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RESUME

Validation de la mesure du taux d’hémoglobine par Hémocue® chez le

nouveau-né prématuré de moins de 28 jours de vie

Introduction : Le contréle du taux d’hémoglobine (Hb) est un élément essentiel de la
surveillance du nouveau-né prématuré. Il permet d’évaluer la présence d’un saignement. La
quantité de sang prélevée pour une numération formule sanguine (NFS) est de 500 uL. Le
systétme Hémocue® ne nécessite que 10 uL. Ce systeme est validé chez 1’adulte et I’enfant.
Aucune étude ne valide son utilisation sur I’Hb feetale du nouveau-né prématuré. L’objectif

était de comparer le taux d’Hb par Hémocue® et NFS chez le nouveau-né prématuré.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective, menée dans 1’unité de Réanimation
Néonatale du CHU d’Amiens. Les nouveau-nés prématurés, agés de moins de 28 jours et
nécessitant une NFS étaient inclus. Deux Hémocue® ont été réalisés chez 38 prématurés lors
d’une NFS. L’influence de 1’dge post-natal et les autres facteurs pouvant influencer le

prélévement ont également été évalués.

Résultats : 76 NFS et les 152 Hémocue® correspondants ont été analysés. Le terme de
naissance moyen était de 28,1 + 3,7 SA, le poids moyen de 1215,5 + 656 g. On notait une tres
bonne corrélation entre ’Hémocue® et ’Hb (Hc = Hb*0,94 - 0,4 ; R?= 0,63 ; p<0,001). 11

n’y avait pas d’effet significatif du site de prélévement, ni des facteurs confondants.
Conclusion : Les résultats confirment la fiabilité de la méthode Hémocue® pour la mesure de
I’Hb feetale avec un biais modéré (-0,2 + 1,5 g/dL) qui reste stable au cours des 28 premiers

jours de vie.

Mots clés : hémoglobine, Hemocue®, prématurés, transfusion, anémie

Discipline : Pédiatrie - Néonatalogie, Réanimation

15




ABSTRACT

Validation of the measurement of hemoglobin by the Hemocue System® in

the preterm neonate less than 28 days of life

Background: Haemoglobin (Hb) control is essential for the monitoring of anaemia in preterm
neonates to assess any bleeding (pulmonary, cerebral, digestive). EDTA samples require 500
uL vs. 10 uL concerning the Hemocue® system. This system has been evaluated and
validated in adult and children but not in preterm neonates with foetal haemoglobin. The aim
of the study was to compare Hb measurement with the Hemocue® system vs. the EDTA

laboratory system, on feetal Hb in preterm neonates.

Materials and methods: It was a prospective study lead in the preterm intensive care unit in
Amiens hospital. Preterm neonates, before 28 days of life requiring an EDTA (Hb) control
were included. Two Hemocue® were performed in the same time. Postnatal age (correlated to
the foetal haemoglobin level decrease), blood samples site, and other factor, which could

influence the Hb result, were evaluated.

Results: 76 EDTA samples and 152 Hemocue®, from 38 preterm neonates were included.
The term was 28.1 + 3.7 weeks of gestation the birth weight was 1215.5 + 657 g. We found a
good correlation between Hemocue® and EDTA samples (Hemocue® = EDTA*0.94 - 0.4;

R*=0.63; p < 0.001). No influence of the confounding factors was significant.
Conclusion: The use of the Hemocue® system had a good correlation with the EDTA
measurement of foetal Hb, with a moderate bias (-0.2 + 1.5 g/dL), which is stable during the

28 first days of life.

