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Introduction :

La fréquence d’ictere des nouveau-nés a terme est de 60 % (1) et 2,5 % des
nouveau-nés présentent un ictére pathologique demandant a étre traité par photothérapie

(2). Il est de fait une pathologie commune des suites de couches.

En juillet 2003, 1'Académie Nationale de Médecine a publi¢ un rapport sur la prise
en charge de l'ictére du nouveau-né et met en garde contre la résurgence de celui-ci
pouvant aller jusqu'au stade d'ictére nucléaire (3). Ce bulletin a ¢été¢ cité lors d'un
communiqué de 'Académie Nationale de Médecine datant de novembre 2010 et signalant
le nombre important d'hyperbilirubinémies néonatales aux Etats-Unis (90 cas en 8 ans), au
Royaume-Uni et en France, surtout en Ile- de-France (4). Les causes de cette

recrudescence sont a imputer selon I'Académie de Médecine :

« au non-respect des indications de surveillance et de traitement
précoce des hyperbilirubinémies,

« au non-respect des recommandations de 'HAS [...],
« aux sorties de plus en plus précoces

«et a l'absence ou aux erreurs d'utilisation des bilirubinométres
transcutanés. » (3)

Dans le méme temps, I'enquéte de périnatalité, menée par le ministére de la Santé,
montre une durée moyenne du séjour a la maternité en post-partum qui diminue entre
l'année 2003 et I'année 2010 (5). Durant cette année, la durée du séjour était, en France, a
4.4 jours. Les maternités, pour pouvoir accueillir un nombre croissant de femmes
nouvellement mere (6), ont la possibilit¢ de pratiquer des sorties précoces. En mai 2004,
I'ANAES maintenant HAS a émis des recommandations quant a « la sortie précoce apres
accouchement » (7). Certaines sont en rapport avec l'enfant. La premiere d'entre elles
concerne le risque d'icteére et I'hyperbilirubinémie. Avant la sortie, ’ANAES conseille de
mesurer la bilirubine par voie sanguine ou transcutanée. Aprés une sortie précoce,
I'ANAES recommande que I'enfant puisse avoir, 1a aussi, une mesure de la bilirubine. De
plus, I'ANAES rappelle que les professionnels en charge de I'enfant doivent "avoir recu des
informations et des instructions sur les modalités de surveillance et de prévention des

icteres intenses et savoir rechercher leurs facteurs de risque (grade C)" (8).

Face a ces observations, nous avons cherché a étudier comment le risque d'ictéere
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était pris en compte dans la décision de sortie d'un nouveau-né de la maternité.

Dans une premicre partie nous rappelons la physiologie de 1'ictere, sa spécificité en
période néonatale, ses étiologies, ses facteurs de risque, ses traitements, et différentes

prises en charge.

Dans une seconde partie, nous rapportons une analyse des pratiques
professionnelles des sages-femmes au CHU de Pellegrin dans la période du 22 juillet 2013

au 2 Novembre 2013, puis nous analysons les résultats obtenus.



Premiére partie :
1. Physiopathologie de l'ictere :

Il existe trois grands types d’ictére : ’ictére a bilirubine libre, 1’ictére a bilirubine
conjuguée et ’ictére mixte. Le plus fréquent en suites de couches est 1’ictére a bilirubine

libre (ou non conjugué).
1.1. Métabolisme de la bilirubine
1.1.1. Destruction héme :
Lors de I'hémolyse, I’hémoglobine est dégradée en héme, en fer et en globine.

Alors que le fer va étre recyclé, I’héme va étre transformée en bilirubine libre par
I’action de I’héme oxygénase. Cette bilirubine se lie a 1’albumine pour le transport

endothélial. C'est un métabolite de couleur jaune.
1.1.2. Passage hépatique :

La bilirubine est un ¢élément liposoluble. Pour devenir hydrosoluble et permettre
son ¢limination dans la bile, la bilirubine liée a 1'albumine va subir une conjugaison dans
les cellules hépatiques par action de divers enzymes (dont la glycuronyl-transférase). C'est

ce que l'on appelle le cycle hépatique.
1.1.3. Elimination digestive :

Une fois dans la bile, la bilirubine va étre excrétée dans le systeme digestif. Elle
continue a étre modifiée sous 'action de différentes bactéries contenues dans celui-ci. La
bilirubine sera par la suite éliminée en grande partie dans les selles et en petite partie dans
les urines. La bilirubine conjuguée peut diffuser en partie dans le tube digestif car elle est
hydrosoluble. En situation pathologique comme lors d’un obstacle biliaire, la bilirubine ne
pourra subir son cycle entérique et diffusera alors de facon plus importante dans le sang.

L'¢limination par voie urinaire sera alors trés importante rendant les urines foncées (9).
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Figure 1 : Métabolisme de la bilirubine (10)
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1.2. Ictéres a bilirubine conjuguée et mixte :

Méme si l'ictére a bilirubine libre est le plus fréquent en période néonatale, il existe
d'autres types d'ictére a bilirubine conjuguée ou mixte qui sont toujours le signe d'une

pathologie sous-jacente. (14)

Ces types d'ictere donnent a 1’enfant une coloration jaune tirant vers le vert.
L'enfant aura des selles décolorées et les urines foncées car la bilirubine sera

principalement éliminée par les urines.

L'ictere a bilirubine conjuguée est dii a la non excrétion de la bilirubine conjuguée
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dans la vésicule biliaire car un obstacle obstrue le passage. On parle alors d'ictére
cholestatique extra hépatique. Cela peut survenir lors d'une atrésie des voies biliaires ce qui
est une urgence chirurgicale car cette atrésie peut provoquer, si elle n'est pas traitée a

temps, une destruction biliaire et hépatique (cirrhose).

L'ictere cholestatique extra hépatique peut aussi survenir lors d’obstruction des
voies biliaires par un kyste du cholédoque, ou par lithiase ce qui est cependant

exceptionnel en période néonatale.

Il peut s’agir d’un syndrome de bile épaisse quand I’ictere se prolonge. Ce

syndrome est une complication d’une hémolyse chronique.

Les ictéres mixtes sont principalement dis a des atteintes hépatiques. Celles-ci
entrainent une baisse de la conjugaison donc une augmentation de la bilirubine libre dans
le sang. Elles entrainent aussi une diminution de I'excrétion de la bilirubine conjuguée vers
la vésicule biliaire (cholestase intra-hépatique) donc une augmentation de la bilirubine

dans le foie.

Cela peut étre de diverses origines telles que certaines hépatites infectieuses (virus
de I'hépatite B, par Escherischia coli suite a une infection urinaire ou toutes septicémies)
ou médicamenteuses (des antirétroviraux par exemple), de maladie métabolique avec

surcharge hépatique (comme la galactosémie), ou de déficit en alpha 1 trypsine.
1.3. Particularités de la période néonatale :
1.3.1. Polyglobulie physiologique :

Un nouveau-né a terme est physiologiquement polyglobulique (hémoglobine normale
a 16-17 g/dl au lieu de 13-14 g/dl chez un adulte). En effet, le foetus recevant un sang
pauvre en oxygene via la veine ombilicale, va sécréter de 1'érythropoiétine afin de stimuler
1'érythropoiese. Ceci permet au feetus de "capter" plus facilement l'oxygene présent dans le

sang maternel au niveau du placenta.

De plus, I'némoglobine du nouveau-né est constituée principalement de I'hémoglobine
feetale qui possede une plus grande affinité pour 'oxygene que 1'hémoglobine adulte. Cela
facilite aussi la captation de l'oxygéne maternel vers le feetus. A la naissance, l'enfant n'a

plus besoin de son hémoglobine feetale et celle-ci va étre remplacée par de I'hémoglobine
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adulte. Ce processus de passage de 1’hémoglobine feetale a 1’hémoglobine adulte est

progressif mais intense les premicres semaines de la vie.
1.3.2. Immaturité hépatique :

D’apreés I’Académie de Médecine dans un rapport de mai 2005, les grandes
fonctions d’un organisme et donc du foie ne sont autonomes qu’entre le 3¢ et le 5° jour de
vie (11). Le cycle hépatique de I'élimination de la bilirubine est donc faible les premiers
jours et va augmenter en méme temps que la maturité hépatique. L'immaturité hépatique

est d'autant plus importante que I'enfant est prématuré.

La polyglobulie et la destruction de I'hémoglobine qui augmentent la production de
bilirubine, et I'immaturité hépatique qui limite son élimination, expliquent la cinétique de
la bilirubinémie chez un nouveau-né a terme. Le pic de bilirubine sanguine néonatal se

situe le plus souvent vers le 4° et 5° jour de vie de I’enfant.

Figure 2 : Cinétique de la bilirubine les trois premicres semaines de vie (12)
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1.4. Etiologie de l'ictere libre pathologique :

En dehors de la physiologie particuliere de l'ictére en période néonatale, il existe
des ¢éléments étiologiques qui peuvent rendre un ictére pathologique. Le plus logique est de

classer les différentes étiologies en fonction du test du Coombs. Ce test sanguin permet de
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montrer si il y a eu ou non une hémolyse die a une présence d'anticorps anti-hématie.
1.4.1. Si test de Coombs positif :

Si le test de Coombs est positif, il s'agit d'une incompatibilité feeto-maternelle. Il peut

s'agir d'une immunisation par le systtme ABO mais aussi Rhésus ou Kell et autres.

L'allo-immunisation apparait quand des antigénes feetaux (présents sur les
hématies) passent dans la circulation maternelle et déclenchent le syst¢éme immunitaire de
la mére : des anticorps de types IgM et IgG sont alors sécrétés. Ces anticorps vont se fixer

sur les hématies et permettre leur hémolyse.

Le passage des hématies feetales est possible lors d’hémorragie feeto-maternelle. Ce
type d’hémorragie peut se faire tout au long de la grossesse mais le risque augmente au
troisiéme trimestre et devient important a l'accouchement. Il peut s'agir d'hémorragies
silencieuses (sans signes cliniques) ou d’hémorragie endo-utérine extériorisée (comme par
exemple un placenta previa). L’hémorragie foeto-maternelle peut survenir lors
d’événements détaillés dans le tableau ci-dessous. Certaines causes sont traumatiques
(comme par exemple un choc abdominal), d’autres sont spontanées (une fausse couche) ou

iatrogenes (version par manceuvre externe).

Tableau I : Situations a risque d’hémorragie feeto-maternelle selon le CNGOF (13)

Au premier trimestre
(Risque modéré de passage d’hématies faetales)
Toute fausse couche spontanée ou menace de FCS du 1 trimestre

Toute interruption de grossesse (IVG ou IMG), quel que soit le terme et la méthode
utilisée

Grossesse molaire

Grossesse extra-utérine (GEU)

Meétrorragies

Choriocentese (biopsie de villosités choriales), amniocentese
Réduction embryonnaire

Traumatisme abdominal
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Cerclage cervical

Aux deuxiéme et troisieme trimestres :

Risque important de passage d’hématies feoetales :

Interruption médicale de grossesse

Fausse couche spontanée tardive

Mort feetale in utero (MFIU)

Version par manceuvres externes (VME)

Traumatisme abdominal ou pelvien (quel que soit le terme de la grossesse)

Intervention chirurgicale abdominale ou pelvienne (quel que soit le terme de la grossesse)
Prélévement ovulaire : Amniocentése, cordocentése, placentocentése

Accouchement, quelle que soit la voie

Risque modeéré de passage d’hématies foetales :
Métrorragies
Cerclage du col utérin

Menace d’accouchement prématuré (MAP) nécessitant un traitement

L’importance de I’hémorragie est variable d’une cause a I’autre et pour une méme

cause. Le volume de sang échangé va moduler la réponse immunitaire.

La quantité de sang échangé peut étre mesurée par un test de Kleihauer. Il s’agit
d’une quantification des hématies feetales sur lame de sang maternel apres traitement dans
une solution acide. Les hématies possédant de 1’hémoglobine adulte sont décolorées alors
que les hématies possédant de I’hémoglobine feetale restent colorées. Le résultat du test est
un ratio : X hématies feetales sur 10 000 hématies maternelles. Une hématie feetale pour

10 000 hématies maternelles correspond a 0 ,5 ml de sang feetal échanggé.

Au cours du premier passage d'hématies, le temps de réponse est long et faible (peu
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d'anticorps formés et ce sont des IgM qui franchissent peu la barriére placentaire),
I'hémolyse du sang feetal est donc faible. Mais cette réponse est de plus en plus rapide et
intense au cours des autres passages grace a la mémoire antigénique des cellules. C'est
pour cela, que, dans la plupart des cas, lors d"une premiere grossesse, le risque d'ictére
néonatal dii a une allo-immunisation est présent mais faible. Ce risque est accru lors des

grossesses suivantes (les anticorps IgG passant la barriére placentaire).

Une femme de groupe sanguin O pourra développer des antigénes anti-A ou anti-B.
De méme, une femme possédant un rhésus D négatif pourra alors développer des antigénes

anti-rhésus D positif.

Il existe une prophylaxie contre 1’allo-immunisation anti-rhésus D. Il s’agit de
I’injection d’immunoglobulines anti-D passives qui empéchent le systéme immunitaire de
la mere de créer ses propres anticorps en se fixant sur les antigenes D. Cette prévention est
a faire rapidement apres 1’épisode a risque d’hémorragie foeto-maternelle, au début du
troisiéme trimestre pour toutes femmes possédant un rhésus D négatif et dans le post-
partum si I’enfant est de rhésus positif. La quantité injectée est le plus communément 200
ng. Cette quantité sera modifiée en fonction du résultat du test de Kleihauer prélevé lors de
tous événements a risque d’échanges sanguins foeto-maternels. Il n’existe pas de

prophylaxie pour les autres groupes ou sous-groupes sanguins.

