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Résumé
L'ictère néonatal est une pathologie fréquente caractérisée par une coloration jaunâtre du tégument due au dépôt de

bilirubine. C'est la cause la plus fréquente d'hospitalisation en période néonatale.

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale durant la période allant de mars 2025 à janvier 2026 dans trois

structures sanitaires de Lubumbashi (Cliniques Universitaires, Hôpital Provincial Jason Sendwe, hôpital SNCC). 280

nouveau-nés ont été considérés dont 184 ayant présenté l'ictère à bilirubine indirecte et la récolte des données s'est

effectué sur les fiches de ces derniers. L'objectif de ce travail étaient de présenter la prévalence, les diagnostics associés,

la prise en charge ainsi que l'issue de ces nouveau-nés afin de contribuer à l'amélioration de leur prise en charge.

Les résultats montrent que la prévalence de l'ictère à bilirubine indirecte était 65,71% et 54,89% des nouveau-nés étaient

prématurés (<37 SA). Le sexe masculin prédominait (sex-ratio 1/9). L'accouchement par voie basse et l'alimentation

mixte étaient majoritaires. Le poids moyen à l'admission était de 3002 g. Le stade III du score de Kramer était le plus

fréquent (28,26%), et 67,39% des nouveau-nés présentaient une bilirubine indirecte >8 mg/dl. Les diagnostics associés

incluaient l'infection néonatale (46,20%), l'allo-immunisation (9,24%), et d'autres causes comme hypoglycémie,

hypoalbuminémie ou prématurité (2,17%). L'ictère physiologique était retrouvé dans 42,39% des cas. La photothérapie

constituait le traitement principal (92,39%), suivie des antibiotiques (46,19%), transfusions (36,96%),

exsanguino-transfusions (22,83%) et autres traitements (10%). La mortalité atteignait 16,85% et l'ictère nucléaire 8,7%.

Notre étude souligne la forte prévalence de l'ictère néonatal à bilirubine indirecte. Elle confirme la nécessité d'un

dépistage précoce, d'un suivi prénatal rigoureux et d'une prise en charge rapide pour réduire la mortalité néonatale.

Mots-clés : Ictère, bilirubine indirecte, Nouveau-nés, Lubumbashi
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I. INTRODUCTION

1.1. État de la question

L'ictère néonatal est la coloration jaunâtre des téguments

et des muqueuses causées par un dépôt de bilirubine dans

ces tissus [1].

Le taux sérique de bilirubine provoquant un ictère est

variable selon la couleur de la peau et la partie du corps,

mais l'ictère apparaît lorsque la bilirubinémie est

habituellement visible au niveau de la sclère à un taux de 2

à 3 mg/dl (34 à 51 µmol/L) et sur la face à environ 4 à 5

mg/dl (68 à 86 µmol/L). Lorsque la bilirubinémie

augmente, l'ictère progresse en direction craniocaudale,

apparaissant vers l'ombilic pour des taux d'environ 15

mg/dl (257 µmol/L) et au niveau des pieds aux environs

de 20 mg/dl (342 µmol/L) [2].

C'est la cause la plus fréquente d'hospitalisation en période

néonatale. Cette fréquence élevée est due à un

métabolisme particulier de la bilirubine à cet âge [3,4].

Selon l'OMS, sur les 130 millions de naissances chaque

année, 4 millions meurent durant les quatre premières

semaines de vie pour des causes dont la plupart sont

connues, dont l'ictère [5,6]. La bilirubine est un pigment

qui provient essentiellement de la dégradation de

l'hémoglobine [7,8]. L'ictère peut toutefois atteindre dans

certains cas une intensité telle qu'elle fait courir le risque

de l'ictère nucléaire, une complication de haute gravité,

due à la toxicité de la bilirubine pour le système nerveux.

Au-dessus de 250 mg/l, le risque de toxicité augmente

progressivement [9]. L'ictère à bilirubine libre ou indirecte

représente 99 % des causes d'ictère néonatal avec un

risque d'atteinte neurologique. L'ictère nucléaire est rare,

mais grave ; c'est la première cause d'encéphalopathie

évitable du nouveau-né d'où l'importance du dépistage

[13].

L'OMS a estimé, en 2007 que plus de 80% des prématurés

et 50% des nouveau-nés à terme présentent l'ictère

néonatal [16]. Il a été retrouvé dans une étude une

incidence de 0,31% des cas d'ictère nucléaire dans le

monde [17].

