradictoires a ceux obtenus par (Zedini et al, 2020) qui ont retrouvé

que 44.6% nouveau-nés ictériques sont nés par voie basse et 53,9% par voie haute.

Cependant, il y a toujours un désaccord sur le type dans plusieurs études, 16,7% a 75%
des nouveau-nes atteints de I’ictére néonatal ont été accouché par la voie basse tandis que 40 %

d’entre eux sont nés par césarienne (Boskabadi et al ,2020).
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En 2020, une étude canadienne faite par (Blumovich et al, 2020)a observé que 4,2 % des
nourrissons apres un accouchement vaginal et 2,2 % apres une césarienne ont été réadmis pour

ictére

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande de consulter un professionnel
de la santé si l'ictere dure plus de 14 jours chez un nouveau-né a terme, ou plus de 21 jours chez
un prématuré. Selon les directives de I'OMS, la persistance de l'ictere au-dela de ces durées peut
nécessiter une évaluation médicale approfondie pour exclure toute cause sous-jacente et assurer

une gestion appropriée.

Au cours de la période de notre étude (2019-2023) ; un ictere persistant évoluant sur plus
de 14 jours est retrouvé chez 10,7% de la totalité des nouveau-nés ictériques admis au service
de pédiatrie.

Nos résultats sont proches de I’étude faite par (Berkoud. N, 2017)qui a trouvé que I'ictere
persistant a touché 3.14% de la totalité des nouveau-nés. Tandis que nos résultats sont differents
de ceux retrouves par une étude menée par (Ba. A, 2019) qui a objectivé une persistance d’ictére

chez la moitié des enfants de son étude.

A propos de la distribution de la population étudiée selon la durée d’hospitalisation des
nouveau-nes ictériques, expliquer par leur type d’ictére. Dans I’ensemble de 309 nouveau-nés
ictériques, la durée d’hospitalisation de nos patients varie entre 1 et plus de 8 jours avec une

durée moyenne de 2 jours.

Contrairement aux études de (Lehlimi, M et al,2020) et de (BenHoumich M T, 2017) ou
la durée d’hospitalisation varie entre 01 et 12 jours avec une moyenne de 4 jours et de 6 jours

respectivement.

Le taux de la bilirubine totale, conjuguée et non conjuguée est déterminé chez 309
nouveau-nes ictériques ageés de 1 jour et plus. Les résultats ont montré que le taux de bilirubine
totale et conjuguée est élevé chez les sujets ictériques. Selon les taux de bilirubinémie totale
mesurés chez les enfants ictériques, 213 cas avaient des valeurs variables inférieures a 180
pmol/l, et 95 nouveau-nés ont présenté des taux situés entre 180 et 340 pumol/l et un seul cas
d’ictére nucléaire avec un taux de bilirubine supérieur a 340 pumol/l. Le taux moyen est de 179,4

pmol/l.
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Nos résultats sont en accord avec ceux obtenus par (Lehlimi, M, 2020) ou le taux moyen
de bilirubine totale est de 172.7umol/l. Selon les résultats de 1’étude faite par (Chemsi, A et al,
2020), La moyenne de bilirubine totale était de 190.024 pumol/I.

Toute valeur de bilirubinémie doit étre interprétée selon 1’age post-natal, la bilirubinémie
évolue au cours des deux premieres semaines de vie en raison de I’adaptation post-natale du
meétabolisme de la bilirubine (Bedu A, et al, 2017).

Selon notre étude, un nouveau-né prématuré n’a pas plus de risque d’avoir une hyper
bilirubinémie plus élevée comparativement & un nouveau-né a terme. Contrairement a nos
résultats, (El Raichani, N, 2021) a trouvé que les prématurés présentent une bilirubine plus
importante que les enfants nés a terme, et cela est di a I'immaturité de foie et donc la
conjugaison de la bilirubine demeure également un processus immature chez les nouveau-nés.
Cette immaturité est d’autant plus importante que 1’age gestationnel est faible. En effet, les
niveaux enzymatiques d’Uridine 5’-diphosphoglucuronyltransférase, permettant a la bilirubine
non-conjuguée de se conjuguer a I’acide glucuronique, sont plus faibles chez les prématurés
comparativement aux naissances a terme donc le taux de bilirubine est plus élevé chez les

nouveaux nés prématures que chez nouveau née a terme.

