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La majorité des centres hospitaliers du Québec se sont 
engagés dans une réduction de la durée de séjour en post-
partum et celle-ci se situe généralement à près de 48 heu-
res après un accouchement vaginal normal sans complica-
tions. Dans le cadre de ce congé précoce, une attention 
particulière doit être portée au problème de 
l’hyperbilirubinémie. En effet, le pic de bilirubine survient 
généralement entre le troisième et le cinquième jour de vie 
chez le nouveau-né à terme, soit après son congé. Or, au-
delà d’un certain seuil, l’hyperbilirubinémie peut entraîner 
des dommages neurologiques irréversibles, qui peuvent 
être prévenus si sa détection est précoce. 

 
Dans ce contexte, le Conseil des directeurs de la santé 
publique a demandé au Conseil d’évaluation des technolo-
gies de la santé (CETS) d’examiner la pertinence de doter 
chacune des régions du Québec de bilirubinomètres trans-
cutanés. Ces appareils servent à dépister la présence 
d’ictère chez le nouveau-né, signe d’une concentration 
élevée de bilirubine sanguine. Le rapport évalue donc la 
performance de ces appareils, leurs avantages ainsi que les 
implications économiques et organisationnelles de leur 
achat et utilisation dans le cadre du congé postnatal pré-
coce. 

 
En conclusion, la bilirubinométrie transcutanée peut 
contribuer efficacement à dépister les cas où la détermina-
tion de la concentration de bilirubine sérique est requise. 
Cet avantage peut être d’une grande utilité si cette techno-
logie s’insère à un programme de périnatalité bien rodé, 
comprenant une visite systématique et rapide de suivi à la 
mère et au nouveau-né. Par contre, sur la base de son ana-
lyse, le CETS ne peut recommander un programme géné-
ralisé d’achat systématique de bilirubinomètres transcuta-
nés. Il appartient donc aux instances régionales et locales 
de prendre, à leur échelle, les décisions relatives à l’achat 
et à l’utilisation de ces appareils à la lumière de leurs avan-
tages, limites, conditions d’utilisation et coûts selon 
l’évaluation qui en a été faite dans ce rapport. 
 
En diffusant cet avis, le CETS souhaite apporter le meil-
leur éclairage possible aux décideurs concernés par cette 
problématique à différents niveaux du réseau de la santé et 
des services sociaux du Québec. 

 
Renaldo N. Battista 
Président 
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RÉSUMÉ 
 
INTRODUCTION 
 
En février 1998, le Conseil des directeurs de la 
santé publique adressait une demande au Conseil 
d’évaluation des technologies de la santé 
(CETS), afin que celui-ci se penche sur la perti-
nence de doter chacune des régions du Québec 
de bilirubinomètres transcutanés. Ces appareils 
servent à dépister la présence d’ictère chez le 
nouveau-né, signe d’une concentration élevée de 
bilirubine sanguine. Il était demandé, plus préci-
sément, d’évaluer la pertinence d’implanter 
l’usage de cet appareil en tenant compte de la 
précision et de l’exactitude de ses résultats, des 
avantages de son utilisation ainsi que des impli-
cations économiques et organisationnelles de son 
achat et utilisation tant dans le cadre des visites 
de suivi, après congé postnatal précoce, que dans 
le contexte hospitalier. 
 
Problématique 
 
La majorité des centres hospitaliers du Québec 
se sont engagés dans une réduction de la durée 
de séjour en post-partum. Celle-ci se situe géné-
ralement à près de 48 heures post-partum (2 
jours) pour un accouchement vaginal normal 
sans complications et de 96 heures (4 jours) pour 
une césarienne sans complications. 
L’hyperbilirubinémie constitue un problème de 
taille dans le cadre du congé précoce, du fait que 
le pic de bilirubine survient généralement entre 
le troisième et le cinquième jour de vie chez le 
nouveau-né à terme, après la sortie de 
l’établissement de naissance. Or, au-delà d’un 
certain seuil, l’hyperbilirubinémie peut entraîner 
des dommages neurologiques irréversibles chez 
le nouveau-né. Sa détection précoce est donc 
d’une importance vitale du fait que ces atteintes 
neurologiques peuvent être prévenues par la pho-
tothérapie ou par d’autres traitements médicaux. 

Stratégie préconisée au Québec 
 
Au Québec, les visites systématiques à domicile 
deux à trois jours après la sortie de l’établis-
sement de naissance constituent une des appro-
ches préconisées pour contrer les risques asso-
ciés à la pratique du congé postnatal précoce. 
Lors de cette visite, une attention particulière est 
portée à l’évaluation de la présence d’ictère et à 
son degré. Celle-ci est basée sur une appréciation 
visuelle ou effectuée à l’aide d’un bilirubinomè-
tre transcutané, d’un ictéromètre ou d’un prélè-
vement sanguin qui vise à déterminer la concen-
tration de bilirubine sérique. Souvent, on a 
recours à une combinaison de ces moyens. 
 
Rôle de la bilirubinométrie transcutanée 
 
Les données de la littérature qui concernent la 
bilirubinométrie transcutanée portent essentiel-
lement sur un appareil disponible sur le marché 
depuis le début des années 80. L’information 
relative à cette technologie indique que chez les 
nouveau-nés à terme et en santé, la mesure de la 
bilirubine transcutanée (BTc), aussi connue 
comme index de la bilirubine transcutanée, est 
généralement bien corrélée avec la concentration 
de bilirubine dans le sang (BS) et qu’il y a une 
relation linéaire entre ces deux paramètres. 
Comme plusieurs facteurs influencent cette rela-
tion, la mesure fournie par la bilirubinométrie 
transcutanée ne peut être utilisée directement 
pour décider de la nécessité de soumettre le nou-
veau-né à la photothérapie ou à l’exsanguino-
transfusion. Chez le nouveau-né à terme et en 
santé, cette technologie constitue toutefois un 
outil plus efficace que l’œil et l’ictéromètre pour 
dépister les cas où la détermination de la concen-
tration de bilirubine sérique est requise. 
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Utilité de la bilirubinométrie transcutanée 
 
L’appareil étudié a les avantages d’être compact, 
de fonctionner sur pile et d’être d’une grande 
simplicité et rapidité d’utilisation, en plus de 
fournir une information instantanée. Il est donc 
d’un usage commode aussi bien en milieu clini-
que et en pouponnière qu’à domicile. Il permet 
de diminuer le nombre de prélèvements sanguins 
effectués pour la détermination de la concentra-
tion de bilirubine sérique. Cet avantage lui per-
met de réduire les risques (risques de prélève-
ment osseux accidentel et d’ostéomyélite lorsque 
l’opération est mal exécutée, risques 
d’infection), l’inconfort et la douleur qui sont 
associés aux prélèvements sanguins en plus des 
coûts liés à cette mesure. 
 