En France elle est estimée à 60% chez les nouveau-nés à

terme (90% chez le prématuré). Il constitue 2% à 8% de la

fréquentation des services d'urgences pédiatriques en

France [18]. Son incidence au Pakistan est estimée

3,5/1000 nouvelles naissances [19].

Au Maroc, l'ictère néonatal a constitué 21,3% des

hospitalisations selon l'étude au CHU Rabat et les

étiologies étaient dominées par les causes infectieuses

dans 45% des cas [15]. Une étude menée au Bénin en

2019 a observé que l'ictère indirect prédomine et peut

évoluer vers des complications neurologiques graves [55].

En République Démocratique du Congo, une étude menée

de juin 2022 à avril 2023 aux Cliniques Universitaires de

Kinshasa a trouvé une prévalence élevée d'ictère néonatal,

avec une majorité de formes indirectes, confirmant que

l'hyperbilirubinémie non conjuguée est la plus fréquente

[20,58].

À Mbuji mayi, 120 patients sur 2410 nouveau-nés ont

présenté l'ictère pathologique et l'origine infectieuse était

l'étiologie la plus habituelle (41,5%) [21]. Une étude à

l'hôpital Jason Sendwe de Lubumbashi, réalisée de 2016 à

2017 sur 241 sujets, a prouvé que l'ictère néonatal était la

manifestation la plus retrouvée soit dans 80% [23,24].

Le retard du diagnostic, les sorties précoces de maternité,

le manque ou le mauvais suivi de la mère et du nourrisson

contribuent d'une part à l'élévation du nombre des

complications liées à l'ictère néonatal. D'autre part, les

ressources limitées des ménages, les naissances en dehors

des hôpitaux, l'accès limité à des établissements de santé

disposant des ressources pour traiter l'ictère sont des

facteurs qui expliquent la mortalité élevée.

1.2. Problématique

L'ictère néonatal demeure un problème de santé publique

surtout dans les pays en voie de développement tel que la

République Démocratique du Congo où le sujet demeure

encore préoccupant par rapport à l'importance de sa

prévalence, le sous diagnostic, le manque ou le mauvais

suivi de la mère et du nourrisson à la base du nombre

croissant des complications dont la plus redoutable est

l'ictère nucléaire voire le décès. À Lubumbashi, l'ictère

néonatal à bilirubine indirecte pose également différents

problèmes tels que :

• Problème du diagnostic : sorties précoces des

maternités, retard de consultation, manque des réactifs

pour rechercher certaines causes telles les déficits

enzymatiques.

• Problème de prise en charge : Absence de trousses

d'urgences, nombre très limité d'appareils de

photothérapie, la pratique d'exsanguinotransfusion

manuelle.

• Inaccessibilité des soins appropriés pour la majorité des

nouveau-nés ictériques : les ressources limitées des
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ménages, les naissances en dehors des hôpitaux,

l'accès limité à des établissements de santé disposant

des ressources pour traiter l'ictère.

1.3. Question de recherche

Quels seraient la prévalence, le diagnostic, la prise en

charge et issue de l'ictère néonatal indirect dans notre

milieu d'étude.

1.4. Objectifs du travail

L'objectif général est de contribuer à l'amélioration de la

prise en charge de l'ictère néonatal indirect à Lubumbashi.

• Déterminer la prévalence de l'ictère indirect en

néonatologie.

• Déterminer le diagnostic : examen physique clinique.

• Décrire la prise en charge.

• Présenter l'issue de ces nouveau-nés.

II. MÉTHODOLOGIE

2.1. Cadre d'étude

Notre étude est réalisée à Lubumbashi (cliniques

universitaires, l'hôpital provincial de référence Jason

Sendwe et le Complexe Hospitalier SNCC) ; trois

hôpitaux de référence, ayant le service de néonatologie.

2.2. Type d'étude

Il s'agit d'une étude descriptive transversale à récolte

prospective.

2.3. Période d'étude

La collecte des données s'est déroulée durant la période

allant de Mars 2025 à Février 2026.

2.4. Population d'étude

Cette étude a ciblé les cas d'ictère néonatal à bilirubine

indirecte traités dans les trois hôpitaux précités.

2.5. Critères

Critères d'inclusion : Avoir un dossier médical dans les

trois hôpitaux ; Avoir un diagnostic d'ictère néonatal

pendant la période d'étude ; Être âgé de 0 à 28 jours ;

Dossier médical complet ; Consentement éclairé des

parents.

Critères d'exclusion : Les cas non documentés, tout

nouveau-né ictérique non hospitalisé, dossier médical

incomplet.