Keywords: haemoglobin, Hemocue®, preterm newborn, transfusion, anaemia

Discipline : Paediatrics — Neonatology, Intensive Care
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MANUSCRIT

1. INTRODUCTION

Le nouveau-né prématuré, et particulierement le grand prématuré ou de faible poids de
naissance (< 1200g), est a risque d’anémie nécessitant la transfusion de culot globulaire. Les
recommandations HAS de 2002 [1, 2] sont peu précises concernant cette population a risque.
Cependant les données récentes de la littérature préconisent la réalisation de moyens
préventifs en terme d’épargne sanguine précoce [3, 4]. En effet le clampage retardé du cordon
ombilical a la naissance [5], la réalisation d’un milking chez les nouveau-nés prématurés de
moins de 35 SA [6], la réduction des prélevements sanguins, 1’utilisation de 1’érythropoiétine
humaine recombinante chez les moins de 32 SA [7], la supplémentation en fer et en
Spéciafoldine® [1, 8], sont des mesures de plus en plus utilisées pour essayer de préserver la
masse sanguine du nouveau-né prématuré. Ces mesures ont cependant leurs limites et le
recours a la transfusion est nécessaire de maniére fréquente.

Les recommandations transfusionnelles de I'HAS pour le nouveau-né¢ [1, 2]
déconseillent la transfusion de concentré de globules rouges (CGR) dans le seul but de
maintenir un taux d’hémoglobine (Hb) satisfaisant. Elles ne précisent pas de seuil
transfusionnel, mais spécifient qu’il n’y a pas d’indication de transfusion a priori si
I’hémoglobine est supérieure a :

- 12g/dL lorsque le nouveau-né nécessite des soins intensifs
- 10g/dL apres les 2 premicres semaines de vie en état stable,

- 7g/dL et une concentration de réticulocytes de 100 000/mm’, ultérieurement.

En pratique courante, les indications transfusionnelles en cas d’anémie sont basées sur
a la fois le taux d’Hb et les signes cliniques de mauvaise tolérance, tels que la tachycardie, les
épisodes de désaturation ou de bradycardie-désaturation, la paleur, la rapidité de survenue de
I’anémie, les capacités de régénération médullaire. L’écart entre le taux d’Hb et les valeurs de
référence pour 1’age gestationnel est également a prendre en compte [1, 9, 10]. Le contrdle du
taux d’Hb est donc un élément essentiel de la surveillance du nouveau-né prématuré [11]. En
effet, devant des signes cliniques, il permet d’évaluer si I’on est en présence d’un saignement

actif (pulmonaire, digestif, intra-ventriculaire cérébral).
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La mesure du taux d’Hb s’effectue couramment par la réalisation d’une numération
formule sanguine (NFS). Chez le nouveau-né prématuré, la réalisation d’un bilan sanguin
méme en micro méthode reste un acte techniquement difficile, nécessitant parfois plusieurs
tentatives pour permettre d’avoir un résultat. La quantité¢ de sang prélevée pour une NFS est
importante (500 uL pour le laboratoire du CHU d’Amiens) et sa répétition peut étre
responsable d’une spoliation sanguine alors que le volume sanguin d’un nouveau-né
prématuré n’est que de 90 a 100 mL/kg [12].

Différentes études menées chez 1’adulte ont permis d’utiliser des méthodes alternatives
afin de mesurer le taux d’Hb au lit du patient, particulieérement dans les unités de réanimation
et de soins intensifs notamment en post opératoire, afin d’avoir un suivi et une évaluation des
pertes sanguines de maniére rapprochée. L’une des méthodes les plus utilisées est le systeme
Hémocue®. Elle permet d’éviter la réalisation des NFS de maniére itérative, et d’avoir un bon
reflet de I’hémoglobine sanguine de maniere rapide [13, 14].

L’Hémocue® est un systeme permettant de mesurer le taux d’Hb en recueillant une
goutte de sang de 10uL. Ce systéme est validé chez I’adulte [13-15], et chez I’enfant (1-14
ans) [16, 17, 18, 19, 20]. La technique comprend la réalisation de 2 a 3 mesures Hémocue®
permettant le calcul d’une valeur moyenne donnant un reflet du taux d’Hb. Aucune étude
menée chez le nouveau-né prématuré ne valide son utilisation sur I’Hb feetale en pratique

courante dans les services de réanimation néonatale.