Plusieurs facteurs militent en faveur du recours à 
la bilirubinométrie transcutanée dans le cadre 
d’un suivi postcongé, dont notamment la néces-
sité d’identifier les nouveau-nés à risque de pré-
senter une hyperbilirubinémie significative après 
leur congé de l’établissement de naissance, la 
difficulté accrue que présente la détection de 
l’ictère par examen visuel hors du milieu hospi-
talier et les délais associés à la détermination de 
la concentration de bilirubine sérique. Des condi-
tions d’utilisation s’apparentant étroitement à 
celles préconisées en milieu clinique, qui in-
cluent un contrôle rigoureux de la qualité de 
cette pratique et une formation adéquate des usa-
gers, devraient permettre d’en maintenir 
l’efficacité dans un contexte d’utilisation extra-
hospitalier. 
 
Limites de la bilirubinométrie transcutanée 
 
Selon les données disponibles, cette technologie 
est inefficace lorsqu’elle est utilisée chez les 
nouveau-nés soumis à la photothérapie ou à 
l’exsanguino-transfusion et d’efficacité limitée 
chez les nouveau-nés prématurés, malades ou de 
faible poids à la naissance et chez des popula-
tions multiethniques, du fait de la variation de la 

pigmentation de la peau. Bien que dans ce der-
nier cas son recours ait habituellement peu de 
conséquences, sinon que d’entraîner la réalisa-
tion d’un plus grand nombre de tests de biliru-
bine sérique, l’adoption d’une stratégie particu-
lière peut parfois être nécessaire afin d’en 
optimiser l’utilité*. Par ailleurs, le recours à cette 
technologie requiert un lien étroit avec un labo-
ratoire clinique afin d’en assurer une utilisation 
optimale et sécuritaire (ex. : détermination d’une 
valeur seuil permettant d’éliminer pratiquement 
tous les cas qui seraient faussement négatifs et de 
réduire le plus possible le nombre de tests de 
bilirubine sérique). 
 
Implications économiques et bénéfices poten-
tiels du recours à la bilirubinométrie transcu-
tanée  
 
Le recours à la bilirubinométrie transcutanée 
dans un contexte de congé postnatal précoce 
pourrait entraîner une hausse des frais directs 
pour le système de santé. Ces frais supérieurs à 
ceux actuellement encourus pour le dépistage de 
l’hyperbilirubinémie néonatale pourraient être 
compensés par différents avantages dont on ne 
peut estimer la valeur à cette heure. Ainsi, ils 
pourraient être justifiés par : 
 
• la quasi-assurance de dépister les cas 

d’hyperbilirubinémie excessive, donc de pré-
venir les risques d’encéphalopathie hyperbi-
lirubinémique ou d’ictère nucléaire; 

• une détection plus précoce de l’hyper-
bilirubinémie, ce qui pourrait se traduire par 
une plus faible bilirubinémie dans les cas de 
réadmission des nouveau-nés ictériques; 

_________________________ 
*Bien que l’information à ce sujet soit restreinte, il semble 
que cette limite à l’usage de la bilirubinométrie transcuta-
née ait été corrigée chez des modèles récents qui ne sont 
pas nécessairement autorisés par Santé Canada. 
 

• la diminution du nombre de tests de biliru-
bine sérique avec la réduction concomitante 
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des risques, de l’inconfort et de la douleur 
qui sont associés aux prélèvements sanguins; 

• la validation de l’évaluation de l’ictère par le 
personnel infirmier, ce qui leur procure 
l’assurance de ne pas manquer de cas d’ictère 
en plus d’un sentiment de sécurité contre 
d’éventuels recours juridiques. 

 
Conclusion 
 
Le présent rapport d’évaluation fait ressortir 
l’importance d’assujettir la pratique du congé 
postnatal précoce à un programme de périnatali-
té, comprenant une visite systématique et rapide 
(la troisième journée au plus tard suivant le dé-
part de l’hôpital) à la mère et au nouveau-né.  Du 
fait de l’efficacité de la bilirubinométrie transcu-
tanée à dépister les cas où la détermination de la 
concentration de bilirubine sérique est requise, 
l’insertion du recours à cette technologie à un 
programme de périnatalité bien rodé présente de 
nombreux bénéfices qui pourraient compenser 
les frais qui y sont associés. 
 
Par contre, même si la bilirubinométrie transcu-
tanée peut jouer un rôle utile, les données pu-
bliées  

sur cette technologie restent insuffisantes pour 
recommander un programme généralisé d’achat 
systématique. La pertinence de recourir à la bili-
rubinométrie transcutanée doit donc être appré-
ciée par les instances régionales et locales sur la 
base des éléments suivants : 
 
• l’avantage d’une mesure objective du degré 

d’ictère ce qui est particulièrement utile dans 
un contexte extrahospitalier; 

• la grande commodité d’utilisation dans diffé-
rents milieux; 

• le coût relativement élevé de l’appareil; 

• l’efficacité limitée ou nulle des modèles les 
plus couramment utilisés dans certaines cir-
constances (population de forte hétérogénéité 
ethnique, lors de traitement de photothérapie 
ou d’exsanguino-transfusion) comparative-
ment à des modèles plus récents; 

• le besoin d’un contrôle strict de la qualité de 
cet usage, de l’évaluation de son efficacité à 
long terme et de la formation adéquate des 
usagers; 

• la nécessité d’une évaluation locale de 
l’impact budgétaire de l’acquisition d’un ou 
plusieurs appareils. 
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GLOSSAIRE 
 
Bilirubine : composé tétrapyrrolique de formule C33H36N4O6. Pigment biliaire rouge présent sous 

forme de bilirubinate sodique dans la bile et sous forme de bilirubinate calcique 
dans la vésicule biliaire. On peut le trouver dans l’urine et dans les tissus en cas 
d’ictère. Il se forme par dégradation de l’hémoglobine des globules rouges par les 
cellules réticulo-endothéliales. La bilirubine est transportée dans le sang sous forme 
insoluble dans l’eau, liée à l’albumine: c’est la bilirubine libre, ou indirecte. Dans le 
foie, elle est conjuguée à l’acide glucuronique: c’est la bilirubine conjuguée, ou di-
recte, qui peut être excrétée dans la bile [30]. 