2.6. Méthode d'échantillonnage

Nous avons inclus de façon exhaustive tous les cas

documentés d'ictère néonatal en général pour déduire les

cas d'ictère indirect dans les trois hôpitaux. La taille

d'échantillon de 277 cas a été calculée selon la formule de

Cochran.

2.7. Gestion des données et analyses statistiques

Les résultats de l'étude ont été saisis avec le logiciel Word

2021, encodés avec le logiciel Excel 2021 version 16.0 et

analysés avec le logiciel Epi Info 2021 version 7.2.6. Les

études d'associations des variables ont été réalisées à

travers le test de Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample

Test et la regression linéaire simple. L'intervalle de

confiance retenu sera de 95%, pour une marge d'erreur de

5%. Les résultats seront significatifs pour une valeur de

p<0,05.

III. RÉSULTATS

3.1. Analyses univariées

Tableau II : Répartition des données selon la prévalence de
l'ictère indirect

Fréquence Pourcentage

Ictère indirect 184 65,71

Ictère direct 60 21,43

Ictère mixte 36 12,86

Total 280 100,00

La prévalence de l'ictère indirect était de 65,71%.

Tableau III : Répartition des patients avec ictère indirect selon
les Hôpitaux

Lieu
d'accouchement

Fréquence Pourcentage

CUL 60 32,61

HPR Jason
Sendwe

88 47,83

SNCC 36 19,56

Total 184 100,00

L'HPR Jason Sendwe a eu plus de cas d'ictère indirect soit

47,83%.

Tableau XXXII : Répartition selon les étiologies possibles

Causes Fréquence Pourcentage

Infections
néonatales

85 46,20
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Causes Fréquence Pourcentage

Allo-immunisation 17 9,24

Physiologiques 78 42,39

Autres 4 2,17

Total 184 100,00

La cause la plus remarquée est celle de l'ictère infectieux

avec 46,20%.

Tableau XXXIII : Répartition selon le traitement

Traitement Modalités Fréquence Pourcentage

Abstention
thérapeutique

Oui 25 13,59

ATB Oui 85 46,19

Exanguinotra
nsfusion

Oui 42 22,83

Photothérapie Oui 170 92,39

Transfusion Oui 68 36,96

Autres Oui 19 10,32

Le traitement montre que 92,39% ont été mis sous

photothérapie, 46,19% ont eu les ATB, 36,96% ont été

transfusés, 22,83% ont été exsanguinés et 13,59% n'ont

reçu aucun traitement.

Tableau XXXIV : Répartition selon l'issue

ISSUE Fréquence Pourcentage

Décès 31 16,85

Guérison 137 74,46

Ictère Nucléaire 16 8,70

Total 184 100,00

Les données montrent que 16,85% de cas d'ictère à

bilirubine indirects sont décédés et 8,70% ont développé

l'ictère nucléaire.

Tableau XXI : Répartition selon Score de KRAMER

Score KRAMER Fréquence Pourcentage

I 25 13,58

II 30 16,30

III 52 28,26

IV 45 24,45

V 32 17,39

Total 184 100

Le stade III de KRAMER est le plus représenté avec

28,26%.

Tableau XXVII : Répartition selon le taux de bilirubine
indirecte

Bilirubine ind. En
mg/dl

Fréquence Pourcentage

0-8 60 32,61

Sup. à 8 124 67,39

Total 184 100,00

Le taux supérieur à 8 mg/dl est celui majoritaire avec

67,39%.

3.2. Analyses Bivariées

Nous avons procédé par calculer le Chi-2 et la p-value.

Interprétation : p < 0,05 → association significative ; p ≥
0,05 → pas d'association significative.

Chi-2 ≈ 13,9, p-value ≈ 0,001 : Association significative

entre bilirubine élevée et hypoglycémie. 77,57% des NN

hypoglycémiques avaient une bilirubine indirecte sup 8.

Chi-2 (Fisher exact), p-value ≈ 0,0001 : L'association est

très significative entre bilirubine élevée et test de Coombs

positif. 95% des NN avec une bilirubine indirecte ont eu le

test de Coombs direct et indirect positif.

Chi-2 ≈ 6,7, p-value ≈ 0,035 : L'association est

significative entre bilirubine indirecte élevée et

alimentation au lait maternel ou mixte.

Chi-2 ≈ 15,8, p-value < 0,001 : L'association est très

significative entre ictères pathologiques (infectieux,

allo-immunisation) et bilirubine indirecte élevée.

Chi-2 ≈ 9,9, p-value ≈ 0,007 : L'association est

significative entre bilirubine indirecte élevée et

décès/ictère nucléaire.