L’Hb feetale est majoritaire a la naissance, environ 80%. Son taux diminue

progressivement au cours de la 17¢

année de vie. Elle est progressivement remplacée par de
I’Hb A. Cet ¢élément est a prendre en considération dans la mesure du taux d’hémoglobine
puisque sa composition est différente (2 chaines alpha et 2 chaines gamma de globine pour
I’Hb feetale), ainsi que le volume globulaire moyen (VGM) qui est plus élevé. Le volume
d’Hb final prélevé par capillarité sur la lamelle pourrait donc étre sensiblement différent en

fin de mesure [21, 22].
L’objectif de cette étude était de valider I’utilisation de I’Hémocue® en pratique

courante en service de Réanimation Néonatale, pour la mesure du taux d’hémoglobine feetale

par rapport a une mesure standard par une NFS.
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2. MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle, non interventionnelle, mono-
centrique réalisée dans le service de Réanimation Pédiatrique et Néonatale Polyvalente du
CHU d’Amiens. Lors du prélevement d’une NFS chez tout nouveau-né, le volume de sang de
20 pL (0,02 mL) nécessaire a la réalisation de 2 Hémocue® est souvent disponible dans la
seringue utilisée lors du prélévement sanguin. C’est ce trés faible volume, habituellement jeté,

que nous avons utilisé¢ dans le cadre de notre étude.

Le protocole a obtenu I’accord du comité d’évaluation éthique des recherches non
interventionnelles du CHU d’Amiens. Le prélevement était réalisé aprés accord oral de

participation des parents.

Les nouveau-nés inclus étaient nés prématurément avant 37 SA et agés de moins de 28
jours de vie. Ils nécessitaient la réalisation d’'une NFS dans le cadre de soins courants. Un
volume résiduel de sang de 0,02 ml était disponible sur la seringue ayant servi a effectuer le

bilan sanguin. Pour chaque NFS nous réalisions 2 Hémocue®.

L’Hémocue® est un photometre mesurant les concentrations basses de ’hémoglobine
dans le plasma, le sérum ou les solutions aqueuses. Une goutte de sang de 10 pL est placée
dans une micro cuvette spécifique calibrée et prévue a cet effet. Cette derniére est ensuite
placée dans le systtme Hémocue®. La réaction qui se produit est une réaction d’acide-
méthémoglobine modifiée. Les membranes des érythrocytes sont alors désintégrées par le
désoxycholate de sodium, entrainant la libération de I’hémoglobine. Le nitrite de sodium
transforme le fer ferreux de ’hémoglobine en fer ferrique pour former la méthémoglobine.
Celle-ci se combine ensuite avec l’acide pour donner I’acide de méthémoglobine. Le
photomeétre utilise une méthode de mesure avec une double longueur d’onde a 570 et 880 nm

pour compenser le degré de turbidité.
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Le critére de jugement principal était la différence entre la valeur d’hémoglobine
feetale mesurée sur la NFS et la valeur d’hémoglobine mesurée avec I’Hémocue®. La valeur
Hémocue® ¢tait obtenue sur la moyenne de 2 mesures de 10 pL.

Les critéres secondaires étudiés étaient :
- le calcul des facteurs influencant les biais entre mesure NFS et Hémocue® :
hématocrite, taux d’hémoglobine, VGM, age post-natal (entrainant une diminution du
taux d’hémoglobine feetale) ;

- le calcul du volume sanguin épargné par rapport a la réalisation de NFS.

Pour I’analyse statistique nous avons utilisé des statistiques descriptives, des calculs de
corrélation ainsi qu’un test de Bland et Altman. Les résultats sont présentés sous la forme
moyenne + écart type [extrémes] ou proportions (pourcentage). Le seuil de significativité

retenu était p < 0,05.

3. RESULTATS

Soixante-seize NFS ont été analysées chez 38 nouveau-nés prématurés entre Juin et
Septembre 2014. L 4ge gestationnel moyen a la naissance était de 28 + 3,7 SA (24 — 36 SA),
le poids de naissance moyen était de 1215 + 657 g (600 — 3050 g). La NFS a été réalisée en
moyenne a 8,5 & 8,5 jours de vie (1h — 28 jours). Les caractéristiques des nouveau-nés inclus

sont regroupées dans le Tableau 1.