Les globules blancs, également appelés leucocytes, assurent la défense de notre
organisme vis-a-vis des infections (Hambli&Djabrohou, 2022). Chez les nouveau-nés, les
globules blancs jouent un role crucial dans la défense contre les infections et les maladies. Ils
sont responsables de la reconnaissance et de la destruction des agents pathogeénes, ainsi que de
la régulation des réponses inflammatoires (Corbet et al, 2013).Les variations du taux des
globules blancs chez les nouveau-nés ictériques peuvent fournir des indications précieuses sur

I'état de santé de ces nourrissons.

Dans notre échantillon et parmi les 309 nouveau-nés, la majorité d’entre eux (293 enfants)
soit 94.8% présentaient des taux normaux de globules blancs compris entre 5 et 18 G/I. Nos

résultats sont similaires a 1’étude menée par (Lainey&Fenneteau, 2018).

Cependant, environ 4.2% de nos nouveau-nés ictériques ont présenté un taux élevé des
globules blancs, Cette augmentation des leucocytes est appelée ; une hyperleucocytose, cela
peut indiquer une infection. Ce résultat n’est pas similaire a celle de (Ba.A, 2019) ou

I’hémogramme avait objectivé une hyperleucocytose chez 63% des enfants.
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Lors d'un accouchement par voie basse, le bébé peut étre exposé a différentes bactéries
présentes dans le canal vaginal de la mere lors du passage par ce canal. Donc certaines de ces
bactéries peuvent entrainer une infection chez le nouveau-né (Gschwind. R, 2019).

Selon notre étude, nous n’avons pas trouvé une relation significative entre la voie
d’accouchement et ’infection chez le nouveau-né ictérique. On peut noter que I'accouchement

par voie basse ne provoque pas forcément une infection chez le nouveau-né.

Les résultats de notre étude sont différents de I’étude menée par (Saizonou et al, 2014) et
(Béckhed et al, 2015) ou ils ont montré que 1’accouchement par voie basse transmit les bactéries

au nouveau-né plus que I’accouchement par césarienne, ce qui entraine les infections.

La prématurité est considérée comme un grave probleme de santé publique (Helmo et al,
2018). Selon notre étude, 10 nourrissons étaient des prématurés et présentent une moyenne des
globules blancs supérieure a celui chez les enfants nés a terme. Nos résultats sont similaires a
(Gillard et al, 2017) et a (Kemp, M. W, 2014).

L'OMS (Organisation mondiale de la santé) reconnait que la prématurité peut augmenter
le risque d'infections chez les nourrissons (OMS, 2022) car les nouveau-nés prématurés ont
souvent un systeme immunitaire moins développé par rapport a ceux nées a terme ce qui les rend
plus vulnérables aux infections bactériennes, virales et fongiques ; ¢’est pour cette raison il faut

faire tous les prélevements bactériologiques a la mére et a I’enfant aprés 1’accouchement

(Gillard et al, 2017).

L’incompatibilit¢é ABO /Rhésus est une cause des hyper bilirubinémies séveres du
nouveau-né (Chemsi M, et al, 2020). La répartition de notre population selon I’incompatibilité
ABO /rhésus montre que les patients les plus vulnérables sont des nouveaux nés avec un
groupage sanguin de type B, soit de 63% des patients. Nos résultats sont supérieurs aux résultats
de (Angele, M. L et al, 2022) qui montrent que le groupe B était le plus représenté avec 55%,

et en second position le groupage A.
Pour les méres, le groupage sanguin O est le plus dominant suivi par le groupage A.

Les systemes ABO et Rheésusont un intérét trés important dans les incompatibilités feeto-
maternelles. Dans notre étude, 6.1% des patients ont une incompatibilité ABO (19 cas). Nos
résultats sont trés inférieurs a ceux retrouveés par (Lehlimi M et al, 2020) et (NguendoYongsi,

H. B, 2021)ou 20 % et 11 % des nouveau-nés ont une incompatibilité ABO respectivement.
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L’incompatibilité feeto-maternelle érythrocytaire concerne les foetus porteurs d’un
antigéne érythrocytaire paternel, cible d’allo-anticorps maternels transmissible in utero. C’est
I’incompatibilité rhésus D qui est le plus souvent mise en cause. Elle se rencontre lorsque la
mere est rhésus négatif et le foetus rhésus positif (Sanou, A,2020). Dans notre série d’étude, les

incompatibilités rhésus sont rares de I’ordre de 7 cas, soit de 2.2% des cas.

Selon larelation entre le rhésus de la mere et de bébé, un nouveau-né rhésus positif issu
d’une meére rhésus négatif présente un haut risque de développer un ictére hémolytiquepar

incompatibilité rhésus.