Chi-2 ≈ 11,2, p-value ≈ 0,004 : L'association est

significative entre retard de transfert et issue défavorable

(décès).

Chi-2 ≈ 20,1, p-value < 0,001 : L'association est très

significative entre diagnostic de l'ictère pathologique et

décès ou ictère nucléaire.

Chi-2 ≈ 0,2, p-value ≈ 0,65 : L'association n'est pas

significative entre bilirubine indirecte et sexe.

Chi-2 ≈ 6,3, p-value ≈ 0,043 : L'association est

significative entre mauvais suivi prénatal et bilirubine

indirecte élevée.

IV. DISCUSSION
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Nous avons eu 280 cas d'ictère néonatal dont 184 d'ictère à

prédominance indirecte donnant ainsi une prévalence de

65,71% dans notre milieu d'étude. Ce résultat est supérieur

à celui trouvé au Maroc par Noha El Mkhentar en 2023

rapportant une prévalence comprise entre 30% et 60%

[56]. Au Bénin, Bognon et al. en 2019 ont également

observé que l'ictère indirect prédomine. En RD Congo

(Kinshasa), Omekoko et al. en 2021 ont trouvé une

prévalence élevée d'ictère néonatal, confirmant que

l'hyperbilirubinémie non conjuguée est la plus fréquente

[55,58].

Le sexe masculin prédominait dans notre recherche

(52,17%) avec un sex ratio de 1,09. Ceci se rapproche de

l'investigation de Houmich qui a montré une légère

prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,28 [15,

51, 49].

Les nouveau-nés prématurés étaient les plus rencontrés

(54,89%). Nos constatations s'écartent de celles de

Augustin Odiko et Diangienda Mbulu qui ont eu

respectivement des taux élevés de nouveau-nés à terme

[48, 51].

Notre étude a mis en évidence les étiologies telles que

infections néonatales dans 46,20% ; allo-immunisation

dans 9,24% et dans 2,17% autres causes et l'ictère

physiologiques dans 42,39%.

Nos constatations ont montré que la photothérapie était le

traitement majeur dans 92,36%. Les ATB dans 46,19%, la

transfusion sanguine dans 36,96% et 22,83% ont été

exsanguinés.

Notre étude rapporte 16,85% de décès et 8,7% d'ictère

nucléaire. La mortalité observée est comparable à celle

rapportée dans d'autres pays africains, traduisant des

difficultés communes de diagnostic précoce et de transfert

rapide.

Notre étude a révélé que le retard de transfert était associé

à l'issue défavorable (décès) avec une p-value à 0,004.

L'hyperbilirubinémie est fortement corrélée à des causes

pathologiques et à un pronostic défavorable, tandis que le

sexe et les traumatismes périnataux ne montrent pas

d'association statistiquement significative.

V. CONCLUSION ET SUGGESTIONS

L'ictère néonatal est une pathologie fréquente caractérisée

par une coloration jaunâtre du tégument due au dépôt de

bilirubine. C'est la cause la plus fréquente d'hospitalisation

en période néonatale. Les résultats montrent que la

prévalence de l'ictère à bilirubine indirecte était 65,71%.

La photothérapie constituait le traitement principal

(92,39%). La mortalité atteignait 16,85% et l'ictère

nucléaire 8,7%.

Cette étude souligne la forte prévalence de l'ictère

néonatal à bilirubine indirecte. Elle confirme la nécessité

d'un dépistage précoce, d'un suivi prénatal rigoureux et

d'une prise en charge rapide pour réduire la mortalité

néonatale.

Notre étude s'inscrit dans la continuité des travaux

africains : prévalence élevée de l'ictère indirect, facteurs

maternels et néonataux comme déterminants majeurs et la

mortalité néonatale significative, liée au retard de transfert

et à la sévérité des ictères pathologiques.

Cette étude nous amène à formuler les recommandations

suivantes :

• Aux autorités sanitaires : Assurer la formation continue

du personnel soignant sur les moyens de prise en

charge et de prévention de l'ictère néonatal.

• Au personnel soignant : Mise à jour des connaissances

sur l'ictère néonatal afin d'optimiser la prise en charge

des patients.

• Aux autorités politico-administratives : Équiper les

hôpitaux en matériels nécessaires pour le diagnostic

paraclinique de l'ictère néonatal. Subventionner les

soins néonataux.

• À la population : Limiter les sorties précoces de

maternités pour un bon suivi des nouveau-nés.

S'impliquer activement dans la prise en charge précoce

de cette pathologie.
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