 
Bilirubinémie : niveau de bilirubine dans le sang. La bilirubine s’y trouve sous forme non conju-

guée (aussi appelée bilirubine libre, bilirubine indirecte) et sous forme conjuguée 
(bilirubine directe).  Lorsque survient le pic de bilirubine chez le nouveau-né à 
terme, en santé, la bilirubinémie totale est en moyenne de 105 µmol/L (variant entre 
34 et 205 µmol/L). Chez l’enfant plus âgé et chez l’adulte, elle est habituellement 
inférieure à environ 20 µmol/L, la limite supérieure dépendant de la technique de 
mesure de la bilirubine utilisée et de la population visée* [36, 110]. 

 
Choréo-athétose : trouble moteur caractérisé par l’association de mouvements choréiques† et 

athétosiques‡  [30]. 
 

Exactitude : propriété d’une mesure rendant compte de la proximité de la valeur qu’elle fournit à 
la valeur vraie que l’on cherche à obtenir [61]. 

 
Ictère ou jaunisse : coloration jaune de la peau et des muqueuses, due à la présence de pigments 

biliaires dans le sang et les tissus. ♦- visible: correspond à une bilirubinémie supé-
rieure à 85 µmol/L chez le nouveau-né; chez l’enfant plus âgé, elle correspond à une 
bilirubinémie supérieure à 34 µmol/L [110]. 

 
Ictère nucléaire du nouveau-né ou kernictère : forme grave d’ictère néonatal caractérisée par 

l’imprégnation par la bilirubine des noyaux gris du cerveau et de la moelle, entraî-
nant des complications neurologiques tardives [30]. 

________________________ 
* Communication personnelle écrite de P. Leclerc, médecin biochimiste, CHA – Hôpital du Saint-Sacrement, le 7 
juillet 1999. 
†  Chorée : mouvements brusques, brefs, rapides, irréguliers et désordonnés, qui affectent un ou plusieurs segments 
du corps, sans rythme précis. Habituellement localisée au visage, à la langue et à la partie distale des membres, la cho-
rée s’accompagne souvent d’une hypotonie [30]. 
‡  Athétose : troubles moteurs caractérisés par des mouvements involontaires, non coordonnés, lents, de grande am-
plitude, prédominant aux extrémités, liés au dysfonctionnement des systèmes inhibant l’activité des motoneurones 
[30]. 
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Nouveau-né à terme : enfant dont la 37ème semaine de gestation a été complétée [2]. 
 

Nouveau-né normal : enfant né à terme, avec un poids approprié (généralement égal ou supérieur 
à 2 500 g) et dont l’examen physique s’est avéré normal [25]. 

 
Oculogyre : qui commande les mouvements conjugués des globes oculaires, et plus spécialement 

leur rotation [30]. 
 
Opisthotonos : contraction spasmodique des muscles de la nuque et du dos, prédominant sur les 

muscles extenseurs, observée en particulier dans le tétanos, et où le corps forme un 
arc appuyé sur l’occiput et les talons [30]. 

 
Pléthore : surabondance de sang [30]. 

 
Précision : propriété d’une mesure rendant compte de la dispersion des valeurs qu’elle fournit au-

tour de sa moyenne pour une grandeur donnée.  L’écart type de cette distribution 
fournit une estimation de la précision absolue.  En divisant l’écart type par la 
moyenne, on obtient le coefficient de variation, qui fournit une estimation de la pré-
cision relative [61]. 

 
Test à l’antiglobuline ou épreuve de Coombs directe : détecte les anticorps fixés sur les globu-

les rouges d’un sujet. Des globules rouges lavés sont traités avec un antisérum et leur 
agglutination observée. Ce test est effectué sur le sang du cordon des nouveau-nés de 
mère Rhésus négatif et chez ceux suspects de présenter une maladie hémolytique 
néonatale pouvant relever d’un anticorps maternel. Ce test est également employé 
dans l’exploration des anémies. Un résultats positif suggère une anémie hémolytique 
auto-immune [75]. 

 
Sensibilité : indique la proportion de sujets malades confirmés par le résultat positif du test [52]. 

Dans le présent rapport, la sensibilité réfère à la proportion de nouveau-nés avec une 
hyperbilirubinémie significative et pour lesquels le test de dépistage à l’aide de la bi-
lirubinométrie transcutanée s’était aussi avéré positif. 

 
Spécificité : indique la proportion de sujets sains confirmés par le résultat négatif du test [52]. 

Dans le présent rapport, la spécificité réfère à la proportion de nouveau-nés sans hy-
perbilirubinémie significative et pour lesquels le test de dépistage à l’aide de la bili-
rubinométrie transcutanée s’était aussi avéré négatif. Son complément, soit 1-
spécificité, représente la proportion de résultats de faux positifs. 

 
Sphérocytose : Forme d’anémie hémolytique caractérisée par la présence de sphérocytes dans le 

sang. ♦- sphérocyte : Érythrocyte en forme de disque biconvexe (au lieu de bi-
concave) et dont l’épaisseur est augmentée et le diamètre diminué. Le volume reste 
normal [30]. 
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Valeur prédictive positive : réfère à la probabilité que le patient ait la maladie quand le résultat 
du test est positif [52]. 