Une trés bonne corrélation était retrouvée entre la valeur de I’hémoglobine mesurée
par la NFS et celle mesurée par la moyenne de 2 Hémocue® (Hc = Hb*0,94 - 0,4 ; R*= 0,63 ;
p <0,001) (Figure 1). Un Test de Bland et Altman comparant les deux méthodes confirmait la
bonne concordance de celles-ci, avec un intervalle de confiance faible du biais : - 0,126 g/dL

(ICosy, biais [- 0,619 ; 0,368]) (Figure 2).

Le terme de naissance (p = 0,56), le poids de naissance (p = 0,80), le nombre de jour
de vie au moment du prélevement (p = 0,76), ’hématocrite (p = 0,24), le VGM (p = 0,60)

n’influencaient pas la différence entre les deux méthodes de mesure de I’hémoglobine.
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Les facteurs pouvant influencer la valeur de I’Hémoglobine mesurée par Hémocue®
¢taient analysés : cedémes, perfusions de Médialipides®, transfusions antérieures a la mesure,
prise de diurétiques, Néorécormon®, citrate de caféine, anti-infectieux, insuline, amines
vasoactives, photothérapie, mode de ventilation, remplissage vasculaire le jour du
prélévement, présence d’une hémorragie intra-ventriculaire, et origine veineuse ou artérielle
du prélevement. Aucune différence significative n’était observée selon la présence ou non de

ces facteurs confondants (Tableau 2).
Dans notre étude, une NFS nécessite 500 pL. de sang contre 20 pL pour une mesure

valide par Hémocue®. On peut donc supposer que nous aurions pu épargner 480 puL de sang

si nous avions réalisé¢ uniquement 2 Hémocue® a chaque bilan.

4. DISCUSSION

Nos résultats suggerent 'utilisation de I’Hémocue® en pratique courante en service de
Réanimation Néonatale, pour la mesure du taux d’hémoglobine feetale par rapport a une
mesure standard par une NFS. En effet, ils mettent en évidence une bonne corrélation entre la
valeur de I’hémoglobine mesurée lors d’une NFS et celle provenant de la moyenne de 2

Hémocue® réalisés dans un méme temps (R* = 0,63).

Ces résultats sont en accord avec les différentes études menées chez I’adulte [13, 14],
chez I’enfant [17, 18, 19] et le feetus lors de transfusion feeto-placentaires par exemple [23]. 11
est cependant a noter que nos résultats n’ont pas retrouvé de valeurs extrémes aussi bien dans
les anémies majeures que dans les polyglobulies. Cela peut s’expliquer par le choix de n’avoir
réalisé nos mesures que chez des prématurés de moins de 28 jours de vie. En effet I’anémie

physiologique chez le prématuré ne survient en général qu’a partir de 4 semaines de vie.
Nous observons un biais trés faible entre la valeur mesurée lors d’une NFS et la

moyenne de 2 Hémocue® pour une Hb feetale. En effet, les nouveau-nés avaient moins de 28

jours, I’hémoglobine feetale était donc majoritairement présente [21].
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Notre étude retrouvait une bonne corrélation entre la valeur du taux d’Hb, mesurée par
prélévement veineux ou artériel, et celle mesurée par la NFS. Les différentes études
comparant ces 2 méthodes d’évaluation de I’Hb chez I’adulte, montraient des résultats
similaires, notamment chez des patients ayant bénéfici¢ d’une chirurgie aortique [24], les
patients hospitalisés en Réanimation Chirurgicale [25], mais également chez des patientes lors
de césarienne [26]. Des résultats semblables avaient également été retrouvés chez I’enfant (1-
14 ans) lors de 1’évaluation d’une anémie a I’occasion d’un prélévement veineux [17] ou lors

d’intervention chirurgicale prolongée [18].

