ICTÈRE NEONATAL
ETIOLOGIES:

A BILIRUBINE NON CONJUGUÉ
· Physiologique

· Ictère au lait maternel 

· Hémolyses:

· Incompatibilié ABO ou Rhésus

· Sphérocytose, eliptocytose, G-6PD

· Thalassémie

· Bosse sérosanguine, céphalhématome etc
· Infections (urinaire, sepsis, méningite, TORCH)

· Hypothyroidie
· Gibert, Crigler-Najar

· Sténose du pylore

A BILIRUBINE CONJUGUÉ
· Malformatif hépatique/compression/obstrutive
· Alimentation parentérale (absence de vidange de la vésicule biliaire)

· Atrésie des voies biliaires (souvent associé à d'autres malformations, Labo: absence de vésicule biliaire à l'US, cholangiographie per-opératoire=Gold Standart)

· Paucité des voies biliaires intra-lobulaire = Sd d'Alagille (vertèbre en papillon, malformation cardiaque, dysmorphisme facial, embyotoxon)

· Kyste du cholédoque ou intra-hépatique
· Sludge biliaire (Rocéphine)

· Tumeurs (compression externe)
· Mucoviscidose => occlusion biliaire par bouchon muqueux
· Déficit en alpha-1 anti-trysine (accumulation de protéines anormales dans le réticulm endoplasmique et foie=> choléstase néonatale)

· Déficit en citrine (asiatiques) => choléstase intra-hépatique et fibrose, RCIU, mauvaise prise pondérale=> traitement par vitamines liposolubles pour éviter les troubles de la crase et lait sans lactose 

· Sd métabolique: 

· Galactosémie (ictère, vomissements, diarrhées, mauvaise croissance, cataracte, troubles de la crase, acidose tubulaires rénale=> diagnostic suspecté si présence corps réducteurs dans les urines et confirmé par dosage de la Gal-1-P-uridyl-Tf dans les GR, GB, foie)

· Tyrosinémie (ictère, retard mental, acidose tubulaire rénale=> élévation tyrosinémie et présence de succinylacétone dans les urines=>diagnostic = mesure de la fumarylacetoacetate dans les GR)

· Fructosémie

· Anomalies du métabolisme des lipides
· Gaucher

· Nieman-Pick

· Wolman (HSM et fibose, calcification et insuffisance surrénale, malabsorbtion et mauvaise prise pondérale)

· Anomalies du métabolisme des acides aminés 

· Glycogénoses de types IV
· Anomalies du métabolisme de la bile (production d'acides biliaires abbérrants et hépatotoxiques)
· Anomalie mitochondriale (hyper bilirubinémie, transaminite, hypoglycémie, coagulopathie, acidose lactique, apathie, apnées, épilepsie)

· Infections 
· congénitale: TORCH+ Syphilis,  

· virale: adeno-, echo-, parvo-virus, rubéole, CMV, 

· bactérienne: p.ex: infection urinaire bactérienne

· parasitaires: toxoplasose
EN PRATIQUE

Ictère physiologique =30-50% des enfants sains
· Ictère se voit macrocospiquement dès 80-120 mcmol/l

· Loi de Kraemer (peu précis)

· Ictère visage = 60 mcmol/l

· Ictère tronc = 90-120 mcmol/l

· Ictères MI = 150 mcmol/l

· Ictère pieds >150 mcmol/l
· Débute après 48h  et pic vers 5-7 jours de vie  => si RàD précoce refaire un CTRL chez pédiatre 24-48h
· Comme l’alimentation favorise l'élimination fécale => mettre l'enfant au sein

· Eviter l'acidose

· Rocéphine déplace la bilirubine de l'albumine et fait un « sludge » biliaire  => augmente l’ictère => à éviter chez les nnés 
· Si ictère tardif ou persistant (>10-14 jours de vie) => penser à la choléstase (Bili conjuguée >20% bili non conjuguée et ajouter éventuellement GGT et transaminases et surtout regarder la couleur des selles et urines !) pour exclure une atrésie des voies biliaires

· Ictère prolongé => penser à:
· Ictère au LM (éventuellement chauffer le lait à 60° ou faire un test d’évitement si  ce n’est pas clair. NB : Cet ictère n’est jamais dangereux)
· Hémolyse, résorption d'hématome

· Insuffisance, retard captation hépatique

· Hypothyroïdie
Le Flash cutané:

· Pas utilisable si enfant noir

· Pas post photothérapie (bronzage)

· Vérifier rapport valeur flash-bili selon appareil utilisé; certains appareils ne vont pas pour les prématurés
· Flash à 22 correspond environ à  bili entre 235-330 mcmol/l=> CTRL sanguin !
Photohérapie:
· CTRL bili toutes les 8-12h puis 12h po arrêt de la photohérapie (rebond)

· Protéger les yeux et surveiller pertes liquidiennes => augmenter les apports de 5-10%/lampe
· Si la bili monte de >10 mcmmol/h ou facteurs de risque (incompatibilité Rh, Coombs positifs, G6PD, …) => surveillance bili aux  4h
Traitement de l’ictère sévère
· Mettre plusieurs lampes, déshabiller au maximum et replier les langes (CAVE ne pas bruler l’enfant).

· Hydratation (pour favoriser excrétion rénale) et limiter l’acidose qui favoris ela pénétration cérébrale de la bilirubine
· Albumine 20% 0.5-1g/kg sur 1h pour lier la bilirubine libre
· Redimmune® (immunoglobulines humaines) : 1g/kg si AC maternelle hémolysant
· Exsanguino-transfusion au besoin