 
Valeur prédictive négative : réfère à la probabilité que le patient n’ait pas la maladie quand le ré-

sultat du test est négatif [52]. 
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1. INTRODUCTION 

 
Au Québec, la majorité des centres hospitaliers 
se sont engagés dans une réduction de la durée 
de séjour en post-partum, pour les nouveau-nés à 
terme et en santé.  Bien que la durée de séjour 
prévue dans les programmes de congé précoce 
soit variable, elle se situe généralement à près de 
48 heures post-partum (2 jours) pour un accou-
chement vaginal normal et de 96 heures (4 jours) 
pour une césarienne sans complications [25]. 
 
L’ictère constitue une préoccupation importante 
dans le cadre du congé précoce. Cette condition 
est en effet la cause de réadmissions la plus fré-
quente [17, 51, 71], représentant de 70 à 85 % 
des cas [22, 38]. Par ailleurs, un nombre crois-
sant de cas isolés d’ictère nucléaire ou d’autres 
conditions morbides associées à l’hyperbili-
rubinémie soulèvent des préoccupations quant à 
leur résurgence éventuelle [22]. Cette situation 
découle du fait que le pic de bilirubine survient 
généralement entre le troisième et le cinquième 
jour de vie chez le nouveau-né à terme [16, 32], 
après la sortie de l’établissement de naissance 
dans les cas de départ précoce. Or, au-delà d’un 
certain seuil, l’ictère peut entraîner des domma-
ges neurologiques irréversibles chez le nouveau-
né. Il s’agit principalement de perturbations ex-
trapyramidales (particulièrement l’athétose), 
d’anomalies du regard et de surdité de percep-
tion. La détection précoce de l’ictère est donc 
d’une importance vitale du fait que ces atteintes 
neurologiques peuvent être prévenues par la pho-
tothérapie ou par d’autres traitements médicaux 
[28]. 
 
Au Québec, différentes modalités de suivi sont 
actuellement offertes aux mères, aux nouveau-
nés et à leur famille suite à un congé postnatal 
précoce. Une visite de suivi, en clinique externe 
ou à domicile, dans les tout premiers jours après 
le départ de l’hôpital, constitue une de ces moda-

lités.  La visite à domicile, qui devient de plus en 
plus répandue, peut être systématique ou ne viser 
qu’une proportion plus ou moins importante de 
la clientèle ayant bénéficié du congé précoce. 
 
Un des aspects importants à vérifier lors de cette 
visite est la présence d’ictère chez le nouveau-
né, signe d’une concentration élevée de biliru-
bine sanguine. Cette vérification est souvent ba-
sée sur une appréciation visuelle, laquelle est 
fortement influencée par l’expérience et 
l’habileté de l’observateur, l’éclairage ainsi que 
les couleurs environnantes [21]. À domicile, ces 
derniers paramètres sont beaucoup plus variables 
qu’en centre hospitalier, ce qui accroît la diffi-
culté de cette évaluation. En outre et comme le 
soulignent Leduc et Ouellet [63], l’infirmière qui 
examine le nouveau-né à domicile n’a pas la 
possibilité de confronter son impression clinique 
avec d’autres infirmières ou médecins ce qui 
contribue aussi à la difficulté de cette évaluation. 
 
Dans ce contexte, une technologie non effractive 
est maintenant disponible, soit la bilirubinomé-
trie transcutanée, qui permet l’estimation de la 
concentration de bilirubine dans le sang de façon 
à rapidement dépister les nouveau-nés à risque 
d’avoir une bilirubinémie trop élevée et pour 
lesquels la détermination précise de leur biliru-
bine sérique est requise. Le seul modèle sur le 
marché canadien au début de la présente étude 
était le Minolta Air-Shields Jaundice Meter™.  
Toutefois, il présente l’inconvénient principal 
d’être d’un coût relativement élevé variant, selon 
la quantité achetée, entre 5 000 et 7 000 $ pour 
chaque appareil, ce qui représenterait un débour-
sé important si la majorité des centres hospita-
liers, des CLSC et leurs points de service du 
Québec décidaient d’en faire l’acquisition. 
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Cette situation a amené le Conseil des directeurs 
de la santé publique à adresser une demande au 
Conseil d’évaluation des technologies de la san-
té (CETS), en février 1998, afin que celui-ci éva-
lue la pertinence de doter chacune des régions du 
Québec de cet appareil en tenant compte de la 
précision et de l’exactitude de ses résultats, des 
avantages de son utilisation ainsi que des impli-
cations économiques et organisationnelles de son 
achat et utilisation tant dans le cadre de visites de 
suivi que dans le contexte hospitalier. 
 
La présente évaluation a été effectuée à partir 
d’une revue de la littérature scientifique se rap-
portant à la bilirubinométrie transcutanée. Les 

principales bases de données consultées sont 
MEDLINE, COCHRANE, EMBASE, PASCAL et 
HSTAR et cette investigation porte sur les arti-
cles publiés de 1978 à avril 1998. D’autres arti-
cles ont été repérés dans les bibliographies de 
recensions et les listes de Current Contents. 
Cette information a été régulièrement mise à jour 
(jusqu’en décembre 1999) et a été complétée, 
entre autres, par des recherches sur le Word Wide 
Web et des consultations auprès d’intervenants 
dans le domaine de la santé et de fabricants 
d’instruments médicaux. 
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2. HYPERBILIRUBINÉMIE NÉONATALE 
 
2.1 VOIES NORMALES DE L’EXCRÉTION DE LA 

BILIRUBINE 
 
Durant la grossesse, la faible tension en oxygène 
libérée au fœtus par le placenta entraîne un be-
soin plus grand d’hémoglobine pour le transport 
de l’oxygène in utero et, en conséquence une 
production d’érythrocytes de deux à trois plus 
élevée chez le fœtus [123] et de trois à quatre 
fois plus rapide que chez l’adulte et une diminu-
tion (des deux tiers) de leur durée de vie [34]. 
Lorsque le nouveau-né commence à respirer au 
début de sa vie extra-utérine, ce besoin 
s’estompe et en quelques jours le système réticu-
lo-endothélial détruit les érythrocytes en excès. 