L'apparition de ces types d'ictére est souvent précoce avant les 48 premicres heures
de vie de l'enfant. Cet ictere peut étre grave et se prolonge les premiers jours voire les

premieres semaines de vie.

L'intensité de l'ictere dépend de l'intensité de la réponse immunitaire maternelle
donc si il existe une allo-immunisation intense, l'ictére sera important et il peut se
prolonger le temps que l'enfant élimine les anticorps maternels qu'il a regu (soit en

moyenne trois mois).

Il dépend aussi de l'antigéne responsable de l'allo-immunisation : l'antigéne D
(Rhésus) ou l'antigene du groupe Kell sont responsables d'un ictére pouvant étre sévere.
Les antigenes AB présentent, quant a eux, des épisodes moins intenses. Cependant l'ictére

peut se déclarer dés la premicre grossesse.
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1.4.2. Si test de Coombs négatif :

Si le test de Coombs est négatif, 1'orientation se fera alors vers des anomalies
corpusculaires comme le déficit en G6PD ou en pyruvine kinase, des anomalies de la

membrane érythrocytaire, de I’hémoglobine (14).

e Déficit en G6PD :

C’est une maladie génétique sur le chromosome X, Elle touche donc
principalement les enfants de sexe masculin, des antécédents familiaux peuvent étre
connus. C'est une maladie enzymatique fréquente touchant principalement les populations
du bassin méditerranéen, africaine (sub-saharienne), ou du sud-est asiatique. Elle est
caractérisée par une hémolyse aigu€ entrainant une anémie et un ictére en période
néonatale. La crise hémolytique peut étre induite par 1'ingestion de certains médicaments
ou aliments. Toute sa vie, la personne atteinte de ce déficit devra les éviter afin de limiter

les crises hémolytiques aigiies.

e D¢éficit en Pyruvate kinase :

Ce déficit a une transmission autosomique récessive. C'est une maladie métabolique
entrainant une hémolyse chronique. Cette hémolyse peut varier en intensité : elle peut
passer inapercue ou étre grave. Cependant un ictére chronique l'accompagne souvent et une
hépatosplénomégalie peut étre retrouvée. L'hémolyse chronique peut aussi entrainer des

lithiases biliaires ou une surcharge en fer a long terme.
D'autres maladies peuvent étre évoquées si le test de Coombs est négatif.
e Maladie de la membrane érythrocytaire :

Telle que la maladie de Minkowski-Chauftard. 1l s'agit d'une maladie hémolytique
génétique a transmission autosomique récessive ou par une mutation dominante de novo,
pouvant entrainer un ictére et une anémie sévere. Une hépatosplénomégalie est souvent
associée a l'ictere en période néonatale. Durant le reste de sa vie, la personne atteinte de
cette maladie sera anémiée. Cette anémie est le plus souvent modérée. Dans certains cas,
les symptomes peuvent étre plus profonds et nécessiter des traitements plus lourds comme
une splénectomie. Les risques de cette maladie sont une hémochromatose par un
mécanisme de surcharge en fer secondaire aux transfusions multiples ainsi que des lithiases
biliaires comme toutes anémies hémolytiques.
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e Thalassémies et drépanocytose :

Il s'agit de maladies génétiques affectant les chaines alpha ou béta de
I'hémoglobine. L'alpha-thalassémie peut affecter le nouveau-né. Il s'agit de modifications
sur au moins un des quatre geénes nécessaires a la fabrication des chaines alpha de
I'hémoglobine. Quand les quatre génes sont atteints, I'enfant n'est pas viable. Quand trois
genes sont atteints, I'anémie est chronique, le plus souvent modérée. Un ictére accompagné
d'une splénomégalie peut étre présent. Quand un ou deux geénes sont touchés, il n'y a en

général pas de manifestation clinique de la maladie.

La béta-thalassémie n'affecte pas le nouveau-né mais se "déclare" apres plusieurs
semaines de vie car a la naissance I'enfant posséde peu d'hémoglobine adulte (2 chaines

alpha et 2 chaines béta) et beaucoup d'hémoglobine feetale (2 chaines alpha et gamma).

La répartition géographique des thalassémies est dominante autour de la

Meéditerranée mais aussi au Moyen-Orient et en Asie du Sud-est.

La drépanocytose est une pathologie génétique autosomique récessive déformant
I'hémoglobine et les érythrocytes. Ils sont déformés en forme de faucilles (hématies
falciformes) du fait des modifications des propriétés physico-chimiques de 1’hémoglobine
mutée. Elle porte le nom d’Hb S ou C selon la mutation. Cette maladie, pour les mémes
raisons que la béta-thalassémie n'entraine pas de manifestations cliniques néonatales. Les
personnes atteintes souffrent d'anémies chroniques, de crises douloureuses vasoocclusives
et d’infections a répétitions du fait de 1’asplénie secondaire aux infarctus spléniques a

répétitions.

Parmi les hémoglobinopathies, seule 1’alpha-thalassémie peut se manifester en

période néonatale.
L'apparition de ces ictéres est le plus souvent précoce.

Une apparition plus tardive entre 48 et 72 heures de vie peut étre en rapport avec
une résorption d'hématome dont le céphalhématome ou la bosse sérosanguine ou un déficit

en G6PD moins sévére.

Enfin une apparition tardive aprés 72 heures de vie ou un ictére prolongé au-dela

d’une semaine orientera 1'étiologie vers :
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— un allaitement difficile : en effet si I'enfant n'a pas des apports lactés suffisants, une
hypovolémie sanguine se met en place. Certains ¢léments contenus dans le sang
sont donc concentrés. C'est le cas de la bilirubine. Un enfant sous-alimenté au sein
et non complémenté (donc avec des apports hydriques insuffisants) ou sous-

alimenté au biberon va avoir un taux de bilirubine plus élevé ;

— un ictére au lait de mere : cet ictére est généralement peu séveére mais prolongé
(quelques semaines). Une lipase présente dans certains laits maternels va détruire
des triglycérides en acides gras. Ceux-ci sont en compétition avec la glycuronyl-
transférase ce qui diminuent voire inhibent la conjugaison hépatiques. Pour en faire
le diagnostic, il faut chauffer le lait maternel a une température de plus de 60°C et

observer la décroissance de la coloration ictérique de l'enfant ;

— une hypothyroidie : les hormones thyroidiennes participent a la fabrication de la
glycuronyl-transférase. Une hypothyroidie entrainent une diminution de la synthése

de cette enzyme et donc une augmentation de bilirubine libre dans le sang ;

— un déficit de la conjugaison : un exemple est le syndrome de Crigler-Najjar. Il s'agit
d'une maladie génétique autosomique récessive qui entraine un défaut de l'enzyme

glycuronyl-transférase partiel ou totale (non viable).

Une autre étiologie est le syndrome de Gilbert : il s'agit d'une mutation autosomique
récessive portant également sur le géne de l'enzyme de conjugaison. Cependant pour
développer un ictére, il faut que cette mutation soit accompagnée d'autres facteurs
augmentant la bilirubinémie comme une augmentation de I'hémolyse ou une diminution de

l'activité hépatique, retrouvées en période néonatale. (15)

Une autre cause d'ictere néonatal prolongé d'apparition tardive est la
mucoviscidose. L'ictére évoluera le plus souvent vers un ictére mixte. La mucoviscidose
est une maladie génétique autosomique récessive qui touche la production des canaux
chlore. On retrouve des atteintes de tous les systeémes dans des proportions différentes :
poumons, pancréas et foie sont les plus souvent et les plus gravement touchés. Cette
affection provoque un épaississement des sécrétions exocrines et donc de la bile. Cela

entraine alors une diminution de son excrétion.
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Figure 3 : Les différentes étiologies d'ictére a bilirubine libre

ictere a
bilirubine libre

coombs positif coombs négatif
- — = céphalhématomes —|'allaitement difficile ‘
—+ immunisation ABO ‘ déficit G6PD
—| ictére au lait de mére |
- . - | déficit pyruvate kinase }—
—| immunisation rhésus |

—E immunisation Khell | Chauffard

mucoviscidose

 bosse séro-sanguine —
maladie de Minkowski hypothyroidie

| immunisations autres | thalassémies

pathologie de la

|_Lconjugaison

apparition précoce avant48 h apparition tardive
aprés72h

1.5. Examen clinique de I'enfant avec hyperbilirubinémie :

L'ictere a bilirubine libre d'un nouveau-né est un ictere dit jaune-orange. Cette
coloration touche la peau mais aussi les muqueuses. Elle commence le plus souvent par

une coloration de la téte puis descend vers le tronc et les membres.

L'examen clinique de l'enfant va permettre d'observer la tolérance de 1'enfant face a

I'hyperbilirubinémie et d'orienter le diagnostic €tiologique.

Les signes cliniques de mauvaise tolérance sont une hypotonie ou une asthénie
pouvant entrainer des difficultés d'allaitement. Si celles-ci sont importantes, il peut exister
des troubles électrolytiques ou des déshydratations pouvant concentrer la bilirubine. Ces

signes cliniques doivent étre surveillés et doivent faire accélérer la prise en charge.

Si l'ictere est di @ un phénoméne hémolytique pathologique, une hépatomégalie
et/ou une splénomégalie peuvent étre présentes. On doit rechercher 1'existence des signes
d'anémie : paleur de la peau et des muqueuses (I’enfant ictérique et anémié aura une peau

jaune pale), tachypnée, tachycardie avec un pouls filant et hypotension.

On doit aussi rechercher des signes d’infection. Une infection peut compliquer un
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ictere. Dans ce cas, le traitement antibiotique mis en place entrera en compétition avec la
bilirubine libre pour le transport par I’albumine. De ce fait, la bilirubine libre non liée a
I’albumine sera en plus grande concentration dans le sang et augmentera le risque d’ictere

du nouveau-né.

L'enfant peut avoir différents signes cliniques aspécifiques : avoir des difficultés a

téter, des troubles neurologiques, une somnolence.
1.6. Le risque principal de I'ictére libre : l'ictére nucléaire :

Quand la bilirubine est sous sa forme libre et non liée a I'albumine, sa liposolubilité
lui donne la capacité de se fixer dans les graisses des différents tissus. Cela lui permet de
passer la barriére hémato-encéphalique et de se fixer sur la graisse du systéme nerveux
central. La région particulicrement touchée est celle des noyaux gris centraux. La

bilirubine libre étant cytotoxique, elle provoque une nécrose cellulaire

Le stade ultime de l'ictére est I'encéphalopathie ictérique aussi appelé ictere
nucléaire qui se traduit par des atteintes cérébrales. Une fois les atteintes créées, le retour
en arricre est difficilement possible. Le traitement devra étre mis en place afin d'essayer de

réduire 1'atteinte ou parfois de la guérir.

Comme l'ictere nucléaire touche le systéme nerveux, les signes cliniques nucléaires
sont des troubles neurologiques. Ce sont des troubles du tonus cités précédemment mais
ceux-ci sont aggravés : une hypertonie peut apparaitre jusqu'au stade ou I'enfant se mettra
en opisthotonos. Le nouveau-né plutot léthargique dans une forme modérée de l'ictére
nucléaire peut passer dans un état de coma et convulser dans les formes cliniques les plus

graves.

L'enfant atteint d'un ictére nucléaire pris en charge tardivement peut avoir par la
suite des séquelles auditives pouvant entrainer des troubles du langage. Ces troubles
auditifs sont les séquelles les plus fréquentes en France. D’ou la nécessité de faire un bilan
auditif devant tout ictére sévere. Il peut aussi y avoir des séquelles motrices (dystonie ou
spasticit¢), oculomotrice et autres (retard psychomoteur par exemple). Ces séquelles

peuvent se retrouver de facon isolées ou associées (16).
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1.7. Les facteurs de risque de l'ictere pathologique:
1.7.1. Selon I’American Academy of Pediatrics :

Les facteurs de risque de l'ictére selon 'dmerican Academy of Pediatrics (AAP)

dans son guide de 2004 pour les enfants de 35 SA et plus sont :

« -un ictere débutant dans les 24 premieres heures

« - un ictére observé avant la sortie

« - une ¢élévation importante de la bilirubine

« -un antécédent d'ictére dans la fratrie (traité ou non)

« - une origine est-asiatique

« - une macrosomie ou un enfant de mere diabétique

« - un age gestationnel entre 35 et 38 semaines d'aménorrhée

« - un allaitement maternel en particulier si perte de poids excessive
« -un age maternel de plus de 25 ans

« -un céphalhématome ou autres hématomes

« - une immunisation feeto-maternelle ou maladie hémolytique connue

« -le sexe masculin. » (17)
1.7.2. Selon ANAES :

Les facteurs de risque selon 1'ANAES ont été cités dans son guide des
recommandations « Conditions pour proposer un retour précoce a domicile » de mai 2004.
I1 s'agit d'une liste réduite des facteurs de risque énoncés par 'AAP. Ce sont :

« - un ictere des 24 premieres heures

« - un ictere visible avant la sortie

« - un antécédent grave d'ictere dans la fratrie

« - une naissance avant 38 semaines d'aménorrhée
« - un allaitement maternel exclusif

« - une origine est-asiatique
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« - une présence d'hématome ou de céphalhématome
« - un age maternel inférieur a 25 ans

« - le sexe masculin

« - une incompatibilité rhésus et ABO

« - un antécédent connu d'un déficit en G6PD. » (18)

Selon I'AAP, un age maternel de moins de 25 ans diminuerait le risque d'ictére mais
I'HAS 1'a inclus comme facteur de risque en raison du contexte de sortie précoce dans

lequel ces facteurs de risque sont énoncés.
2. Traitement de l'ictere :
2.1. Photothérapie :

La photothérapie consiste a exposer le nouveau-né a une lumiére bleue dont la
longueur d’onde est aux environs de 460 nm. La lumiére bleue modifie par mécanisme
physique la structure de la bilirubine et la rend hydrosoluble afin qu'elle soit éliminée

directement (sans conjugaison) par le systéme rénal. (14)

I1 faut veiller a ce que le maximum de peau soit exposé et a ce que l'enfant soit
alimenté correctement car il existe un risque de déshydratation, la plupart des appareils
émettant aussi de la chaleur. La lumiére étant intense (aux environs de 3 MWatt/cm?) et
proche de l'enfant (la distance optimale enfant-rampe est de 1'ordre de 30 a 40 cm), il existe
un risque de 1ésion rétinienne. Il est indispensable que le nouveau-né porte des lunettes de
protection. Il existe un risque gonadique par cassure chromosomique décrit sur des
végétaux et un risque cutané¢ par augmentation de [’apparition de naevi (trés rare).
Cependant comme ce traitement est trés efficace, il y a plus de bénéfices a traiter un enfant

par photothérapie méme précocement que de risques (14).