Les résultats de notre étude sont identiques & une étude faite par (Tyndall et al, 2020).1ls
ont montré que I’incompatibilité rhésus pendant la grossesse est la discordance entre les
antigenes globulaires maternels et feetaux appartenant au groupe sanguin et le systeme rhésus

(le plus souvent D, E, e, C et c).

La photothérapieest le principal traitement des nourrissons avec hyper bilirubinémie.
Nos résultats sont similaires a (Berkoud, 2017). D’aprés son étude, La photothérapie
conventionnelle a constitué le traitement de premiere intention pour latotalité des malades

inclus dans notre étude.

Ces resultats sont différents de ceux retrouveés par (Benhoumich, 2017) ou il a noté que
le type de la photothérapie intensive est le plus fréqguemment utilise.

Nos résultats ne sont pas proches aux résultats de (Edris et al, 2014) ; qui a retrouvé que
50.8% des enfants sont traités par photothérapie intensive. Tandis que 49.2% sont traités par la
photothérapie conventionnelle.

Selon ’organisation Mondiale de la Santé, I’efficacité de la photothérapie peut varier en

fonction du type de condition médicale et de la réponse individuelle du patient.

Dans notre échantillon, la moyenne de la durée d’hospitalisation dans les deux groupes
de la photothérapie était de 2 jours, ces résultats different de 1’étude menée par (Cortey et al,

2014) dont la moyenne de la durée d’hospitalisation était de 4 jours.
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Conclusion

L'ictere néonatal est une condition assez courante qui peut étre causée par divers facteurs.
Bien que dans la grande majorité des cas, les médecins considerent que I'ictére du nouveau-née
est physiologique et bénin, il est rare que la bilirubine libre toxique atteigne le cerveau et

provoque des lésions cérébrales irréversibles.

Dans notre série nous sommes intéressés a la détermination des principaux étiologies et
facteurs de risque ainsi que des complications liées au développement de I’ictére néonatal chez
des nouveau-nés de la région de Guelma, et cela par la réalisation d’une étude descriptive

englobant 309nouveau-nés ictériques.
Notre étude rétrospective nous a permis d’obtenir les résultats suivants :

v Cette étude a pu mettre en évidence une prédominance masculine de la pathologie
ictérique chez les nouveau-nés.

v' Les principales étiologies de 1’ictére néonatal retrouvé chez nos patients sont dominées
par I’ictére physiologique (88.67% des cas) suivi par I’incompatibilité ABO dans 6.1 %
des cas, I’incompatibilité rhésus dans 2.2%, laprématurité dans 3.2% et les infections
néonatales dans 2.8%.

v’ La recherche d’une hémolyse est fondamentale lors d’un ictére précoce, intense et/ou
prolongeé. Une évaluation minutieuse des facteurs de risques et une utilisation judicieuse
de la photothérapie associée a un traitement spécifique sont essentielles afin d'assurer
une prise en charge optimale de ces nourrissons nouvellement nes.

v De plus, nous avons constaté que le taux d'accouchement vaginal était de 90.3% et celui
par césarienne était de 9.7%.

v" Néanmoins dans notre étude a révélé des relations statistiquement non significatives
entre la voie de naissance et le taux de globules blancs et entre la durée d’hospitalisation
et le type du traitement. Ainsi entre le taux de la bilirubine totale et 1’age et entre la
prématurité et son impact sur le taux de la bilirubine totale (p=0,643 ; p=0,253 ; p=
0.870 ; p= 0,456 respectivement).

Cependant, il existe encore dautres facteurs et causes inconnus, ce qui souligne
I'importance de poursuivre les recherches pour les identifier afin de permettre aux personnels
de la santés d’identifier les enfants a risque d’avoir un ictére potentiellement grave ainsi que
d’améliorer la prise en charge thérapeutique de ces nourrissons atteints de la jaunisse néonatale.

Le maintien d’une durée de séjour appropriée en maternité est essentiel pour contrer la

menace de la résurgence du risque d'ictére nucléaire associé aux sorties précoces. Donc il serait
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idéal de mettre en place un dépistage systématique pour tous les nouveau-nés avant leur sortie

de la maternité, ainsi que de planifier des suivis a long terme.
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Fiche d’exploitation
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Prématurité : Oui [] Non []

Traitement :  Photothérapieconventionnelle [ ] Photothérapie intensive []
VitK []

Le taux de globules blanc : ...10"9G/I

Le taux de bilirubine: BT :............ pmol/I BD :ervnennnns pmol/I

Groupage ABO / Rhésus du bébé :

Groupage ABO / Rhésus de la mére :
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