 
La bilirubine est un produit métabolique de la 
dégradation de l’hémoglobine. Dans le circuit 
sanguin, la bilirubine se trouve sous forme libre 
et sous forme conjuguée. La bilirubine (non 
conjuguée), liée à l’albumine sérique, est trans-
portée vers le foie où elle est transférée vers des 
protéines liantes (protéines Y et Z) dans les hé-
patocytes. La glucuronyl-transférase conjugue 
alors la bilirubine avec l’acide uridine-
diphosphoglucuronique (UDPGA) produisant du 
diglucuronide de bilirubine (bilirubine conjuguée 
ou directe) qui est ensuite excrété activement par 
les voies biliaires dans les intestins. Le nouveau-
né ne possède pas les bactéries intestinales oxy-
dant la bilirubine en urobilirubinogène dans 
l’intestin. En conséquence, la bilirubine est ex-
crétée intacte dans les selles, leur donnant cette 
coloration jaune vif typique. Cependant, le sys-
tème digestif du nouveau-né (et du fœtus) 
contient de la β-glucuronidase qui déconjugue 
une partie de la bilirubine permettant ainsi à la 
bilirubine non conjuguée d’être réabsorbée et de 
regagner la circulation sanguine à partir de la 
lumière intestinale (cycle entérohépatique de la 
bilirubine) [75]. 

2.2 ÉTIOLOGIE DE L’HYPERBILIRUBINÉMIE 
NÉONATALE 

 
Près de 90 % des nouveau-nés à terme et en santé 
présentent une bilirubinémie supérieure à 35 
µmol/L la première semaine après leur naissance. 
En fait, deux phases distinctes sont observées. 
Durant la première phase, la bilirubinémie aug-
mente à près de 105 µmol/L le troisième jour et 
elle décroît graduellement jusqu’à 35 à 50 
µmol/L, le cinquième jour. Par la suite, la biliru-
binémie demeure relativement stable durant quel-
ques jours avant de diminuer graduellement à 
moins de 15 µmol/L au onzième ou douzième jour 
[14]. Cliniquement, l’ictère chez le nouveau-né 
devient apparent lorsque la bilirubinémie dépasse 
85 µmol/L [110]. L’ictère du nouveau-né se pré-
sente de façon céphalocaudale, apparaissant suc-
cessivement dans ces cinq régions : 1) la tête et le 
cou, 2) le tronc jusqu’au nombril, 3) l’aine et les 
hanches, 4) les genoux, les épaules, les chevilles, 
les poignets et 5) les pieds et les mains, incluant la 
plante et les paumes. 
 
L’ictère peut être de type physiologique ou pa-
thologique. La cause exacte de l’ictère physiolo-
gique n’est pas connue, même si la destruction 
accrue des érythrocytes, la capacité limitée de 
liaison de la bilirubine dans les hépatocytes, le 
taux de conjugaison de la bilirubine avec l’acide 
glucuronique et le taux de sécrétion dans la bile 
ont pu tous être incriminés, au même titre que la 
circulation entérohépatique de la bilirubine. 
L’ictère physiologique survient habituellement 
plus de 24 heures après la naissance et se mani-
feste chez 45 à 60 % des nouveau-nés à terme et 
chez une plus grande proportion (80 %) encore 
des prématurés [14]. L’ictère peut être qualifié 
de « physiologique » lorsque l’augmentation de 
la bilirubinémie est inférieure à 85 µmol/L/jour 
et que le pic (observé entre le troisième et cin-
quième jour) n’excède pas 225 µmol/L chez les 
nouveau-nés à terme. En général, il n’y a aucun 
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signe associé (léthargie, difficulté à s’alimenter 
ou écarts de température) et il disparaît habituel-
lement en une semaine. Cependant l’accumu-
lation de bilirubine, quelle qu’en soit l’origine, 
peut entraîner un ictère nucléaire et ce, particu-
lièrement chez le prématuré ou chez le nouveau-
né malade. 
 
L’allaitement maternel serait un facteur favori-
sant l’ictère. Chez les enfants nourris au lait ma-
ternel, l’ictère se manifeste selon l’un ou l’autre 
des deux patrons qui suivent. Le premier patron 
correspond à un ictère qualifié d’« exagéré » et 
qui est caractérisé par un taux de bilirubine séri-
que de 175 µmol/L et plus dans les 3 à 4 jours 
qui suivent la naissance. Ce taux revient habi-
tuellement à la normale entre le 7e et le 10e jour 
après la naissance [19]. Bien que les causes de 
l’ictère « exagéré » ne soient pas bien identifiées, 
on croit qu’il serait attribuable à une fréquence 
d’allaitement et à une quantité de lait maternel 
ingérée insuffisantes. Un allaitement inadéquat 
diminuerait l’excrétion des selles, ralentirait le 
transit intestinal, augmenterait la stase intestinale 
et la circulation entérohépatique de la bilirubine1. 
Ce type d’ictère est observé chez 6 à 25 % des 
enfants nourris au lait maternel [19]. Il est re-
commandé d’augmenter la fréquence et la préco-
cité de l’allaitement maternel afin de diminuer 
l’incidence de l’ictère et sa gravité [75]. 
 
Dans le second patron, l’ictère est parfois quali-
fié de « tardif », notamment parce qu’il survient 
dans les 4 à 7 jours après la naissance. Le taux 
de bilirubine sérique atteint un sommet entre le 
10e et le 15e jour postnatal et demeure fréquem-
ment élevé (260 à 435 µmol/L) pendant près de 
deux semaines avant de décliner lentement vers 
des niveaux normaux dans les 4 à 16 semaines 
qui suivent la naissance [6, 19]. L’ictère tardif 
pourrait être relié à la présence de substances 
dans le lait maternel qui auraient un effet inhibi-

                                                 
1 Précisions apportées par écrit par R.C. Walker, pédiatre, 
Hôpital pour enfants de l’Est de l’Ontario, Ottawa (16 
juillet, 1999). 

teur sur l’enzyme hépatique, la glucuronyl-
transférase, empêchant ainsi la conjugaison de la 
bilirubine [6]. Environ 1 à 2 % des nouveau-nés 
nourris au lait maternel développeraient ce type 
d’ictère [3]. Malgré qu’aucun cas 
d’encéphalopathie hyperbilirubinémique n’ait été 
associé à ce type d’ictère, il n’y a aucune raison 
pour qu’une augmentation significative de la 
bilirubine sérique chez les nouveau-nés nourris 
au lait maternel soit moins menaçante qu’une 
augmentation similaire chez des nouveau-nés 
nourris au lait maternisé. Par conséquent, lorsque 
la bilirubine sérique chez le nouveau-né allaité 
augmente et qu’elle est susceptible d’atteindre 
25 mg/dL (428 µmol/L), l’allaitement peut être 
arrêté temporairement (48 heures). Par la suite, 
les mères doivent toutefois être fortement inci-
tées à poursuivre l’allaitement [3]. 
 