Il existe différents types d'appareils a photothérapie : a lumicres bleues ou blanches,
en rampes, en spot, en berceau, en couverture, en matelas souple ou en tunnel. La lumiere
blanche, moins spécifique car possédant toutes les longueurs d'onde de lumicre visible, est

moins efficace.

La lumicre peut étre générée par des tubes néons (technologie classique) ou des

LED (technologie récente). Les LED ont la propriété de dégager peu de chaleur et d'étre
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plus puissants.

Le “tunnel” est l'appareil le plus efficace car toute la surface cutanée de 1’enfant
peut étre exposée a la photothérapie. Dans la majorité des cas, il sera utilisé¢ pour un ictére

sévere et/ou en service de néonatalogie

Les rampes sont d'usage courant en maternité, la rampe supérieure sera privilégiée
sur un enfant de plus de 2500 g et la rampe inférieure si l'enfant pése moins de 2500 g. Si

l'ictere est précoce (avant 24 heures de vie), les deux rampes seront mise en place.

La photothérapie peut s'effectuer de différentes manieres selon la gravité de l'ictere,

en continue ou en discontinue.

Dans la majorité des cas et si l'ictére le permet, la photothérapie discontinue, soit
trois heures sous photothérapie et trois heures sans, sera privilégiée pour favoriser la
relation mere-enfant et diminuer le risque de déshydratation. Dans tous les cas, quand un
traitement par photothérapie est instauré, il l'est pour une durée minimale de 24 heures.
L'arrét doit aussi étre progressif : si I'enfant était sous photothérapie continue, il passera par

une phase de photothérapie discontinue avant l'arrét du traitement. (Annexe II).
2.2. Albumines :

Le traitement par albumines consiste a perfuser de I'albumine a l'enfant pour que
celle-ci se fixe a la bilirubine libre et non liée. Une fois la liaison faite, la quantité¢ de
bilirubine qui peut étre dégradée dans le cycle hépatique est augmentée. Les risques de

passage vers le cerveau sont eux, diminués.
2.3. Exsanguino transfusion :

L'exsanguino-transfusion consiste a remplacer petit a petit le sang du nouveau-né
par le sang d'un donneur. L'exsanguino transfusion se fait en plusieurs étapes de "vidange-
remplissage" afin de ne jamais mettre 1'enfant en hypo ou hypervolémie sévére mais aussi
afin d'enlever de la bilirubine libre, des possibles agents responsables de 1'hémolyse

(anticorps) tout en apportant du sang compatible.

Les indications sont exceptionnelles : ictéres trés intenses, précoces, a cinétique

rapide ou ne cédant pas a la photothérapie continue.
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La perfusion d'albumines et I'exsanguino-transfusion étant des pratiques peu

fréquentes et tres spécifiques, nous faisons le choix de ne pas plus détailler ces traitements.
3. Les moyens de dépistage de I'ictére :
3.1. Visuel :

C'est le premier moyen de dépistage et le moins fiable. En effet, la vision de la
couleur jaune peut différencier en fonction de la lumicre de la piece, de la couleur de peau
de I'enfant, des vétements qu'il porte, de la personne qui évalue ... C'est donc une technique

subjective.
3.2. Bilirubinomeétres Transcutanés :
3.2.1. Avantages et inconvénients

Des appareils permettent de mesurer l'intensité¢ de 1’ictére dans les tissus : ils sont
appelés bilirubinomeétres transcutanés. La reproductibilité, la non-invasion, la simplicité
d’utilisation, le fait que cette méthode soit indolore sont les avantages de cette technique.
L’appareil est plus objectif (valeur affichée) qu’une évaluation a 1’ceil nu du professionnel

de santé.

Les bilirubinométres transcutanés ont aussi des inconvénients. L'appareil ne fait pas
la différence entre la coloration jaune de la peau par la bilirubine, la mélanine ou les autres
¢léments qui composent la peau comme le collagéne. De plus, l'appareil ne peut

différencier la bilirubine conjuguée de la bilirubine libre.

Les appareils a BTC permettent de mesurer facilement la bilirubine, mais ils ont des
limites de reproductivité entre les individus sur ce plan. Cette variabilité entre individus
peut se voir par la différence d'épaisseur de la peau, le degré de prématurité ou la

différence de carnation.
3.2.2. Etudes sur la fiabilité des bilirubinomeétres transcutanées

A cause de ces inconvénients et du fait que ces appareils soient relativement récents
(début des années 1980), ces appareils ont été décriés par les professionnels de santé qui
¢taient septiques quant a la fiabilité des bilirubinomeétres transcutanées par rapport a la

bilirubinémie surtout sur les peaux foncées. Des études ont été menées pour vérifier la
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fiabilité de ces appareils.

Dans une méta-analyse parue dans Pediatrics en 2004 (19), quatre modéles de

bilirubinométres transcutanées ont été comparé : le BiliCheck de la firme SpectRx®, le
Minolta® Air Shield jaundice meter de Air-Shield, I’Ingram Icterometer de Thomas A.

Ingram et Co® et le Colormeter III de Chromatics Color Science®. Selon cette méta-

analyse, le BiliCheck, le Minolta et I’Ingram réduisent le recours a des tests de bilirubine
sanguine. Cependant, le BiliCheck (le plus récent modele au moment de la parution de

cette étude) serait plus fiable que les autres sur les peaux foncées.

Un autre appareil a été testé dans une étude parue aussi dans Pediatrics en 2004

(20) : 1e M 103 Drager®. L’étude montre que le BiliCheck et le JM 103 sont comparables

quant au dépistage de 1’ictere. Le JM 103 est cependant plus facile d’utilisation (calibrage
et rapidité de flash). Et il est également efficace pour le dépistage de 1’ictére sur les peaux

pigmentées, méme si il est 1égérement surestimant.

Une troisieme €tude confirme cela. Celle-ci est parue dans le BMC Pediatric (21)
en 2012. Trois appareils a BTC ont été comparés : le BiliCheck de SpectRx, le JM 103 de
I’entreprise Draegger Medical System et le BiliMed de Meddick. Elle explique également
que les précédents modeles n'étaient pas assez précis pour faire la différence entre

bilirubine tissulaire (ou transcutanée) et mélanine.

Donc les modeles ayant fait leur preuve et qui seraient les plus fiables sont le

Bilicheck et le JM 103.
Le bilirubinomeétre qui est utilis¢é au CHU de Bordeaux est le JM 103 de Minolta.
3.3. Bilirubinémie :

La bilirubinémie est I'examen paraclinique de référence. Il s'agit d'une analyse
biochimique qui permet de doser le taux de bilirubine libre et le taux de bilirubine
conjuguée présents dans le sang, l'ensemble formant ce que l'on appelle la bilirubinémie

totale.

L'avantage de cette méthode est qu'elle permet d'avoir un taux fiable. Cependant, le
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suivi de la cinétique de l'ictére d'un nouveau-né par voie sanguine est d'une reproductivité
limitée en raison du capital veineux des nouveau-nés et du fait que cette méthode soit

douloureuse.
4. Différents types de courbe :
4.1. Courbe des bilirubines sanguines :

Dans la pratique courante, on définit un ictére physiologique ou pathologique en
fonction des courbes de référence qui prennent en compte le poids de naissance de I’enfant,
son age, et sur certaines, le risque que possedent 1’enfant d'avoir un ictére en fonction de
ses antécédents. La courbe la plus souvent utilisée est la courbe de I’American Academy of

Pediatrics publiée en 2004 (17).

Figure 4 : Courbe de bilirubinémie et risque d’ictére de I’ AAP
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4.2. Courbes des BTC :

A partir des courbes de la bilirubine sanguine (17), des études ont essayé de créer
leurs propres nomogrammes en utilisant seulement la bilirubine tissulaire. Ces courbes ont
été créés pour éviter les prélévements sanguins nécessaires a la corrélation BTC /

bilirubinémie. Cela consiste a mesurer la BTC au moment de la prise de sang et de
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comparer les résultats. Une BTC correctement corrélée posséde le méme ordre de grandeur

que la bilirubinémie libre.

Une premiere courbe a été créée dans une étude de 2009 (22). La valeur
transcutanée a été corrélée avec la bilirubine sanguine. Pour les 24 premiéres heures, les
courbes obtenues par BTC sont comparables a la courbe représentant le 95° percentile de la
courbe de bilirubine sanguine. A 48 heures, la courbe de bilirubine transcutanée a tendance
a étre plus proche de la courbe du 75° percentile de la bilirubinémie. En effet, au cours de
cette ¢étude, les enfants ictériques ont été traités et donc exclus du protocole d'étude ce qui

diminue la bilirubinémie moyenne.

Une deuxiéme étude a essayé de prédire la survenue d’un ictére en fonction des
mesures de la BTC (23). L’¢tude a démontré que la BTC permettait une diminution de
prélevements sanguins mais elle n’a pas pu montrer I’efficacité¢ de la mesure de la BTC
seule (pas de tests sanguins) dans la prédiction de survenue d’un ictére pour des raisons
méthodologiques. L'étude rassemblait un échantillon important (90 %) de patient d'origine
hispanique, 1’échantillon n’¢était donc pas représentatif de la population caucasienne. De
plus, il y avait une forte proportion d’enfants (47 %) ayant une hyperbilirubinémie (15
mg/dl soit 260 umol/L) ce qui ne permet pas de généraliser les résultats a I'échelle d'une

population.

Dans une troisiéme étude parue dans Pediatrics en 2010 (24), les auteurs ont créé
leur propre courbe de référence via la BTC. IIs ont par la suite utilisé cette courbe pour
prendre la décision de traiter les enfants sans attendre les résultats de la bilirubinémie. Puis
ils ont comparé la décision qui aurait été prise avec la courbe de référence de bilirubine
sanguine et la courbe de référence de la BTC. Si la base de traitement par photothérapie est
fixée au-dessus de la courbe du 95¢e percentile de la courbe de la BTC, environ 40 % des
enfants requérant une photothérapie par la courbe de la bilirubinémie ne seraient pas
traités. Si la base de traitement est fixée au 75e percentile de la courbe de la BTC, il y a un
risque de surtraiter des enfants puisqu’ils n’auraient pas €té traités si les auteurs se basaient
sur la courbe de la bilirubine sanguine. La différence entre ces courbes montre que la
mesure seule de la BTC n'est pas un critére satisfaisant dans la prise de décision de traiter

un nouveau-né ictérique.

Une méta-analyse du National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE)
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destinée a une prise en charge standardisée par le National Health Service au Royaume uni
(25), a montré qu'il existe une augmentation du nombre d'enfants traités par photothérapie
ou prélevés pour une bilirubinémie. Elle a montré également une faible réduction des
réhospitalisations d’enfants atteints d’ictére pathologique quand la mesure de la BTC seule
est instaurée dans le suivi de l'ictére d'un nouveau-né. Ce n’est donc pas une méthode de

choix pour suivre I’évolution de I’ictere.

Cependant la méta-analyse montre aussi une tendance a la réduction des tests

sanguins, quand la mesure de BTC est effectuée en corrélation avec celui-ci.

Face a ces observations, dans la plupart des guides de prise en charge, la mesure

de la BTC est corrélée a la bilirubinémie.
5. Protocole de dépistage de l'ictére :
5.1. Recommandations de 2004 de ’AAP :

Dans son guide clinique de 2004, I'American Academy of Pediatrics a émis un
protocole pour la prise en charge des icteres pour des enfants nés a plus de 35 semaines

d'age gestationnel (26).

La premicre recommandation concerne l'alimentation des nouveau-nés. L'AAP
recommande un allaitement régulier pour éviter les risques de déshydratation. L'allaitement
a privilégier selon I'AAP est 1'allaitement maternel car ce lait, moins calorique, est mieux
digéré et demande “moins de travail” au foie. La supplémentation systématique des
nouveau-nés n'est pas conseillée car aucune preuve n'a été établie sur les effets de la

supplémentation sur le taux de bilirubine.