Aucune des thérapeutiques administrées a ces nouveau-nés prématurés et pouvant
interférer sur 1’analyse optique n’ont eu d’influence sur les résultats de mesure du taux d’Hb
par I’Hémocue® vs NFS. Ces résultats sont concordant avec les études menées chez I’adulte
ayant analysées I’influence d’un traitement par amines vasoactives. Comme dans la littérature
concernant la population adulte, I’étude des autres facteurs confondants tels que le poids,
I’age [27], la présence d’une bilirubinémie ¢levée ou d’une infection [28], 1’état de choc [29],
n’a pas retrouvé d’influence sur la valeur du taux d’Hb mesurée par Hémocue®. Seule une
¢tude montrait I’influence de la présence d’cedéme sur la valeur du taux d’Hb mesurée par
Hémocue® [30], cet ¢lément n’a pas été retrouvé dans notre étude. Cependant nous n’avons
pas utilisé de prélevement capillaire pour la mesure de I’Hb par Hémocue®, et cela a pu

influencer nos résultats.

La seule étude menée chez le nouveau-né prématuré présentait des résultats similaires
quant a la corrélation entre la valeur de I’hémoglobine mesurée par le systétme Hémocue® et
celle de la NFS [32]. Cependant elle n’évaluait pas les différents facteurs pouvant influencer
le taux d’Hb, notamment aucune précision sur le terme de naissance ou I’age de vie n’était
donnée. Pourtant, le taux d’hémoglobine feetale étant de 80% chez le nouveau-né, il semble
important d’en tenir compte. Les autres études menées sur I’hémoglobine foetale ont été
réalisées lors de prélévements sanguins par le cordon ombilical ou de transfusions fceto-
placentaire, et ne peuvent donc pas valider 1’utilisation de I’Hémocue® en pratique courante

chez les nouveau-nés prématurés [23, 31, 32].
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Cette étude a certaines limites, en effet elle étudie un effectif sélectionné, les nouveau-
nés avaient moins de 28 jours de vie et étaient prématurés. De plus elle s’affranchit des
cedemes [30] en n’étudiant que les prélévements faits sur sang veineux ou artériel et non sur
prélevements capillaires. Elle nécessite donc d’étre poursuivie avec [’utilisation de
prélévements capillaires pour la réalisation des 2 Hémocue®. C’est la technique classique
validée et utilisée chez 1’adulte et ’enfant. Si I’on retrouve les mémes résultats avec les
Hémocue® obtenus sur des prélévements capillaires chez le nouveau-né prématuré, on

pourrait éviter de prélever une NFS uniquement pour vérifier le taux d’hémoglobine.

Utiliser ’'Hémocue® pour 1’évaluation de I’Hb permettrait de diminuer la quantité de
sang prélevé (20 uL vs 500 pL), contribuant a I’épargne transfusionnelle en cas de mesures
répétées pour les patients instables: signes cliniques d’hémorragie active, contrdle

d’efficacité transfusionnelle.

5. CONCLUSION

Dans les unités de réanimation néonatale, les nouveau-nés prématurés nécessitent un
nombre de prélévements sanguins important pour le suivi du taux d’Hb. Ceci entraine une
spoliation sanguine importante. Notre étude a montré une bonne corrélation entre le taux d’Hb
mesuré lors de la réalisation d’une NFS et la moyenne des taux relevés par deux Hémocue®
chez le nouveau-né prématuré, né a moins de 37 semaines d’aménorrhée et de moins de 28
jours de vie, validant I'utilisation de ce systeme chez le nouveau-né prématuré avec Hb feetale

Le systtme Hémocue® permettrait en quelques minutes d’avoir une évaluation de
I’Hb en n’utilisant que 20 uL de sang. Ce systéme est donc avantageux a plusieurs égards :
I’épargne transfusionnelle, la réduction du nombre d’actes traumatisants pour le nouveau-né
prématuré, le gain de temps. Méme si ce travail nécessite d’étre poursuivi, il démontre

I’intérét de I’application de ce systéme en pratique courante.
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6. ANNEXES