L’ictère pathologique est habituellement associé 
à des perturbations pathologiques qui entraînent 
une production accrue de bilirubine (par exem-
ple, certaines maladies hémolytiques isoimmuni-
taires comme une incompatibilité Rh ou ABO, 
des anomalies des enzymes comme la glucose-6-
phosphate déhydrogénase) et (ou) une diminu-
tion de l’excrétion de la bilirubine (comme par 
exemple dans les cas d’hépatite ou d’atrésie des 
voies biliaires). L’ictère pathologique se mani-
feste généralement moins de 24 heures après la 
naissance, dure plus de huit jours, ou présente 
ces deux caractéristiques à la fois. La hausse de 
la bilirubine sérique est rapide, soit de plus de 
8,5 µmol/ L/heure. Avec ce type d’ictère, les 
concentrations de bilirubine sérique dépassent 
fréquemment 215 µmol/L dans les 48 heures qui 
suivent la naissance [6]. Selon l’American Aca-
demy of Pediatrics [2], les nouveau-nés à terme, 
âgés de 24 heures et moins, qui présentent un 
ictère clinique, ne sont pas considérés en santé et 
doivent faire l’objet d’une évaluation plus pous-
sée pour éliminer la possibilité de cause patholo-
gique.  La photothérapie ou l’exsanguino-
transfusion peut 
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Tableau 1 : Pourcentage des nouveau-nés avec des concentrations de bilirubine sérique 
significatives (≥ 290 µmol/L) durant les cinq premiers jours après la naissancea 

Référence % nouveau-nés ictériques % allaités au lait maternel 

Seidman et coll., 1996 [96] (Jérusalem) 

Bhutani et coll.,1997 [12] (Philadelphie) 

Martinez et coll., 1996 [76] (Buenos Aires) 

1,7 (n = 1 220) 
4,5 (n = 1 097) 
12,0 (n = 164) 

93 
65 

100 
a D’après Maisels et Newman [73]. 

 
être indiquée afin de diminuer rapidement les 
niveaux de bilirubine sérique totale dans les 
premières 24 heures de vie. 
 

2.3 OCCURRENCE DE L’HYPERBILIRUBINÉMIE 
NÉONATALE 

 
En Amérique du Nord, il y aurait environ 5 % 
des nouveau-nés qui présenteraient une hyperbi-
lirubinémie significative (bilirubine sérique ≥ 
290 µmol/L) dans les cinq premiers jours suivant 
leur naissance [12]. Du fait que cette proportion 
dépend entre autres de l’ethnicité de la popula-
tion, de l’incidence de l’allaitement maternel et 
de la variation interlaboratoires dans la mesure 
de la bilirubine sérique, la prévalence réelle de 
l’hyperbilirubinémie significative au sein d’une 
population donnée peut toutefois différer signifi-
cativement de cette valeur. Les résultats de trois 
études prospectives récentes (tableau 1) témoi-
gnent de la différence importante entre la biliru-
binémie observée au sein de diverses populations 
de nouveau-nés à terme. 
 
Bien que ce phénomène puisse être attribuable à 
une vigilance accrue, différentes études réalisées 
aux États-Unis indiquent que la proportion des 
nouveau-nés présentant des concentrations ex-
cessives de bilirubine sérique a augmenté au fil 
des ans (tableau 2). Ainsi 6 % des bébés nés en-
tre 1959 et 1966 avaient une bilirubinémie égale 
ou supérieure à 13 mg/dL (225 µmol/L) dans 
l’étude du Collaborative Perinatal Project [46]. 
Newman et collègues [83] ont observé que 10 % 
des bébés d’origine caucasienne nés entre 1980 
et 1982 présentaient une bilirubinémie maximale 

égale ou supérieure à 13 mg/dL (225 µmol/L) et 
ce pourcentage était passé à 14 % de 1986 à 
1987 (données non publiées de Newman, rappor-
tées par Maisels et Newman [73]). L’étude du 
Collaborative Perinatal Project indique aussi 
que 0,8 % des nouveau-nés avaient une bilirubi-
némie égale ou supérieure à 20 mg/dL (345 
µmol/L) de 1959 à 1966 comparativement à 2 % 
de 1995 à 1996 pour les sujets du Kaiser Perma-
nente Northern California Study qui portait sur 
11 hôpitaux [84]. Bien que les causes de cette 
hausse ne soient pas toutes déterminées, la dimi-
nution du temps de séjour à l’hôpital après la 
naissance, l’augmentation de la proportion 
d’enfants nourris au lait maternel ainsi qu’une 
hausse du nombre d’enfants asiatiques au sein de 
la population2 ont été identifiées comme facteurs 
d’influence. 
 
Les données disponibles relativement à ces fac-
teurs indiquent une similitude entre la situation 
du Canada [26, 112] ou du Québec [25, 102, 
109] et des États-Unis. Par conséquent, on pour-
rait s’attendre aussi à ce que la proportion des 
cas d’hyperbilirubinémie soit aussi à la hausse. 
 