Les recommandations se basent aussi sur une prévention secondaire : les meres
doivent avoir eu une détermination de groupe et de rhésus et, si besoin, une recherche

d'agglutinine irréguliére.

En ce qui concerne I’examen clinique du nouveau-né, I'AAP recommande une
évaluation clinique toutes les 8 a 12 heures. Il recommande aussi une mesure de la
bilirubinémie ou de la BTC si l'enfant présente un ictére clinique. La mesure doit étre
interprétée selon la courbe de référence. En fonction de cette courbe, le traitement sera la

photothérapie ou l'exsanguino-transfusion. La cause de l'ictére doit étre explorée surtout si
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l'ictére augmente rapidement. Le déficit en G6PD doit étre évoqué dans un ictére résistant

a la photothérapie.

Si I'enfant est sortant, ses risques d'avoir un ictére doivent €tre pris en compte. S’il
n'en possede pas I'enfant peut sortir a condition qu'il soit suivi a domicile et que ses parents
soient sensibilisés a l'ictére par les professionnels de santé via des informations orales et

des lignes de conduites écrites (sans précisions sur le contenu).

Si l'enfant sort dans les 72 premiéres heures de sa vie, il doit avoir un examen
clinique en fonction de son age a la sortie de la maternité : si la sortie est avant 24 heures
de vie 'enfant doit étre vu a 72 heures de vie, si la sortie est entre 24 et 48 heures la visite
sera a 96 heures de vie, et si la sortie est entre 48 et 72 heures la visite devra étre a 120

heures de vie.

Si l'enfant qui sort posséde des facteurs de risque d'icteére, la surveillance doit étre

rapprochée.

Si l'enfant posséde des facteurs de risque importants, la sortie de I'enfant ne doit pas

étre envisagée avant le Se jour de vie.
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Figure 5 : Arbre décisionnel de surveillance de I’AAP (17)
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5.2. Recommandations HAS :

Les recommandations HAS émises en 2004 concernent essentiellement le retour
précoce a domicile. Ces sorties ne se font pas sans cadre précis. La décision ne doit pas
étre prise "a la derniére minute" mais doit étre un processus réfléchi, anticipé en
antepartum. Tous les risques concernant des maladies du post-partum chez la mére ou

I'enfant doivent étre écartés.

En ce qui concerne le risque d'ictére, les recommandations sont de pratiquer deux
mesures de BTC : « une premiere mesure transcutanée de la bilirubine a H24 et une autre
mesure avant la sortie ». Les courbes prédictives d'ictére peuvent étre utilisées pour classer

l'enfant a risque ou non d'ictére.
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I1 existe des cas ou la sortie précoce n’est pas indiquée :
« - ictere pouvant devenir sévere,
« - ictere des 24 premieres heures de vie,
« - antécédent d'ictére dans la fratrie,
« - incompatibilité des systémes rhésus ou ABO,
« - risque d'infection néonatale,
« - prévention de l'immunisation anti-D non complétement gérée. »

Lors de son retour a domicile, I'ANAES recommande que l'enfant puisse
« bénéficier d'une mesure transcutanée de la bilirubine dans les 48 heures suivant son
départ de la maternité. (grade C) » . Si la sortie se fait avant 24 heures de vie, la mesure

doit étre quotidienne jusqu'au 3eme jour de vie. (8)

De plus 'ANAES recommande a ce que les professionnels de santé soient

sensibilisés a la prise en charge des ictéres.

Toutes ces mesures sont cens€es diminuer la réhospitalisation pour ictére des

enfants sortis précocement.

Dans une note de cadrage de mai 2012, I'HAS a émis un avis a propos de la
résurgence des icteres nucléaires en Ile- de-France. Il existerait deux problémes : un
manque au niveau du dépistage dans la prise en compte des facteurs de risque, et un
manque dans le suivi des enfants a la sortie de la maternité. L'HAS propose alors de

mentionner l'ictére dans le carnet de santé avec la mesure de la BTC (27).
5.3. Instructions au CHU de Bordeaux :

Depuis février 2013, des instructions concernant 1’ictere ont été mises en place dans
la maternité du CHU de Bordeaux. Ces instructions demandent un dépistage systématique
des la 24éme heure de vie par bilirubinométrie transcutanée pour les prématurés et les
hypotrophes, les peaux trés pigmentées et les sorties précoces envisagées. En dehors de ces
situations, le BTC est utilis¢ lors de la suspicion clinique d'un ictére. La bilirubine
transcutanée sera alors mesurée et sera comparée aux courbes de référence du CHU de
Pellegrin. Si la BTC est proche de la courbe, des explorations sanguines seront dans la

plupart de cas, envisagées.

32



Cette courbe a été créée a partir de courbes américaines de la prise en charge de
I’enfant ictérique. Les courbes ont été « lissées » par les pédiatres du CHU afin de convenir

a la population qui fréquente cette maternité et de permettre une prise en charge adaptée.
(Annexe I)

Figure 6 : Courbe de référence de bilirubinémie du CHU
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Comme D’ictére a bilirubine libre est le plus fréquent, les instructions du CHU
recommandent de placer 1’enfant sous photothérapie deés dépassement de la courbe de

référence puis, dans un second temps, de faire le diagnostic étiologique de 1’ictere.

Le premier bilan recommandé est le dosage de la bilirubinémie totale et directe
pour voir la corrélation entre bilirubine tissulaire et bilirubine sanguine, et 1’orientation
¢étiologique de I’ictere. La possibilité d’une immunisation est I’hypothéese la plus probable.
Le bilan étiologique est une détermination de groupe sanguin et Rhésus du nouveau-né

ainsi que le phénotypage érythrocytaire simple de I'enfant et un test de Coombs direct.

Dans un second temps, si I’ictére persiste et s’il n’y a pas eu d’étiologie établie au

premier bilan, il est recommandé de prélever une numération sanguine, une numération
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plaquettaire, G6PD et le volume globulaire moyen. Ces tests sont a orienter selon le

contexte clinique.

Face a un ictére, la sage-femme a le droit de réaliser un examen clinique et de
prescrire des examens complémentaires. Devant un ictére pathologique, il est essentiel de

collaborer avec le pédiatre pour la suite de la prise en charge.

Il est demand¢ de suivre I’enfant par une BTC au moins une fois par équipe quand
l'ictére est pathologique (au-dessus de la courbe de référence) ou subnormal, de surveiller

I’alimentation de I’enfant pour éviter la déshydratation (Annexe II).

Au vu de ce contexte, nous nous sommes demandés dans quelle mesure l'ictére est
dépisté, pris en charge puis pris en compte dans la décision de sortie pour un nouveau-né

de la maternité du CHU de Bordeaux.
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Deuxiéme partie :
1. Matériel et méthode :
1.1. Type d'étude:
Cette étude est un ¢état des lieux des pratiques professionnelles.

L’¢étude a été possible grace a deux questionnaires préétablis communs aux deux

services (Annexe III et IV).

Une premicre partie était destinée aux sages-femmes. Il s’agit d’un questionnaire a
choix multiples portant sur leurs pratiques dans la prise en compte des risques d’ictéres,
dans la gestion de I’enfant ayant un ictére physiologique et dans la suite de prise en charge

de I’enfant ictérique.

Une deuxiéme partie a été remplie par moi-méme. Il concerne individuellement
chaque enfant qu’il sorte précocement ou non. Il est divisé en trois parties : les risques

d’ictere, la prise en charge de I’ictére et son devenir.

Le questionnaire destiné aux professionnelles était disponible dans le bureau des
sages-femmes, en libre-service. Toutes les sages-femmes travaillant en suites de couches
pendant la période de recueil €taient conviées a remplir le questionnaire. Lors des passages
pour récupérer les données liées a 1’analyse de dossiers, les sages-femmes étaient

encouragées a remplir leur partie.
1.2. Lieu d'étude:

Elle a été réalisée dans deux des ailes de suites de couches au 3eme étage du centre
Aliénor d'Aquitaine afin d’éliminer un éventuel biais de sélection des couples mere-bébé et

d’augmenter le nombre de professionnelles interrogées.
1.3. Durée de 1'étude :

Le recueil des données a eu lieu entre le 21 juillet et le 2 novembre 2013. La durée
de I'¢tude a été calculée en fonction du nombre d'enfants hospitalis€s en service de suites
de couches avec leur mere et du nombre de dossiers a inclure soit environ deux mois pour

avoir 100 cas par aile.
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Le recueil s'effectuait a partir de tous les dossiers des nouveau-nés sortants du jour.
Ne pouvant étre a la maternité tous les jours pour collecter les données, l'étude a été

poursuivie quelques jours supplémentaires afin de recueillir le nombre attendu de dossiers.
1.4. Population

Pour le questionnaire adressé aux professionnels, la population cible était les sages-
femmes travaillant en suites de couches durant la période. Etaient incluses toutes les sages-

femmes, travaillant de jour ou de nuit. Aucun critére d'exclusion n’a été retenu.

Pour I’analyse de dossiers, ont été inclus, tous les enfants accompagnant leurs

meres hospitalisées en post-partum dans deux des trois ailes de suites de couches.

Les criteéres d’inclusion sont :

— un poids de naissance supérieur ou égal a 2000 grammes,

— un age gestationnel supérieur ou égal a 35 SA,

— un enfant de sexe masculin ou féminin,

— tous les modes d’allaitements,

— tous les modes d’accouchements.
Les criteéres d'exclusion sont :

— un poids de naissance inférieur a 2000 grammes,

— un age gestationnel inférieur a 35 SA,

Les dossiers des nouveau-nés retenus pour I'é¢tude ont été¢ analysés en termes de
principales caractéristiques, principaux risques d'ictére, modalités de dépistage de l'ictere,
prise en charge (surveillance, bilan biologique, traitement), devenir et suivi de l'enfant a la

sortie de la maternité.
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2. Objectifs
2.1. Principal

Il s’agit d’analyser la prise en compte des risques d’ictéres dans la décision de

sortie de I’enfant, que celle-ci soit précoce ou non.
2.2. Secondaire(s)

Il s’agit de connaitre les habitudes des services en ce qui concerne la gestion de
, . ve s o . ) ..
I’enfant a risque d’ictére ou ictérique ainsi que la mise en place des moyens de suivi de

l'ictére et la prévention des ictéres graves pour les sorties précoces ou non.
3. Test statistiques

Le test du Chi 2 pour les variables qualitatives ou le test de Fisher ont été utilisés.

Le seuil, pour une différence significative est établi pour une p-value inférieure a 0,05.

Le logiciel R a été utilis€é pour réaliser les tests statistiques via l'interface

biostaTGYV, site internet de I'Université de Jussieu.
4. Résultats :
4.1. Questionnaire aux professionnelles :
4.1.1. Caractéristiques de la population de sages-femmes :

Sur les 29 sages-femmes travaillant dans ce secteur durant la période de 1’¢tude, 22

sages-femmes ont répondu au questionnaire soit 76 % de I’effectif.

L'année médiane du diplome est 2007 (1978-2013). L'année de diplome la plus

souvent retrouvée est 2011 (18,18 %).

Quatorze (64 %) sages-femmes travaillent exclusivement de jour, 7 (32%) sages-

femmes travaillent de jour et de nuit et 1 (5%) sage-femme exclusivement de nuit.
4.1.2. Prise en compte des risques d'ictére :

En ce qui concerne les facteurs de risque, quatre questions étaient posées : les

sages-femmes regardent-elles les antécédents maternels, les antécédents familiaux, les
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antécédents d'ictéres dans la fratrie et le mode d'accouchement ?
Il y avait cinq réponses possibles : toujours, souvent, parfois, rarement et jamais.
e [Les antécédents maternels :

Ils sont vérifiés : toujours pour 18 (81,8%) sages-femmes, souvent pour 3 (13,6%)

sages-femmes et parfois par 1 (4,6%) sage-femme.

Figure 7 : Prise en compte des antécédents maternels
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e [Les antécédents familiaux

Ils sont examinés : toujours pour 10 (45,5%) sages-femmes, souvent pour 7
(31,8%) sages-femmes, parfois pour 3 (13,6%) sages-femmes et rarement pour 2 (9,1%)

sages-femmes

Figure 8 : Prise en compte des antécédents familiaux
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e Les antécédents d'ictére dans la fratrie

Ils sont regardés : toujours pour 3 (13,6%) sages-femmes, souvent pour 8 (36,4%)
sages-femmes, parfois pour 3 (13,6%) sages-femmes, rarement pour 7 (31,8%) sages-

femmes et jamais pour 1 (4,6%) sage-femme.
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Figure 9 : Prise en compte des antécédents d’ictere dans la fratrie
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e [e mode d'accouchement

Le mode d'accouchement s'entend par : césarienne, accouchement voie basse
instrumentale et accouchement voie basse non instrumentale. Cependant aucune

explication n'était précisée pour le questionnaire.

I1 est pris en compte : toujours pour 17 (77,3%) sages-femmes, souvent pour 3

13,6%) sages-femmes et rarement pour 2 (9,1%) sages-femmes.
g g

Figure 10 : Prise en compte du mode accouchement
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4.1.3. Dépistage et prise en charge :

Pour le dépistage et la prise en charge de l'enfant ictérique, les sages-femmes
répondaient a trois questions concernant la raison de la premiére mesure de bilirubine
transcutanée, la raison du premier prélévement pour la bilirubinémie et la raison du

prélevement pour le bilan étiologique.
e Lapremiere mesure de la BTC est due :

Pour 19 (86,40) sages-femmes la premic¢re mesure de BTC est dlie au fait qu’elles
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« le trouvent jaune ». Pour 13 (59,10%) sages-femmes cela est du au fait que quelqu’un
d’autre trouve l’enfant jaune. Onze (50%) des sages-femmes mesurent la BTC sur

prescription pédiatrique et 7 (31,80%) sages-femmes évoquent aussi d’autres raisons.