Tableau 1 : Caractéristiques des nouveau-nés prématurés au moment du prélévement (n = 38

nouveau-n¢s, 76 NFS)

Paramétres anthropomorphiques

Age gestationnel de naissance (SA) 28 £3,7

Jours de vie (jours) 8,684

Poids de naissance (grammes) 1215 £ 656
Origine du prélevement

Prélévements veineux 43 (56,6%)

Préléevements artériels

33 (43,6%)

Pathologies en cours

Infection en cours

28 (36,8%)

Entérocolite 9 (11,8%)
Hémorragie intra ventriculaire (tout stade) 27 (35,5%)
Hémorragie intra ventriculaire (stade 1 et 2) 14 (18,4%)
Hémorragie intra ventriculaire (stade 3 et 4) 13 (17,1%)
Canal artériel persistant 16 (21%)
(Edémes 7 (9,2%)
Traitements
Remplissage dans les 24h 9 (11,8%)
Amines vasoactives 11 (14,5%)
Ictére sous photothérapie 20 (26,3%)
Anti infectieux 61 (80,3%)
Citrate de Caféine 72 (94,7%)
Néorécormon® 21 (27,6%)
Médialipides® 27 (35,5%)
Fer/spéciafoldine® 6 (7,9%)
Diurétiques 13 (17,1%)
Insuline 5 (6,6%)
Ventilation

Ventilation mécanique 44 (57,9%)
PPC 29 (38,2%)
Air ambiant 3 (3,9%)

Transfusion antérieure au prélévement

28 (36,8%)

PPC : Pression Positive Continue ; Pression expiratoire positive.
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Tableau 2 : Différence d’Hémoglobine entre Numération formule sanguine et Hémocue®

selon les traitements et données cliniques relevées lors du prélévement.

Donnée (effectif / %) Oui Non p
Edemes (7/9,2%) -0.68+-2.1 0.20 £ 0.20 0,32
Transfusions (28 / 36,8%) -0,38 £0,53 0,22 £0,24 0,61
Amines vasoactives (11 / 14,5%) 0,09+ 1,1 0,13 £0,21 0,95
Remplissage vasculaire (< 24h) (9 / 11,8%) 0,21 £1,04 0,11 +£0,24 0,9
Médialipides® (27 / 35,5%) 0,48 +£0,38 -0,05+0,32 0,33
Diurétiques (13 / 17,1%) -0,042 £ 1,02 0,16 0,22 0,76
Photothérapie (20 / 26,3%) -0,19+0,49 0,23 +£0,29 0,49
Néorecormon® (21 /27,6%) 0,05+0,62 0,15+0,25 0,85
Citrate de caféine (72 / 94,7%) 0,12+0,26 0,14 +0,31 0,99
Anti infectieux (61 / 80,3%) 0,13+0,3 0,11 +0,21 0,98
Insuline (5 / 6,6%) -1,09 £2,53 0,22 +0,19 0,17
PPC (29 / 38,2%) 0,24 + 0,27 0,05+0,37 0,72
Air ambiant (3 / 3,9%) 0,32 +0,24 0,12+0,26 0,87
Ventilation mécanique (44 / 57,9%) 0,03+0,4 0,25+0,24 0,67
Hémorragie intra ventriculaire (tout stade) (27 /35,5%) - 0,41 £0,61 0,42 +0,17 0,1
Veineux (43 / 56,6%) / artériel (33 / 43,6%) 0,1+0,3 0,16 +0,42 0,9

PPC : Pression Positive Continue ; Pression expiratoire positive.
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Figure 1 : Corrélation entre le taux d’hémoglobine mesurée lors d’une NFS et la moyenne des
taux d’hémoglobine mesurés par 2 Hémocue® dans un méme temps.

