Définitions :
Ictère précoce : apparait avant la 36ème heure de vie
Ictère tardive : apparait après le 7ème jour de vie
Ictère persistant : persiste au-delà du 14ème jour de vie
Ictère grave : bilirubine non conjuguée > 200 mg/l
Ictère physiologique : bilirubine non conjuguée < 150 mg/l
Physiopathologie :
Hyperproduction de bilirubine :
     - Polyglobulie
     - Résorption d’un hématome
     - Hémolyse pathologique
Défaut de la liaison bilirubine-albumine :
     - Hypothermie
     - Hypoxie
     - Acidose
     - Hypo-albuminémie
     - ABDOS (Aspirine, Benzodiazépines, Digoxine, Oxacilline, Sulfamides)
Défaut de la captation de la bilirubine par la membrane :
     - GILBERT
Défaut des protéines X et Y :
     - Ictère physiologique
Déficit en Glucuronyl Transférase :
     - CRIGGLER et NAJJAR
     - Hypothyroïdie
     - Hypoglycémie
     - Novobiocine, Chloramphénicol
Défaut d’excrétion :
     - Hépatite infectieuse
     - Atrésie des voies biliaires
Accélération du cycle entéro-hépatique :
     - Obstruction digestive haute
     - Retard de l’alimentation orale
Examens complémentaires de première intention :
- FNS
- Groupage phénotypé de la mère et de l’enfant 
- Bilirubine  En mg/l
- Coombs direct
Ictère a bilirubine non conjuguée :
Urines et selles de coloration normale +++
Ictère hémolytique :
1. Immunologiques :
Incompatibilité rhésus :
Coombs direct positif +++
Incompatibilité ABO :
Coombs direct parfois positif, souvent négatif +++
Traitement : photothérapie
Les autres incompatibilités
2. Non immunologiques :
Déficit en G6PD
Déficit en pyruvate kinase
Sphérocytose, élliptocytose 
Vitamine K synthétique
Déficit en vitamine E (prématurité)
Infections :
   - Septicémies bactériennes, virales (CMV, rubéole, herpes), toxoplasmose  Conjuguée +++, mixte
   - Infection urinaire  Non conjuguée +++, mixte
[bookmark: _GoBack]Ictère non hémolytique
1. Ictère physiologique : 30 à 50% des nouveau-nés +++
Mécanisme :
Hémolyse physiologique
Immaturité hépatique  - Diminution de la captation
	 - Diminution de la conjugaison
Clinique :
Ictère isolé (sans autres signes) +++
Apparait le 2, 3ème jour  Disparait le 5, 6ème jour
Bilirubine non conjuguée < 150 mg/l +++
2. Ictère du prématuré : 70 à 90% des prématurés
Mécanisme :
Comme l’ictère physiologique
Clinique :
Ictère isolé 
Apparait après la 24ème heure  Peut durer 15 - 20 jours
Peut donner un ictère nucléaire


3. Ictère au lait de femme :
Mécanisme :
Lait de femme : riche en acides gras libres  Inhibe la conjugaison
Chauffage du lait à 56° pendant 15 minutes  Supprime le pouvoir inhibiteur
Clinique :
Ictère isolé
Ictère tardif et persistant : 5, 6ème jour  Peut durer 4 - 5 semaines
L’arrêt de l’allaitement fait disparaitre l’ictère en 2 à 3 jours  Test diagnostique et thérapeutique
Ne contre-indique pas l’allaitement
4. CRIGGLER-NAJJAR :
Mécanisme :
Déficit en GT
Clinique :
Ictère tardif et persistant
                  Type 1                                                                     Type 2
- Autosomique récessive                                       - Autosomique dominante
- Déficit total	 - Déficit partiel
- Insensible au phénobarbital	 - Sensible au phénobarbital
- TRT : transplantation hépatique                        - TRT : phénobarbital
5. Hypothyroïdie :
Mécanisme :
Retard de maturation de la GT
Clinique :
Ictère tardif et persistant, avec constipation et hypothermie
6. Ictère médicamenteux
7. Obstruction digestive :
Retard de l’alimentation orale
Sténose duodénale ou du pylore
L’atrésie de l’œsophage ne donne pas un ictère +++++
Sel biliaire dans l’intestin :
   - Une partie est éliminée dans les selles
   - Une partie est déconjuguée par les bactéries  Réabsorbée
L’alimentation ralentit les bactéries +++









Traitement :
Photothérapie :
Bilirubine non conjuguée  Photo-oxydation  Hydrosoluble  Eliminée par le foie et le rein

Exsanguino-transfusion
Quantité : 180 cc/kg
Si incompatibilité rhésus  sang iso groupe, rhésus négatif
Si incompatibilité ABO  sang groupe O, iso rhésus
Autres : - Perfusion d’albumine
 - Inducteurs enzymatiques (Phénobarbital)
 - Capteur de bilirubine : cholesteramine
Indications :
Photothérapie :
	Nouveau-né à terme
	Prématuré

	- Simple : bilirubine non conjuguée > 150 mg/l
- A risque : bilirubine non conjuguée > 120 mg/l
	- Simple : bilirubine non conjuguée > 100 mg/l
- A risque : bilirubine non conjuguée > 70 mg/l


Complications : fièvre ++++
Exsanguino-transfusion :
Coombs positif + - Anamnèse familiale positive
                               - Signes de l’hémolyse
                               - Critères hématologiques : Cordon : Hb < 14 g/dl, Hte < 44%
	  Nouveau-né : Hb < 16 g/dl, Hte < 50%
                               - Bilirubine non conjuguée > 70 mg/l
Bilirubine non conjuguée > 180 mg/l

Ictère nucléaire :
Risque quand la bilirubine non conjuguée > 180 mg/l
Clinique :
Troubles du tonus : opisthotonos
Troubles du comportement : agitation, somnolence
Troubles oculaires : coucher de soleil
Modification du cri : monocorde, désagréable
Evolution :
Mort
Survie avec séquelles : IMC, surdité, convulsions
Régression complète exceptionnelle



Ictère a bilirubine conjuguée :
Urines foncées et selles décolorées +++
Mécanismes :
   Obstacle à l’excrétion : lithiase, sténose …
   Syndrome de la bile épaisse : ++++
       - Incompatibilité rhésus surtout (pas que)
       - Souvent conjugué, parfois mixte +++++++
       - Risque d’ictère nucléaire
       - Bile épaisse + ictère nucléaire = incompatibilité rhésus

Ictère mixte :
Hépatite infectieuse
Syndrome d’Alagille (paucité des voies biliaires intra-hépatiques)
Mucoviscidose
Déficit en alpha-1-antitrypsine
Galactosémie congénitale, intolérance au fructose