Figure 11: Raison de la premiére mesure de BTC

0,00% 50,00% 100,00%

systématique 0,00%

Enfant wi jaune par sage-femme 86,40%

Enfant w jaune par quelgu'un d'autre 59,10%

Prescription pédiatrique 50,00%

Autre 31,80%

Pour les autres raisons évoquées, il s'agit de facteurs de risque d'ictere important,
une recherche d'agglutinines irrégulieres (RAI) maternelles positives, la prématurité de
l'enfant, une sortie précoce, un nouveau-né érythrosique ou un contexte médical particulier

(sans autre précision).
e Laraison de la premiere bilirubinémie :

Pour 17 (77,30%) sages-femmes la premicere mesure de bilirubine est réaliser pour
corréler la bilirubinémie avec la BTC. Dix-huit (81,80%) sages-femmes prélévent une
bilirubinémie sur prescription pédiatrique et 1 (4,60%) sage-femme évoque aussi une autre

raison.

L’autre raison évoquée est une bilirubine transcutanée limite a la courbe mais

inférieure.
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Figure 12 : Raison de la premicere bilirubinémie
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e Le bilan étiologique est prélevé :

Pour 1 (4,60%) sage-femme, le bilan étiologique est prélevé sur tous les ictéres.
Dix-huit (81,80%) sages-femmes prélevent le bilan devant tout ictére pathologique et 18
sages-femmes le prélévent sur prescription pédiatrique. Il ne s’agit pas des 18 mémes

sages-femmes. Une (4,60%) sage-femme évoque ¢galement une autre raison.
L’autre raison évoquée est la « suspicion de pathologie importante ».

Figure 13 : Raison du bilan étiologique
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systématique I 4,60%

lors d'un ictére pathologique 81,80%

Prescription pédiatrique 81,80%

Autre I 4.60%

4.1.4 Devenir de I'enfant :

Les questions concernent la mention de l'ictére pathologique ou physiologique dans
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le carnet de santé et dans le dossier médical.
Il y avait cinq réponses possibles : toujours, souvent, parfois, rarement et jamais.

Elles concernent le fait de savoir si des conseils sont donnés aux parents face a
l'ictere pour les sensibiliser et si un type de suivi est préconisé¢ quand l'enfant est non-

ictérique ou ictérique.
e L'ictére est mentionné dans le dossier :

Toujours pour 11 (50%) sages-femmes, souvent pour 5 (22,7%) sages-femmes,

parfois pour 2 (9,1%) sages-femmes et rarement pour 4 (18,2%) sages-femmes.

Figure 14: Mention de I’ictere dans le dossier
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e L'ictéere est mentionné dans le carnet de santé :

Toujours pour 7 (31,8%) sages-femmes, souvent pour 2 (9,1%) sages-femmes,
parfois pour 2 (9,1%) sages-femmes, rarement pour 6 (27,3%) sages-femmes et jamais

pour 5 (22,7%) sages-femmes.

Figure 15: Mention de I’ictere dans le carnet de santé
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e Des conseils sur l'ictere :

Ils sont donnés a des parents dont l'enfant n'en présente pas : toujours pour 1 (4,6%)
sage-femme, souvent pour 1 (4,6%) sage-femme, parfois pour 2 (9,1%) sages-femmes,

rarement pour 9 (40,9%) sages-femmes et jamais pour 9 (40,9%) sages-femmes.
Figure 16: Conseils sur I’ictére aux parents d’un enfant non ictérique
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Des conseils sur l'ictere sont donnés quand I'enfant en présente un : toujours pour 14
(63,6%) sages-femmes, souvent pour 6 (27,3%) sages-femmes, parfois pour 1 (4,6%) sage-

femme et rarement pour 1 (4,6%) sage-femme.

Figure 17: Conseils sur I’ictere aux parents d’un enfant ictérique
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e Lesuivi:

Il est recommandé quand l'enfant ne présente pas d'ictére : toujours pour 10
(45,5%) sages-femmes, souvent pour 1 (4,5%) sage-femme, parfois pour 1 (4,5%) sage-

femme, rarement pour 4 (18,2%) sages-femmes et jamais pour 6 (27,3%) sages-femmes.
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Figure 18: Suivi recommandé pour les enfants non ictériques
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Les sages-femmes recommandent principalement le médecin traitant (86,7%) puis

le pédiatre (66,7%) et une sage-femme libérale (40%).

Un suivi est recommandé quand l'enfant présente un ictére : toujours pour 12
(54.6%) sages-femmes, souvent pour 6 (27.3%) sages-femmes, parfois pour 3 (13.6%) et

rarement pour 1 (4.6%) sage-femme.

Figure 19: Suivi recommandé pour les enfants ictériques
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Dans ce cas, les sages-femmes recommandent un pédiatre a hauteur de 81%, un

médecin traitant a hauteur de 42,9% et une sage-femme a hauteur de 33,3%.

Pour répondre a la question « il y a-t-il une différence significative dans le suivi
recommandé par une sage-femme quand l'enfant présente ou non un ictere ? », un test du
Chi 2 ou un test de Fisher (car effectifs attendus inférieur a 5) a été appliqué

respectivement pour le suivi par un pédiatre, une sage-femme ou un médecin traitant.
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Tableau II : Comparaison des suivis recommandés quand 1’enfant est ou non ictérique :

Suivi recommandé . . .
Suivi recommandé quand p-

quand I’enfant n’est , PN _ Odds ratio
pas ictérique (N = 15) I’enfant est ictérique (N =21)  value
Pédiatre 10 (66,7 %) 17 (81 %) 0,44 0,48 10,07 ; 2,83]
Sage-femme 6 (40 %) 7 (33,3 %) 0,68
Médecin o o
traitant 13 (86,7 %) 9 (42,9 %) 0,008

4.2. Analyse des dossiers :
4.2.1. Caractéristiques de la population de nouveau-nés :
Dans le service du 3eme Nord : 101 dossiers ont été analysés. Tous ont été retenus.

Dans les services du 3eme Sud : 101 dossiers ont été analysés, 1 dossier fut rejeté

car |'age gestationnel ne rentrait pas dans les critéres d'inclusion (34 SA et 4jours).

Les caractéristiques de la population sont décrites ci-dessous :
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Tableau III : Caractéristiques de la population des nouveau-nés de 1’étude

Caractéristiques de I'effectif de nouveau-né

Poids de naissance (g) (moyenne +/- écart-type)

Terme en (SA) (moyenne +/- écart-type)
Durée du séjour (j) (moyenne +/- écart-type)

Mode d'allaitement
allaitement maternel (%)
allaitement mixte (%)
allaitement artificiel (%)

Groupe sanguin de la mére
O
A
B
AB

Rhésus de la meére
positif
négatif

Déficit en G6PD possible
Oui
Non
NR

Antécédent d'ictere dans la fatrie
Oui
Non
NR

Antécédent de la maladie érythrocytaire
Oui
Non
NR

Accouchement par extraction instrumentale
Oui
ventouse
spatule
Non

Hématome ou Bosse séro-sanguine
Oui
Non
NR

Enfant avec au moins un facteur de risque d'ictére

Enfant avec un seul facteur de risque

Enfant avec au moins deux facteurs de risque

NR = non renseigné

Total N=201

3226 +/- 546
39 et 4 +/- 12]

4,68 +/- 1,75

151 (75,1)
7 (3,5)
43 (21,4)

88 (43,8)

78 (38,8)

27 (13,4)
8 (4,0)

170 (84,6)
31 (15,4)

29 (14,4)
149 (74,1)
23 (11,4)

0(0)
199 (99,0)
2 (1,0)

3(1,5)
195 (97,0)
3(1,5)

33 (16,4)
24
11
168 (83,6)

11 (5,5)
187 (93,0)
3 (L,5)

186 (92,5)
69 (34,3)
117 (52,2)
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4.2.2. Dépistage et prise en charge de l'ictére :
e BTC et bilirubinémie :

Pour répondre a la question « il y a-t-il une différence significative dans la durée du
séjour quand l'enfant présente ou non un risque d’ictére ? », un test du Chi 2 a été appliqué.
Le seuil pris en compte pour évaluer la durée du séjour est de 4 jours. Les risques d'ictére
pris en compte sont ceux de 'AAP. Le résultat de ce test a une p-value a 0.11 ce qui montre
qu'il n’y a pas de différence significative entre le risque d’ictére et le temps passé a la

maternité.

Tableau IV : Comparaison de la durée du séjour en fonction du risque d’ictere

Durée de séjour inférieure ou égale a 4 Durée de séjour supérieure a 4

jours (N=112) jours (N=79) p-value
Risque
d’ictére 110 76 0.11
(N=186)

Sur les 201 enfants en suites de couches, 125 (62,2%) ont eu une mesure de la BTC

dont 93 (74,4%) plusieurs fois.

Les 20 prématurés de 1’effectif (10%) ont tous eu au moins une mesure de BTC. La

moyenne de la premiere mesure est de 37,3 heures (écart-type 18,4).

Pour répondre a la question “il y a-t-il une différence pour la surveillance par BTC
quand l'enfant présente un risque d'ictére et quand il n'en présente pas ? », un second test a
été appliqué. La surveillance a été définie par le fait d'avoir deux mesures de BTC quand
I'enfant est a risque d'ictére et une mesure quand l'enfant n'est pas a risque. Le résultat a
une p value a 0.87 donc il n’y a pas de différence significative entre le risque d’ictere et la

surveillance de BTC instaurée.

Tableau V : Comparaison de la surveillance BTC en fonction du risque d’ictére

Surveillance BTC (N=98) Pas de surveillance BTC (N=103) p-value

Risque d’ictére

No186) 91 95 0.87
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Sur les 125 enfants ayant eu une mesure de BTC, 20 (16%) ont eu une mesure de
bilirubinémie. Seize (80%) enfants ont été prélevés pour une seule bilirubinémie et 4

(20%) pour deux mesures.

Dans le cas ou une bilirubinémie a été prélevée, 14 (70%) des mesures ont été

corrélées et 10 (50%) des nouveau-nés ont eu un prélévement pour un bilan étiologique.
Parmi les bilans :

- neuf (90%) bilans comportaient une numération sanguine, aucun enfant n'a été

prélevé une deuxieme fois pour voir 1'évolution de la numération.

- huit (80%) bilans comprenaient une détermination de groupe, rhésus et un test de

Coombs.

- deux (20%) bilans comportaient une recherche de déficit en G6PD, les enfants

étant a risque d'avoir ce déficit

- un (10%) bilan comportait une ¢€lectrophorése de I'hémoglobine, la mere de

I'enfant étant porteuse d'une béta-thalassémie mineure.

Sur les 10 bilans, 9 (90%) bilans ont été demandés par un pédiatre ou interne en

pédiatrie et 1 (10%) par une sage-femme.

Cela est résumé dans le schéma ci-dessous :
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Figure 20 : Résumé prise en charge des enfants de 1’étude

effectif total : N =201

@ dont

enfants ayant eu au moins une
mesure de BTC : N =125

@ dont

enfants prélévés pour une
bilirubinémie corrélées : N=14 <::| bilirubinémie : N=20 E:>
dont dont enfants prélévés pour deux
@ dont bilirubinémies:N= 4

enfants prélévés pour une seule
bilirubinémie : N=16

ictére a bilirubine libre N = 20

LA

numérations sanguines : N =9 bilans étiologiques : N =10 tests de coombs: N =8

électrophorése de
I'hémoglobine : N =1

recherche d'un déficit en GBPD: N =2

déterminations de groupe
sanguin et rhésus :N=8

e Photothérapie :

Douze enfants ont été traités par photothérapie. Cela représente 6 % d'ictere
pathologique sur les 201 nouveau-nés inclus dans 1'¢tude et 9,6 % d'ictére pathologique sur

les 125 enfants ayant eu une surveillance BTC.
La moyenne du temps passé sous photothérapie est de 3,2 jours (écart-type 2,2).

Le séjour entre la fin de la photothérapie et la sortie est en moyenne de 2,7 jours

(écart-type 1,7).
e Devenir et suivi de 'enfant :

Pour les 93 enfants ayant eu au moins deux mesures de BTC, 4 (4,3%) icteéres ont
été notés dans le carnet de santé. Pour les 89 (95,7%) autres, il n'a pas été possible de

vérifier la référence de l'ictére dans le carnet de santé

Pour ces 93 enfants, la mention de l'ictére était présente dans 16 (17,2%) des
dossiers et dans les 77 (82,8%) autres dossiers, l'ictére n'était pas mentionné dans la partie

résumé du s¢jour de la mere et de I'enfant ni dans la synthése de sortie de 1'accouchée.
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Sur les 201 dossiers de 1'é¢tude, le fait qu'un professionnel de santé¢ donne des

conseils aux parents a propos de l'ictére a été mentionné dans 3 (1,50%) dossiers.

Iy aeu3 (1,50%) sorties précoces pour les 201 nouveau-nés. Toutes ces sorties ont

¢été des sorties a J2. Tous ont eu au moins une mesure de la BTC.
Dans 11 (5,97%) cas, l'ictére a été¢ un motif de prolongation du séjour.