(R?=0,63 ; p<0,001 ; He = 0,69 + 0,94 Hb)
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Figure 2 : Graphique de Bland et Altman, confirmant la concordance entre les deux méthodes
de mesures de ’hémoglobine (NFS et moyenne de 2 Hémocue®) (intervalle de confiance du

biais proche de zéro : - 0,126 g/dL (ICosv, biais [- 0,619 ; 0,368])

Graphique de Bland et Altman

Différence Hb (Hémocue® - NFS)

8 10 12 14 16 18 20
Moyenne (Hémocue® + NFS) / 2 (g/dL)

— Biais IC Biais (95%) - IC (95%)
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RESUME
Validation de la mesure du taux d’hémoglobine par Hémocue® chez le nouveau-né prématuré de moins

de 28 jours de vie

Introduction : Le contréle du taux d’hémoglobine (Hb) est un élément essentiel de la surveillance du nouveau-
né prématuré. Il permet d’évaluer la présence d’un saignement. La quantité de sang prélevée pour une
numération formule sanguine (NFS) est de 500 pL. Le systéme Hémocue® ne nécessite que 10 pL. Ce systéme
est validé chez I’adulte et I’enfant. Aucune étude ne valide son utilisation sur I’Hb feetale du nouveau-né
prématuré. L’objectif était de comparer le taux d’Hb par Hémocue® et NFS chez le nouveau-né prématuré.
Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective, menée dans 1’unité de Réanimation Néonatale du CHU
d’Amiens. Les nouveau-nés prématurés, agés de moins de 28 jours et nécessitant une NFS ¢étaient inclus. Deux
Hémocue® ont été réalisés chez 38 prématurés lors d’une NFS. L’influence de 1’age post-natal et les autres
facteurs pouvant influencer le prélévement ont également été évalués.

Résultats : 76 NFS et les 152 Hémocue® correspondants ont été analysés. Le terme de naissance moyen était de
28,1 + 3,7 SA, le poids moyen de 1215,5 £ 656 g. On notait une trés bonne corrélation entre I’Hémocue® et
I’Hb (He = Hb*0,94 - 0,4 ; R* = 0,63 ; p < 0,001). Il n’y avait pas d’effet significatif du site de prélévement, ni
des facteurs confondants.

Conclusion : Les résultats confirment la fiabilité de la méthode Hémocue® pour la mesure de I’Hb feetale avec
un biais modéré (-0,2 =+ 1,5 g/dL) qui reste stable au cours des 28 premiers jours de vie.

Mots clés : hémoglobine, Hemocue®, prématurés, transfusion, anémie

Discipline : Pédiatrie - Néonatalogie, Réanimation

ABSTRACT
Validation of the measurement of hemoglobin by the Hemocue System® in the preterm neonate less than

28 days of life

Background: Haemoglobin (Hb) control is essential for the monitoring of anaemia in preterm neonates to assess
any bleeding (pulmonary, cerebral, digestive). EDTA samples require 500 pL vs. 10 pL concerning the
Hemocue® system. This system has been evaluated and validated in adult and children but not in preterm
neonates with foetal haemoglobin. The aim of the study was to compare Hb measurement with the Hemocue®
system vs. the EDTA laboratory system, on feetal Hb in preterm neonates.

Materials and methods: It was a prospective study lead in the preterm intensive care unit in Amiens hospital.
Preterm neonates, before 28 days of life requiring an EDTA (Hb) control were included. Two Hemocue® were
performed in the same time. Postnatal age (correlated to the foetal haemoglobin level decrease), blood samples
site, and other factor, which could influence the Hb result, were evaluated.

Results: 76 EDTA samples and 152 Hemocue®, from 38 preterm neonates were included. The term was 28.1 +
3.7 weeks of gestation the birth weight was 1215.5 + 657 g. We found a good correlation between Hemocue®
and EDTA samples (Hemocue® = EDTA*0.94 - 0.4; R* = 0.63; p < 0.001). No influence of the confounding
factors was significant.

Conclusion: The use of the Hemocue® system had a good correlation with the EDTA measurement of foetal
Hb, with a moderate bias (-0.2 + 1.5 g/dL), which is stable during the 28 first days of life.

Keywords: haemoglobin, Hemocue®, preterm newborn, transfusion, anaemia

Discipline : Paediatrics — Neonatology, Intensive Care