Malgré que l’ictère soit très répandu chez les 
nouveau-nés, l’hyperbilirubinémie sévère (cor- 
respondant à une bilirubinémie supérieure à 435 

                                                 
2 Une production plus élevée de bilirubine que la normale 
est rapportée chez une proportion plus importante 
d’Asiatiques (ex. : Japonais, Coréens, Chinois) et de cer-
taines populations autochtones d’Amérique, relativement 
aux autres groupes ethniques [123]. 
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Tableau 2 : Pourcentage des nouveau-nés qui est associé  
à différentes concentrations de bilirubine sérique 

Référence Pourcentage des nouveau-nés 

Collaborative Perinatal Project 
(Hardy et coll., 1979 [46]) 

1959-1966: (n= 31 904) 
   6 % avec taux de bilirubine sérique ≥ 225 µmol/L 
   0,8 % avec taux de bilirubine sérique ≥ 345 µmol/L 

Newman et coll., 1990 [83] 
Newman (données non publiées dans Maisels et 
Newman, 1998 [73])  

1980-1982: (n= 2 443) 
   10 % avec taux de bilirubine sérique ≥ 225 µmol/L 
1986-1987: 
   14 % avec taux de bilirubine sérique ≥ 225 µmol/L 

Kaiser Permanente Northern California Study 

(Newman et coll., 1997 [84]) 

1995-1996: (n= 37 340) 
   2 % avec taux de bilirubine sérique ≥ 345 µmolL 
   0,13 % avec taux de bilirubine sérique > 435 µmol/L 
   0,0001 % avec taux de bilirubine sérique > 520 µmol/L 

 
 
µmol/L) est très rare. Ainsi dans la Kaiser Per-
manente Northern California Study [84], un en-
fant sur 770 présentait un niveau maximal de 
bilirubine sérique supérieur à 435 µmol/L et des 
niveaux de plus de 520 µmol/L ont été observés 
dans un seul cas sur 10 000. 
 
2.4 CONSÉQUENCES DE L’HYPERBILIRUBINÉMIE 

NÉONATALE 
 
L’ictère nucléaire constitue l’une des conséquen-
ces possibles de l’hyperbilirubinémie. Ce syn-
drome résulte du dépôt de la bilirubine non 
conjuguée dans les noyaux gris centraux qui leur 
donne la teinte ictérique et provoque des lésions 
cérébrales. Les premiers symptômes de l’ictère 
nucléaire chez les nouveau-nés à terme sont 
l’apparition d’une léthargie, de difficultés d’ali-
mentation et des vomissements. Par la suite, 
peuvent survenir un opisthotonos, une crise ocu-
logyre, des convulsions et la mort. Chez le pré-
maturé, l’ictère nucléaire peut n’être associé à 
aucun signe reconnaissable. Plus tard dans 
l’enfance, les signes tardifs de l’ictère nucléaire 
peuvent prendre l’aspect d’une choréo-athétose, 
d’une surdité de perception, d’une paralysie de la 
verticalité du regard [75] et (rarement) d’un re-
tard intellectuel [29]. On ne sait si des lésions 

neurologiques moins sévères (des handicaps sen-
sorimoteurs ou des troubles d’apprentissage à 
l’école, par exemple) peuvent témoigner d’une 
forme mineure d’encéphalopathie hyperbilirubi-
némique [75]. 
 
Les facteurs déterminants de la toxicité de la 
bilirubine chez les nouveau-nés sont multiples, 
complexes et demeurent obscurs. On sait toute-
fois que pour exercer son action délétère, la bili-
rubine doit nécessairement traverser la barrière 
cérébroméningée, ce qui ne se produit pas lors-
qu’elle est liée à l’albumine sérique. Les élé-
ments qui seraient impliqués dans le processus 
de toxicité sont donc ceux qui influencent la 
concentration d’albumine sérique et la liaison de 
la bilirubine à l’albumine, la pénétration de la 
bilirubine dans le cerveau et aussi la vulnérabili-
té de ces cellules à l’action toxique de la biliru-
bine [3]. 
 
L’ignorance persiste quant à l’existence d’un 
seuil de toxicité pour la bilirubine et d’un conti-
nuum d’atteintes pour des concentrations de bili-
rubine faibles ou moyennes. Par ailleurs, il est 
rapporté que les nouveau-nés à terme et en santé 
ne sont pas nécessairement affectés par des 
concentrations élevées (de l’ordre de 520 ou 690 
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Tableau 3 : Concentration de bilirubine sérique en fonction  

de la zone corporelle dans les cas d’ictèrea 

 

Zone  Bilirubine sérique moyenne 

1. Tête et cou 

2. Tronc au nombril 

3. Aine et cuisses 

4. Genoux aux chevilles 

5. Pieds et mains, incluant les plantes et les paumes 

105 µmol/L 

155 µmol/L 

210 µmol/L 

260 µmol/L 

260 µmol/L 

a D’après Banks et coll., 1996 [6]. 
 
µmol/L) de bilirubine [85, 86, 91, 92]. Par 
contre, bien qu’extrêmement rare3 l’occurrence 
de l’ictère nucléaire chez les nouveau-nés en 
santé et à terme (ou presque) a été rapportée dans 
des cas d’hyperbilirubinémie extrême (> 520 
µmol/L). Selon Maisels et Newman [74], en pré-
venant l’hyperbilirubinémie extrême chez les 
nouveau-nés à terme et en santé, presque tous les 
cas potentiels d’ictère nucléaire devraient être 
évités. 
 
2.5 DESCRIPTION SOMMAIRE DES MÉTHODES 

  DE DÉPISTAGE ET DE DIAGNOSTIC 
 
Les sections qui suivent décrivent brièvement les 
approches méthodologiques de détection et de 
diagnostic de l’hyperbilirubinémie chez le nou-
veau-né en santé. 
 
2.5.1 Appréciation visuelle 
 
La méthode la plus répandue pour vérifier la 
présence d’ictère chez le nouveau-né est l’appré-
ciation visuelle. La présence d’ictère visible sert 
de critère déterminant quant à la nécessité de 
procéder à la détermination de la concentration 
                                                 
3 Alors qu’on croyait le problème de l’ictère nucléaire 
pratiquement résolu aux États-Unis, 22 cas y ont été rap-
portés, entre 1991 et 1995, chez des enfants en santé et à 
terme (ou presque), et qui avaient été l’objet d’un congé 
moins de 48 heures après leur naissance [22]. 

de bilirubine dans le sang (bilirubinémie). Pour 
déceler les signes d’ictère, on fait pâlir la peau 
du bébé sur une proéminence osseuse (front, nez, 
sternum) en pressant fermement avec les pouces. 
S’il y a ictère, la peau prend une coloration jaune 
au moment où la pression est relâchée pour en-
suite reprendre sa couleur normale. Chez les 
nouveau-nés à peau foncée, on recherche une 
pigmentation jaune sur la muqueuse buccale, la 
région postérieure de la voûte palatine et les sacs 
conjonctivaux. Il est recommandé d’effectuer 
l’examen à la lumière du jour afin d’éviter que la 
couleur des murs, particulièrement le bleu, et la 
lumière artificielle en masquent l’aspect. L’ictère 
apparaît d’abord dans le visage et se propage 
progressivement au tronc et aux extrémités à 
mesure que la bilirubine totale dans le sang aug-
mente. Ce phénomène de la progression cépha-
locaudale de l’ictère visible est parfois utilisé 
pour l’estimation des concentrations de biliru-
bine sérique (voir tableau 3). La sensibilité de 
cette pratique a été remise en cause [6]. 
 