Dans 12 (5,97%) cas, aucun professionnel de santé n'était mentionné pour le suivi a
domicile. Les professionnels de santé mentionnés dans les 189 autres dossiers sont : le
médecin traitant dans 163 (86,24%) dossiers, une sage-femme libérale dans 151 (79,89%)
dossiers et la PMI dans 15 (7,94%) dossiers.

Dans 82 (40,80%) dossiers aucune liaison entre maternité et professionnel de santé
n'était mentionnée. Dans les 119 (59,20 %) autres dossiers, la liaison était mentionnée et 32

(26,89%) dossiers mentionnaient aussi la date du prochain examen de I'enfant.
5. Discussion :
5.1. Analyse des résultats :
5.1.1. Caractéristiques de la population :

Le questionnaire destiné aux professionnelles était en libre-service. Malgré le fait
que celles-ci aient été invitées a remplir le questionnaire lors de nos passages en suites de
couches, il existe un biais de sélection. Cela pourrait expliquer le fait que I'effectif de sage-
femme est relativement jeune, la moitié des sages-femmes ayant répondu au questionnaire

ont moins de six ans de diplome.

Pour I’analyse de dossiers, les enfants sortants du jour ont été sélectionnés. Mais
ne pouvant étre a la maternité tous les jours, certains dossiers n'ont pas été analysés, un
biais de sélection est donc apparu. Mais ce biais a été limité par le fait d’augmenter la

durée de 1’étude pour recueillir un nombre satisfaisant de cas.

Cela se confirme par le fait qu’un taux d'enfant ayant développé un ictére proche

du taux de I'AAP (62,9 % pour 1’étude vs 60% pour I’AAP) (1) a été retrouvé.

Dans I’effectif de I’étude, aucun enfant n’avait d’antécédent d’ictére dans la fratrie.

Ceci peut s'expliquer par le fait que certains enfants étaient les premiers de la fratrie donc
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aucun antécédent n’était possible sur ce plan. Cependant la parité des meres n’a pas été
relevée dans cette étude, il est donc impossible de déterminer le nombre de primipare dans
I’effectif. Etant donné le taux de natalité¢ francais (6), la majorité¢ des femmes sont des

primipares.

Deuxiémement, un défaut d’information ou rédaction du questionnaire est apparu
au niveau du remplissage des dossiers. Les professionnels de santé mentionnaient le fait
qu’il n’y avait pas eu de pathologie en suites de couches pour la mére et I’enfant mais sans
spécifier les différentes pathologies explorées par cette question. L’ictére est une
pathologie fréquente des suites de couches. Il peut étre donc banalisé par la plupart des
professionnels confrontés a cette affection. Le questionnaire n’a pas pu mesurer le degré de
sensibilisation des professionnels en ce qui concerne I’ictére. Si les professionnels
banalisent la survenue d’un ictére cela peut étre potentiellement dangereux quant au

dépistage de I’ictere.

Nous pouvons nous interroger sur le fait de savoir si une question concernant les

antécédents d'ictére des ainés a été posce.
5.1.2. Etat des lieux :
e Facteurs de risques :

Dans son guide des recommandations sur les sorties précoces, I’ANAES
recommande a ce que les professionnels de santé sachent évaluer les facteurs de risque
d’ictere (8). Dans la plupart des cas, les sages-femmes prennent en compte les antécédents
maternels (95,4%), familiaux (77,3%) et le mode d’accouchement (90,9%) dans le risque
que posseédent un enfant de faire un ictére. Cependant une sage-femme sur deux seulement
prend en compte les antécédents d’ictere dans la fratrie. Cela est trop peu. Savoir si un ainé
a développé un ictere dans les suites de couches permet de détecter les éventuels risque
d’ictére du nouveau-né. On peut suspecter un risque d’allo-immunisation autre que rhésus
(seul systeme pour lequel une surveillance antepartum et une prophylaxie est possible). On
peut également suspecter puis orienter notre diagnostic vers des pathologies génétiques

telles que déficit enzymatique, anomalies de paroi, hémoglobinopathies.

Lors de I’établissement du questionnaire destiné aux professionnelles, le choix a été
de laisser des questions larges afin de ne pas orienter les sages-femmes dans leur réponse.

Cela a créé un biais d’information. Par mode d’accouchement était sous-entendu
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accouchement voie basse non instrumentale, accouchement voie basse instrumentale et
accouchement par césarienne mais aussi leur risque au sens large. Par exemple,
I’accouchement par voie basse instrumentale est plus a risque d’hématome (28) et donc par
extension d’ictére. Cette donnée n’a peut-étre pas ¢té analysée en tant que telle par les
sages-femmes. La question est donc de savoir ce qui a était entendu par les sages-femmes a

travers cette question.

Un manque de sensibilisation des professionnels de santé¢ semblent apparaitre. Les
facteurs de risque ne sont pas suffisamment pris en compte. Il existe un nombre important

de facteurs de risque et trop peu sont pris en considération dans le suivi de 1’enfant.

Je pense qu'il serait intéressant de détailler aux sages-femmes les différents risques
d'ictére afin de permettre une meilleure évaluation des facteurs de risque et donc une

amélioration de la prise en charge.

La durée du séjour moyen est de 4,68 jours (€cart-type 1,75 jours). Cette durée est
du méme ordre que la durée moyenne nationale (4,4 jours). Nous avons établi qu'il n’y a
pas de différence significative entre le fait d’avoir des facteurs de risque d’ictére et une
durée de séjour a la maternité supérieure (p-value = 0.11). Le risque d’ictere en lui-méme
n’est pas pris en compte dans la sortie. Cela peut s’expliquer par le fait qu’il existe d’autres
facteurs ne pouvant permettre un retour précoce a domicile : primiparité, mise en place de
I’allaitement, habitude de soins a la maternit¢é du CHU du fait d’une population plus

vulnérable, risque infectieux ...

e Mesure de 'importance de I’ictere :

Selon le protocole du CHU (Annexe II), I’enfant doit avoir une mesure de BTC si
I’enfant présente un ictére clinique ou en systématique en cas de prématurité¢ et 'AAP
recommande que les nouveau-nés aient une évaluation réguliere de l'intensité de l'ictére

(26).

Cette mesure systématique est respectée puisque tous les prématurés de 1’étude ont
été dépistés par BTC. Cependant, la premicere mesure de la BTC ne s’effectue pas toujours
dans les premieres 24 heures (moyenne de la premiere mesure de BTC est de 37,35 heures
et seulement trois mesures avant 24 heures de vie). C’est beaucoup trop tard par rapport
aux recommandations. Le protocole doit étre rappelé¢ aux sages-femmes afin que la

premiere mesure de la BTC soit systématique et dans les 24 premieres heures. D‘autant
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plus que des facteurs de risque supplémentaires s’ajoutent facilement (alimentation au sein,

groupe sanguins O ou A des méres).

Le résultat de la question sur les raisons de la premic¢re mesure de BTC montre que
celle-ci ne se fait pas en systématique pour tous les enfants mais en fonction d’une
¢valuation de la coloration de ’enfant dans la grande majorité des cas (pour 86,40% des
sages-femmes). Or le dépistage visuel n'est pas fiable (3, 29, 30). En effet dans différentes
études, il a ét¢ montré que la détection visuelle de l'ictére peut sur ou sous-estimer
I'importance de celui-ci. La mesure de la BTC reste pourtant motivée par la coloration de
l'enfant. Sensibiliser les professionnels a cette information est nécessaire. D’autant plus s’il

est prévu que 1’enfant sorte précocement.

Cette premicre mesure se fait également en raison d’importants facteurs de risque
pour seulement 31,80% sages-femmes. Or dans 1'échantillon de cette étude, 117 soit
environ la moitié¢ enfants comptent au moins deux facteurs de risque. Ils sont a risque
importants d'ictére cependant ils n'auront pas obligatoirement une mesure objective de la
BTC puisque la premiere motivation de celle-ci est la coloration ictérique de l'enfant ce qui
met en évidence la difficulté d’identification des facteurs de risques permettant de

sélectionner une population.

La principale raison (81,20% des sages-femmes) de la premicre bilirubinémie est
une prescription pédiatrique. Cela signifie donc que, dans la plupart des cas, les sages-
femmes réferent au pédiatre les suspicions d’ictere pathologique afin d’avoir une conduite
a tenir. Pourtant les sages-femmes ont la possibilité des prescrire et de pratiquer tout
examens complémentaires qu'elles jugent utiles pour dépister ou diagnostiquer une maladie
(31). Le fait de référer au pédiatre des suspicion de pathologie est siirement 1i¢ au fait d'étre
dans une maternité de niveau trois qui posséde un taux plus importants de pathologies
pédiatriques et des pédiatres directement sur place. Il serait intéressant que les sages-
femmes gardent leur compétence et ne réferent au pédiatre que les ictéres dépistés comme

pathologique.

Dans 77,30 % des cas, les sages-femmes effectuent une premiére bilirubinémie
pour la corréler avec une mesure de BTC comme le demande le protocole du CHU et ceci
afin de réduire les tests sanguins par la suite comme 1’a démontré le NICE (25). Comme vu
dans la premicere partie, la mesure de la BTC est intéressante pour savoir si 1’ictére de

I’enfant est dans une zone a risques. Si cette mesure est anormalement haute ou proche de
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la zone limite, il est souhaitable de faire une bilirubinémie. Toutes ces bilirubinémies

doivent étre corrélées.

Le bilan étiologique est prélevée pour 81,20% sages-femmes en cas d’ictere
pathologique et pour un méme taux de sages-femmes sur prescription pédiatrique. Cela est
logique puisque les sages-femmes référent toutes suspicions d'ictere pathologique au
pédiatre qui leur prescrivent les différents bilans a prélever. Cela est également rassurant,

car cela signifie qu’il n’y a pas, a priori, de bilan prélevé pour un ictére physiologique.

Nous avons montré que dans notre étude, il n’existe pas de différence significative
entre le fait d’avoir des facteurs de risque d’ictére et la surveillance de I’ictére par mesure
de la BTC (p-value = 0.89). Cela peut s’expliquer par la grande proportion d’enfant qui
possede au moins un facteur de risque (96,54%). Cela s’explique également par le fait que
les facteurs de risques ne sont pas identifiés comme tels puisque la raison principale du

premier BTC est I’'impression que 1’enfant est jaune.
e Mention de I’ictere :

La mention de I’ictére dans le dossier est insuffisante. En effet, 27,3% des sages-
femmes mentionnent éventuellement 1’ictére dans le dossier. Ce résultat peut s’expliquer
par le fait que les sages-femmes ne sont pas assez sensibilisées a 1’ictere. Un ictere ne
nécessitant pas de photothérapie est assimilé a un ictére physiologique. Cependant il
faudrait préciser le fait qu’il y a eu un ictére car méme si celui-ci n’a pas été traité, il peut

étre di a une pathologie (résorption d’hématome, prématurité ...).

Ce résultat se confirme par 1’analyse de dossiers. Alors que 93 enfants ont eu une
surveillance de I’ictére par mesure de la BTC, seulement 16 (17,2 %) dossiers maternels
comportaient la mention de I’ictére dans le résumé du séjour de 1’enfant ou dans la

synthése de sortie.

La mention de I’ictére dans le carnet de santé est peu fréquente car 40,90% des
sages-femmes le notent. Ceci peut s’expliquer par le fait que les sages-femmes ne
remplissent pas le carnet de santé au CHU. Or I’HAS, I’ Académie Nationale de Médecine
et le Docteur Anne CORTEY du CNRHP ont proposé la mention de 1’ictére dans le carnet
de santé afin de permettre une continuité du suivi de I’icteére au retour a domicile en ayant
un indicateur objectif de I’intensité de 1’ictere (3, 27, 32). En plus de cela, marquer ’ictere
dans le carnet de santé permet de sensibiliser les parents a I’ictére de leur enfant. Au CHU

un pédiatre ne verra I’enfant qu’a J2 s’il ne présente pas de grave pathologie. Sera noté
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dans le carnet ce que le pédiatre a vu. Or, le pic de bilirubinémie est aux alentours du
quatrieéme jour de vie (10). Lors de la sortie, si ’enfant n’a pas eu besoin de photothérapie
donc n’a pas eu d’autre examen clinique fait par un pédiatre, la sage-femme peut noter
dans le carnet les modalités de 1’ictére de I’enfant. Le fait que cela ne soit pas fait montre a

nouveau un manque de sensibilisation.

La mention de I’ictére dans le carnet de santé n’a pu étre vérifiée par la deuxieme
partie de 1’é¢tude (analyse de dossiers) car au moment du remplissage du questionnaire,
pour les 93 enfants ayant eu une surveillance BTC, le carnet de santé avait déja été donné

aux parents.

Le questionnaire n'a également pu mettre en évidence I'exactitude de la mention de
l'ictére (intensité mesurée, durée, facteurs de risque, photothérapie ...). Il serait cependant
important de rappeler aux différents professionnels que le carnet de santé permet la

transmission d’information entre le secteur hospitalier et libéral.
e Conseils et suivi :

L’AAP recommande que les parents aient regu oralement et par écrit des
informations sur I’ictere (26). Au CHU, seul 9.2% des sages-femmes donnent des conseils
sur ’ictere a des parents d’enfant non ictérique mais 90,9 % des sages-femmes en donnent
quand I’enfant présente un ictére. Cependant seulement, trois dossiers (1,50%)

comportaient une note pour signaler que des conseils avaient été donnés.

Dans les synthéses de sorties, les différents conseils donnés aux parents peuvent
étre mentionnés comme ceux concernant la prévention de la mort subite du nourrisson. Il
serait donc intéressant que puisse €tre rajouté comme item qu'une information a été donnée

aux parents ou que les parents aient été sensibilisés a la notion et aux risques de l'ictere.

Le suivi recommandé¢ par les sages-femmes differe également. Onze sages-
femmes (50%) conseillent un suivi en particulier quand 1’enfant ne présente pas d’ictére
mais 18 (81,9%) des sages-femmes conseillent un suivi spécifique quand 1’enfant est
ictérique. Ce chiffre est intéressant car il montre que l'ictere, méme physiologique est pris
en considération. Cependant toutes les sages-femmes devraient recommander a ce que

'enfant soit suivi @ domicile d’autant plus quand il présente un ictere.

Quand I’enfant n’est pas ictérique, et alors que les sages-femmes libérales ont le
droit de suivre un enfant sans pathologie jusqu’au 28° jour de vie, le médecin traitant est le

plus souvent recommandé. Quand I’enfant est ictérique, le pédiatre est plus souvent
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recommandé (66.7 vs 81%). Il n’y a avait cependant pas de précision sur le fait que ce

suivi soit a court, moyen ou long terme.

Alors qu’il n’y a pas de différence significative entre le nombre de sages-femmes
qui recommande un pédiatre (p-value : 0,44, OR : 0,48 [0,07 ; 2,83]) ou une sage-femme
(p-value : 0,68) pour le suivi d’un enfant ictérique ou non, il existe une différence

significative dans la recommandation du suivi par un médecin traitant (p-value : 0,008).

Le médecin est plus a méme de suivre un enfant ayant une pathologie que la sage-
femme mais le médecin traitant est moins recommandé¢. Cela peut s’expliquer par le fait
que les sages-femmes recommandent plus le pédiatre ou la sage-femme sans que ces
résultats soient significatifs car les effectifs sont petits et que ces professionnels sont déja

recommandés quand 1’enfant n’est pas ictérique.

Dans le suivi a court terme, une sage-femme peut étre praticien de premier recours
et orienter ensuite 1'enfant vers un médecin traitant ou pédiatre. Dans un mémoire de 2012,
le dépistage de l'ictere par les sages-femmes libérales a été¢ étudi¢ (33). L’¢étude de ce
mémoire a été réalisé dans le département de 1’Isére, il ne s’agit donc pas d’un résultat
valable sur toute la France mais reflete une tendance. Il a ét¢ montré que la majorité des
sages-femmes de 1'é¢tude utilisaient une méthode se basant sur la couleur de la peau de
l'enfant car les appareils @ BTC sont trop chers. Il est donc important de mentionner le fait
que l'enfant présente un ictere a la sortie et son intensité¢ car si un doute existe quant a
'évolution de l'ictére, une bilirubinémie sera prélevée et I'enfant pourra €tre pris en charge
de maniére adaptée. Dans le suivi 2 moyen et a long terme, la sage-femme pourra étre un

lien entre les parents et le médecin.

D'ailleurs, dans 189 dossiers (94,03%) un professionnel de santé autre que le
médecin obstétricien est mentionné. Il s’agit du médecin traitant, de la PMI et/ou d’une
sage-femme libérale. Ceux-ci peuvent suivre l'enfant lors du retour a domicile mais il
n'existe aucun item dans le dossier qui permet de mentionner quel professionnel de santé
va, par exemple, permettre le suivi mensuel de I'enfant. La seule mention possible est celle
de signaler qu'une liaison a la sage-femme libérale ou de PMI a été faite. Malheureusement

cette indication n'est faite que dans 119 dossiers de I'¢tude (59,20%).

Je pense qu'il serait intéressant qu'une case permettant de signaler le médecin qui va
suivre l'enfant soit ajoutée a la synthése de sortie car contrairement a ce que disent les

professionnels, aucun pédiatre n’est mentionné dans les dossiers.
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5.2. Intérét de 1'étude :
Cette étude permet de faire 1'état des lieux des prises en compte des risques d'ictere
et des prises de décisions dans le suivi de 1'ictére physiologique au CHU de Bordeaux.
Elle permet également d'évaluer la mise en place du protocole de surveillance de
l'ictere.
Elle met aussi en évidence un manque de sensibilisation de 1’ictére, pathologie trop

(?) courante de la maternité ainsi qu’un manque d’applications des recommandations.

Des suggestions ont été¢ émises afin d'améliorer les problémes soulevés portant sur
la formation du personnel mais aussi sur la tragabilité¢ de 1’information dans le dossier du

nouveau-né.

5.3. Limite de 1'étude :
Cette étude a été établie sur 201 enfants. Il ne s'agit pas d'une étude trés puissante
mais permet de mettre en lumiere une forte tendance sur une pathologie fréquente.
L’¢chantillon des sages-femmes est peut-€tre insuffisant.

Le questionnaire proposé aux sages-femmes et celui concernant les nouveau-nés
manquaient de précision et d'autres études seraient nécessaires pour affiner les résultats

obtenus.
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Conclusion :

Face a la forte proportion d’enfant ayant au moins un risque d’ictére et a la
survenue fréquente d’ictére en maternité, nous pourrions penser que cette pathologie est

parfaitement prise en compte.

Cependant d’apres les résultats de 1’étude menée, nous pouvons signaler le manque
de sensibilisation des sages-femmes en ce qui concerne l’ictére physiologique et

pathologique du nouveau-né.

Pour essayer d’améliorer la prise en compte de l’ictére, une information sous
formes écrites (protocole et non instruction) et orale (dans le cadre d’une formation
continue) sur celui-ci serait intéressante a mettre en place, pour rappeler la physiologie de
cette pathologie (qui peut continuer a évoluer apres la sortie normale de la maternité), les

situations a risque d’ictére, I’importance de mentionner un antécédent dans la fratrie.

Le but est d’appliquer les recommandations de I’'HAS, de I’AAP et le protocole de
service pour le dépistage de ’ictére des enfants avec ou non facteur de risque, de rappeler
I’importance de mentionner ’ictére méme physiologique dans le dossier et le carnet de
santé, et de permettre d’améliorer la transmission entre professionnels hospitaliers et

libéraux.
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Annexe I : Référence de la courbe du CHU

Allo-immunisation foeto-maternelle

Prise en charge néonatale

Cr Chriztophe BL EA LU, néomatalogi &, materntE Pellegrin, CHLU, Bordaoues:

Laprize gn charge des nouveau-nés isus d une qrossesse owec immunisat ion
toetomaternelle ne poze pos denomme prob kme =i b groszesze e lle-méEme o été bien
qérée. Les risques majeurs sont 'nsuffisance cord inque [phosarque puis déces) et
Ihypoxémie génératrice de séquells neur logiques.

Lizté re ne doit plus &tre un probEme a Theure de lo photothé rop e intenzive .
Lo seule dizouszsion est exzanguinot ransfusion [ES3T)ou plusieurs transfusions af in
de trouver ke meilleur compromis service rendu - risque transfusionne |.

1. Rhesus ou Kell

Les hémalyzes immunolgique s a début onténatal et inpact néonat ol sérieus: sont
=0 it Rhesus (onti-D, miti-g) soit Kell. Ceci ezt en rapport ovec [Gge d expression &t
ldensité des antigénes a b surface de Thématie.

g. Deux pathologies 4 considérer |
Anemig et iotére sont les deusx prob Emes a gérer avec une durée de surveillanece,
de 3 mois en général pour l'onémie .

2.1 Anemie :

Elle génére une hsuffisance cardioque d haut debit ovecoedémes dus a b
boisze de lpressiononootique. Lo fomme ext éme est lonosarque qu'il vout mieus
qérer i utero, bmortalité néonatake &tant d'environ 50%. : en effet, pour obtenir
ung vent ilation alwkolaire correcte il fout des prezsions trés importaontes avec
notamiment une PEEP souvent de plusde 10em d'eau et une Pmox supé rigure a 40 om
d'eau | Cest dons ces cosod il fout souvent ponct ionner les épanchements (osoite et
gpanchements pleuranx] et corriger lonémie qrice d une exsohguino-t ransfusion
auec du culot globuloire pour remonter Thématocrite sons augmente r lo w Emie.

Une détresse respiratoine dés o salle de nokssance est pls fréquente du simple
toit de b surcharge hydrique mais auzsi de b prématurité consentie ovec retords

de résorption et mabd ies de s memb rones hyalines.
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Une zouff rance feetalk aiqué survient plus f réquemment car [hémoglob he est le
systéme tompon e plus volumineos: @ en cos de tendonce a l'ocidose le pH zanquin
dimiue beaucoup plus fozikment,

Le traitement transfusionne [ n'off re que deus: pozsibilités : t ransfusions de
cukbtz ghbulire s, EST. La transfusion remonte Thématocrite. LEST adeux autres
ht&rétz, éliminat ion dune certaine quantité d'anticorps maternels, &t diminution de
b bilirubinémie. Pour cette mizon, il est fréquent quione EST soit suivie d une seule
tranztusion pendant lensermb e de o sumeillnee, alors quisn son obssnce il fout 34
ft ronsfusions simples. Le risque transfusionne| dépend du nowb re de donneurs ; e
song pour EST est reconstitué a partir de deux donneurs pour choque poche zulot
Onégatif +plsma AR pozit ) et il fout deux a troiz poches pour effectuer un
qeste corplet.

En pratique, oujourd hui, 'EST ne zert qusn salk de noissance ='ly o une
surcharge hydrique importante ou qulen oz d'%chec de laphotothérapie dans le
contrile de lietére ce quiest exceptionnel.

¢.c. Iotére :

Les crité res prédictif = d'ioté re néonatal justifiont une hospitalization sont un
dogage pondéral £ 10970 et 4 lo naissonce une bilirobine £ 60 grol/L ou cordon et
une oscension de lobilimbine de plusde 10 pmold/Lrheurs .

Le rizque est lictére nucléaire @ atteinte noyous qriz centraus ent raihant un
syhd rame choréo-of hétozique ossocié dune débilité profonde. Ce risque est
augrmente par lo prématurité, k foibk poids de noiszance, une infect on mais aussi
por ce quidiminue le transport de la bilirubine par falbuming ez médicament =
notamment les antib o tiques)

Le t raitement &=t ezsentiellement o photothéropie PT)dont il existe plusieors
poligrs : conventionne lle et intensive. Lefficacité est proportionne lle o lodurée
d'exposition, b surface exposée, lo puiszance du ou des tubes, vverse du carré de
h distance entre b tube et lo peow, lo fikesse de lo peau. Slobokment, o PT
cohve itionne le ne présente aueun risque alrs que lintensive peut poser le
probléme de Thyperthe mis et de ses conséquences. Por cont re, o puizsonce de
cette dernigre est tell quil est rare dowoir a [btilizer en cont o, Lobumine ni
d'inté rét quiovant une EST ofin d 'sugmente e lo fraction de labilimbine lbre liée a
lalbumine ...

Le t raitement de recours est IEST maiz depuis lapparition de o PT intensive
l'utilization de cette technigue est devenus exceptionne lle dons cette indicotion ;
akrs que les hdications i utero ont augmenté.
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3.En pratique, 4l naissance

3.1 Festion dune détresse respiratoire éwentue lle :

Hood, CPAP nozak , vent ilat ion sur tube suivont qu'il v aun retard de rézarpt ion,
une maladie des membraones hyolines oire ks deox] o une simplke a0 rcharge
hyd rique dus 4 l'onemie.

Sestion dune anosarque devenue synonyive d'ob s=nee ou maovais suivide
groszesse  wentilation sur tube aves P et PEEP &levées, ponction des
gpanchements, EST avec cubt globulire, diurét iques, tonicardioque s : dobutomine a
débit conting, tronsfert en UST.

Sestion dune souffronce fretale aiqui éwentue lle.

3.2, Aprés les premiers gestes
Bilan mi cordon ovec bilimb inémie, groupe &t phénot ype (ot tent ion ous
rézultots =i le houveou-né a é1& t ransfuzé in utero), MFSpI

Examen clinique : iotére ou maximum 4 30 pmol’l que lonémis permet de misux
repérer, hépatomeéqalie &t splénomégalie signant o chronicité de themobese, anemie.
détresse [pardio)respiratoire résiduslle.

Photothérapie @ 2 tact iques, soit d'emblée soit en attendant un second dosage de
bilirubine (H4) pour pouvair évaluer lavitesze d hémalyze et ansi misux prévoir lo
durée de b PT et desz tronsfusions. Iln'y o pos de risque réel dattendre un peu pour
débuter laPT puizquin général ke toux 22 inférisur a 150 gnol/L. Lomaman peut
prof ter un peu de son bébé avant thospitalizat ion ..

Pendont les premiéres 24 heures, sila bilimbine au cordon est supérieurs a 60 ou
=i lougmentation est de pls de 10 par heure, il fout débuter ossez wite [ PT
mtensive. Silo Bilirub e ougmente de plus de 10 par heure sous PT intensive, [EST
gzt indiquée. Une anémie importonte (< 12 g/L) justifie une t ronsfusion mais ke seuil
gzt d adapte ren fonetion du poids, du temme et de lexiztence ou non d'une détresse
re spiratoire

Les jours suivant =, lo PT suit &wolut ion de lobilirabine, k& p s sinple étant de
maintenir le taux en dessous du poids/ 10). Les t ransfusion de culots globulires sont
décidée s en fonction des méme eritéres que sidessus mais plus oh =& bighe de o
noiszance plus le seuil est bos. Lo décizion dépend auzside lovitesse de descente du

chitfre dhémoghbine (comime en hématoconeéralogie). Le quantité tronsfusée est -
P (Hb woubie - Hbmesurée 1= 4ml.
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L'efficocité de o thé ropeut ique de l'ictére est resumée sur k diogramme suiant -

ndlcatone de 1a phototisrapls en foneton du polda
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Curée de o surveillnce
Litére justifie une photothérapie de 13 jours 43 semaines mainum
Lonémie justifie une surveillonce systématique méme oprés lsortie, tous ks
18 jours jusqu'a 3 maiz stricts.

Lerythropoiet ine ezt discut ée dans l'dée de diminuer b beso b t ransfusionnel
s lefficacité nlest pos ou rendez-vous @ o tendonce arégéné rat e apparent est

peut-&t re dus d une destruction ropide des fommes jeunes par ks antico rps.

L'éwaolution long terme ne dait pls poser de prob Eme maks ilest utile de anivre &
déve bppement psychomoteur et lovérificotion de [oud it ion systémot ique vers 8 -
10 mais.

Conglsion :

Lo gest ioh de cette pathologie est sinp ke =i b gestion est rigoureuse.

Aujourd hui, ks forme s les plus groves ayont survéou et ayant &té traitées m
uterowe posznt pos de gros prob lémes. Les formes néonotales 52w res sont en
géh&ral des surprises oprés grossesse non ou mal sulie. L'ctére nlest plus k
probléme. Llanémie reste conpliquée car justifie une surveillnee de 3 mois et pose
k probléme du rizque transfusionne|.

Lo prévent ioh est toujours d ‘aotualité ..

Ei bliographis :

A Sender
Le suivi post matal des incommtibilités Erythracytaires forta-mterndl s sdwires.
Rélités pedintriques A0 3T 5 19-24.

L. ¥armesa e, A5, vakat.
Incommtikilités &rythra oytaires fosto-mtemdles . I In compati bilités &eythracytaires mon AED.
FF Jarnéss Froncoises de M &dedne Périm ol & Lille, 26-26/ 10/ 3001

J. Messar, B Eonds, D, Astruc.
Incommtikilités &rythra ortaires forta-mtemales. IT Prise on dorge neomatale.
FF Jarnéss Froncoises de M &dedne Périm ol & Lille, 26-26/ 10/ 3001

J. Meszer, B. BEonde, D, Astruc, V. Brossard.

L'amémiz méorotale del'imcompati BlitE Rhesus : v a-t-il une pla os pour I'é&rythropaiétine
Arch Pediate 2000, T:1264-T.
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Annexe I : Instructions au CHU :

% — Emetteur : CHR Bordeaux — Maternité Pellegrin IN-PRM-PED
o INSTRUCTION Ind : Ped19
Hopitaux de Bordeaux Page : 1/4
lctére du nouveau-né en suites de couches
@lirubine libre ?
el i searine = :
>90 % de 50 a 90% <50 %
Ictére bili libre Ictére mixte Ictére bili conjuguée
= hémolyse = « hépatite » = cholestase

........ S S

1 —
Coombs + Coombs - G glycémie, etc Ehogrophie VB
: ; | I I

N

Galactosémie

Rhesus -s hG.éPD + Tyrosinémie type 1 AVBEH

Kell - icaas g Déficit al anti-T AVBIH
% ér?oc ;/osc Syphilis Kyste cholédoque

ABO Y Hépatites virales Autres

a thalassémie 5 A
e Infection urinaire

Bilirubine :
Totale = libre ou indirecte + conjuguée ou directe
Libre : toxique pour le cerveau — jaune
Conjuguée : non toxique — vert
Trois types d’ictére :
1. A bilirubine libre (« hémolytique ») : bilirubine libre > 90% de la totale
2. Mixte (« hépatique ») : bilirubine libre entre 50 et 90% de la totale
3. Cholestatique : bilirubine libre < 50% de la totale
Prise en charge :
1. Libre : le plus fréquent en maternité (99% des cas).
Traitement urgent = photothérapie. Diagnostic dans un second temps.
2. Mixte : maladie hépatique ou infection urinaire.
Diagnostic urgent pour traitement étiologique
3. Cholestatique : trouble excrétion biliaire. Pas de photothérapie.
Diagnostic & faire (échographie foie et voies biliaires)
Gravité = courbes de bilirubine libre. Traitement urgent = photothérapie (lumiére bleu) immédiate

Tout ictére apparaissant au premier jour de vie est potentiellement trés dangereux.

Date d'application :

ELABORATION
Nom : C. Elleau
Fonction : PH néonatalogie
Date :
Signature :
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% = Emetteur : CHR Bordeaux — Maternité Pellegrin IN-PRM-PED
C'H-U INSTRUCTION Ind : Ped19
Hopitaux de Bordeaux Page - o/a

Ictére du nouveau-né en suites de couches

Evaluation rapide = courbes ou _ : A
Indications de la photothérapie en fonction du poids

Moyen mnémotechnique simple : (P en g) v

Avant 24 h de vie : bilirubine libre doit &tre < P/20 o ‘.

Entre 24 & 48 h de vie : bilirubine libre doit étre < P/15 300 l Hoeny

A plus de 48 h de vie, bilirubine libre doit étre < P/10 250 = i
Déshydratation : » e 'T;”:‘"’
Seule conséquence grave de la photothérapie Tatr e

= penser a mettre au sein plus souvent = z Ta=s

= ou donner eau & boire 100 ,:, =

50 2%

Appareils de photothérapie : gt

Puissance vailible:: 0 05 1 1.5 2 25 3 35 4 45 5 Bours de vie

Anciennes rampes (bleu) : environ 1 mW/cm? Tunnel (HDE) : 6,5 mW/cm?

Bilicrystal : 1 rampe 4,5 mW/cm®- 2 rampes 8,5 mW/cm’
Puissance dépend surface exposée et dépend de la distance des lampes ala peau

Photothérapie pratique :
Démarrage immédiat si supérieur a la courbe (bilirubine libre, SVP)
2 rampes si ictére < 24H ; sinon rampe inférieure si poids <2500 g & rampe supérieu’re si> 25009
en continu en attendant résultats ou réévaluation BTC
Arrét jamais brutal
penser plutdt ralentir pour tester rebond ou non ; en général, 1 jour continu puis 1 jour discontinu
La durée dépend surtout de I'étiologie :
longue si immunologique (Rhesus, ABO)
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% = Emetteur : CHR Bordeaux — Maternité Pellegrin IN-PRM-PED
C-H-U INSTRUCTION Ind : Ped19
Hopitaux de Bordeaux Page : 3/4
Ictére du nouveau-né en suites de couches
Dépistage =
BTC (bilirubine transcutanée) ou ictére muqueux (conjonctives, gencives) \

Doit étre systématique dés H24 pour
Prématurés et hypotrophes
Peaux trés pigmentées
Décisions de sortie précoce &

> 10% d’erreur
Le dosage sanguin au laboratoire = \/ 0

N'est pas précis (méthode colorimétrique !) mais suffisant

Surestimation fréquente si hémolyse dans le tube, si chaleur, si tube a trainé ...

Faire BTC (concomitant) & tout bébé qui a un dosage de bilirubine au laboratoire /
Examens complémentaires & demander (éventuellement orientés sur ATCD famille) :
Premier bilan :
Bilirubine totale, libre et conjuguée : précision < 90% (BTC idem)
Groupe Rhesus, test de Coombs (méme si mére AB +)
Deuxieme bilan :
Bilirubine idem
NFpl si paleur : 1 ml & demander G6PD et VGMs (méme tube, méme bon)
Autre en fonction des orientations diagnostiques
Suivi BTC 1 fois/équipe minimum :
Permet de diviser le nombre de prélévements sanguins par 3.
Paramétres faisant varier la bilirubinémie :
Hydratation : attention photothérapie mais aussi chaleur, difficultés de I'allaitement maternel

Transit ; ictére augmente si retard d’élimination du méconium
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% = Emetteur : CHR Bordeaux — Maternité Pellegrin IN-PRM-PED
eirio INSTRUCTION Ind : Ped19
Hopitaux de Bordeaux Page : 4/4

Ictére du nouveau-né en suites de couches

Ictére mixte : bilirubine libre = 50 a 90% de la bilirubine totale
Penser probléme hépatique ou infection urinaire ; selles partiellement décolorées
Maladie métabolique : hépatomégalie, hypoglycémie
Galactosémie, tyrosinémie, fructosémie, glycogénoses
Hépatite infectieuse : signes d'accompagnement +++
Bactérienne (syphilis), virale (herpes, CMV), parasitaire (toxoplasmose)
Infection urinaire : perte de poids, urines malgré déshydratation
Risque d’insuffisance hépatocellulaire :

Bilan = glycémie, coagulation ; penser herpes si hyperthermie

Ictére cholestatique : bilirubine libre < 50% de la bilirubine totale
Penser probléme voies biliaires : selles décolorées et urines foncées
Atrésies des voies biliaires, intra ou extra-hépatiques
Kyste du cholédoque, obstacle sur les voies biliaires, ...
Diagnostic a faire avant J15:
Bilan = échographie foie et voies biliaires puis avis chirurgien pédiatre

Faire vitamine K1 |V (probléme d'absorption)
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Annexe III : Questionnaire adressé aux sages-femmes :

Eenzeiznements :

Date du diploms - Vious etes sape-femme - & de jour

Rizgues dictére :
Esgardez-vous les ATCT maternels (groups, rhesus, origine, maladis .} 7
T togours  Tsouvent O parfols O rarement O jamais
Espardez-vous les ATCD famdliaus {maladis arythrocytaire parex...) 7
O toujoars O souwent O parfois O rarement  © jamais
Regardez-vous les ATCD d'ictere dans la fratrie 7
o hgours O souvent | O parfol O mrement O jamais
Pagardez-vous k= mode d'acomachement ?

O towjonrs O souvent O parfols O rarement  © jamais

Diépistage et prize en charge de I'ictére :
Pourquei Sites-vous un BTC pour la premdere fois 7
© parce que vous le faites en systematique
< parce que wous rowvez |'enfant jauns
< parce que gquelquun ls frouve jaune
o Sur prescription medicale padiatrique
i WUETR (PIBCISEE] © oo
Pourquei faites-veus une bilintbne sanguine pour la premiare fois 7
o parce que vous le faites en systematique
= pour la correler avec la BTC
= Sur prescription medicale pediatique
IR (PUBCISEE) T ..ot

Poarquei faites-veus un bilan etiologiqus de Uictérs 7

O e puit

71



© parce que vous le faites en systematique

< quand ['ictere est pathologique (i au-dessus des courbes =)

© sur prescription medicale pediamique

O TR (PrECiSez) ...
Devenir de |'enfant :

Mentionnez-vous 'ictere méme physiclogique dans le dossier madical ?
O towours © souvent O parfois O rarement  © jamais

Menticomez-vous 1ictere méme physiclogique daps le camet de sante de I'enfant 7

T towjoars T souwent O parfois O rarement O jamais

Drannez-vous des comsedls specifiques a l'ictere quand 'enfant n'en presente pas 7
T towjoars T souwent O parfois O rarement O jamais
Donnez-vous des comsedls specifiques a I'ictere quand I'enfant en presente un meéme physiologique 7

© toujours  © souvent O parfois O @rement  © jamais

Preconizez-vous un suivi specifique pour un enfant ne preéseptant pas d'ictere 7
C tngoars O souvent O parfois O @mrement  © jamais
Si oui lequel 7 © médecin tmaitant o pédiame o saps-femme
Preconizez-vous un suivi specifique pour un enfant pressntant un ictere meme physiclogique 7
O gours O souvent O parfois O arement  © jamais

Si oui lequel 7 < medecin traitant O pediatre o sape-femme
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Annexe IV : Grille d’analyse de dossier

Renseignements généraux :

Prénom de l'enfamnt Poids de naissance :
Mede d'allaitement - Age gestationnel :
Diate et heure de naissance - Diate de sortie et heure -

L'enfant est-il a risque d'ictére ?
Groupe de la mére : Bhésus de la mére :
Déficit en GEPD possible
(population d'onigine sub saharienne) : ol / non

ATCD familiaux de maladie érythrocytaire

(thalassémie drépanocytose ...} : ol f mon

Hématome, céphalhématome ou bosse séro-sanguine ol { non

Extraction imstrumentale - oul f mon

Antécedent d'ictére dans la fatne - ol { non
Ictére :

Mesures et heure des mesures de BTC -

L'enfant a-t-il #u un dosage sanguin de la bilimabine 7 ol non

Combien de fois 7 PBésultat du 1= dosage :

Comeélation BTC / bali sanguine faite 7

Bilan sanguin étologie ictére fait 7 oul / non lequel 7

el prescoptenr 7

L'enfant a-t-il eu besein de séance de photothérapie durant le séjour en suite de couches ?
Combien de jours 7

MNoembre de jours entre arrét photottt et sorhe -

Eticlogie de lictére :
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51 'enfant a en un ictére, a-t-il &té mentionné dans le camet de santé 7 owl /non
51 U'enfant a en un ictére, a-t-il &té mentionné dans le dosier maternel 7 ow /non
Quels conseils sont donneés aux parents face al'ietére 7 ...
Lictére a-t-il inflnencé la décision de sortie 7 ow / nom
Devenir et suivi de I'enfant :

Sortie précoce 7 Chu / Non

Contact de professionnel de santé mentionné dans dossier : SF a domucile / Pédiatre / Med tit

Date du procham examen de Venfamt : ...

Date de remphissage du queshonnaire -
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