L’appréciation visuelle est fortement influencée 
par l’expérience et l’habileté de l’observateur, 
par le degré de pléthore et l’anémie ainsi que par 
l’éclairage et les couleurs environnantes [21]. De 
ce fait, cette technique peut parfois être ineffi-
cace à détecter des cas d’ictère pour lesquels un 
suivi plus attentif serait nécessaire. C’est en tout 
cas ce que semblent indiquer les résultats de 
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Tayaba et collègues [108], qui ont été colligés en 
milieu clinique. Ces auteurs rapportent quelques 
cas de nouveau-nés évalués visuellement comme 
peu ou pas ictériques (soit de 0 à 5 sur une 
échelle de 20) présentant en fait une hyperbiliru-
binémie égale ou supérieure à 225 µmol/L. 
L’étude de Ruchala et collègues [90], effectuée 
cette fois à domicile, témoigne aussi de la diffi-
culté que pose la détection de l’ictère par évalua-
tion visuelle. Ces auteurs rapportent que sur 17 
nouveau-nés, sept (7) cas ont été évalués visuel-
lement comme peu ictériques (soit de 1 à 2 sur 
une échelle de 5) présentant en fait une hyperbi-
lirubinémie significative (égale ou supérieure à 
290 µmol/L). Au moins un de ces cas (valeur 
observée: 21 mg/dL correspondant à 357 
µmol/L) se situait dans la zone où la Société 
canadienne de pédiatrie [23] recommande 
d’initier la photothérapie. Selon les indications 
précisées dans cette étude, ce cas 
d’hyperbilirubinémie n’aurait pas été détecté 
normalement, puisque seuls les nouveau-nés 
avec un indice de 3 et plus étaient l’objet d’une 
mesure de bilirubine sérique. 
 
2.5.2 Ictérométrie 
 
La difficulté associée à l’appréciation visuelle a 
entraîné le développement de techniques plus 
élaborées faisant appel à des appareils de réfé-
rence. En 1960, Gosset rapporte l’usage d’un 
ictéromètre afin d’évaluer le degré d’ictère des 
nouveau-nés. Dans la littérature, cet appareil est 
désigné sous les expressions de « ictéromètre 
Perspex », « ictéromètre d’Ingram » ou de « icté-
romètre de Gosset ». Il s’agit en fait d’une règle 
de plexiglas sur laquelle sont tracées cinq bandes 
jaunes, espacées de bandes transparentes à 
l’intensité croissante. À chaque bande jaune cor-
respond une valeur (de 1 à 5). On utilise cette 
règle en la pressant sur le nez du nourrisson jus-
qu’à ce que la peau blanchisse4. Il s’agit alors de 
faire correspondre la coloration jaune de la peau 
                                                 
4 Chez les bébés dont la peau est noire, cette procédure est 
effectuée sur les gencives [94]. 

ainsi pressée et apparaissant dans les bandes 
transparentes avec la bande d’intensité similaire. 
Une lecture supérieure à 3 indique la nécessité 
de procéder à la mesure de la bilirubine sérique. 
 
Depuis le développement de l’ictéromètre en 
1960, il y a eu plusieurs études portant sur son 
utilité à prédire le degré d’ictère chez les nou- 
veau-nés. La majorité des études réalisées com-
portent d’importantes lacunes qui rendent diffici-
les la comparaison de leurs résultats. Malgré 
cela, ces études indiquent habituellement une 
corrélation linéaire élevée entre la concentration 
de bilirubine sérique et les valeurs de 
l’ictéromètre : le coefficient de corrélation varie 
de 0,63 à 0,99 [13, 42, 77, 95, 111]. 
L’ictéromètre a été utilisé pour le dépistage de 
l’ictère chez des populations d’origine cauca-
sienne, orientale et noire. On constate que les 
résultats des différentes études présentent une 
très forte variation. Si on considère la concentra-
tion moyenne de bilirubine sérique associée à 
chaque lecture de l’ictéromètre, celle-ci varie 
entre 92 et 154 µmol/L pour une lecture de 2,5 
sur l’ictéromètre et entre 191 et 330 µmol/L pour 
une lecture de 4,5 (voir tableau 4). Comme l’ont 
montré Merritt et Coulter [77], cette variabilité 
se reflète aussi dans les coefficients de variation 
de ces concentrations pour différentes lectures 
sur l’ictéromètre : 40 % à 2, 30 % à 3 (seuil de 
décision habituel) et 20 % à 5. 
 
Cette imprécision de l’ictéromètre est trop consi-
dérable pour être seulement attribuable à la va-
riation associée à la quantification de la biliru-
bine sérique, aux différences entre les 
populations d’enfants étudiées (dans les publica-
tions considérées, tous étaient d’origine cauca-
sienne) ou à la variation interobservateurs. Selon 
Dai et collègues [29], cette imprécision pourrait 
être attri- 
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Tableau 4 : Concentrations de bilirubine sérique associées 
à différentes valeurs de l’ictéromètre 

 
Valeur de 

l’ictéromètre 
Bilirubinémie moyenne en µmol/L 

(écart entre les valeurs) 
Référence* 

non précisée (min.: 65,87; max.: 190,67) Gosset, 1960 [40] 
131,21 (écart type: 39,35) Culley, 1960 [27] 
154,09 (écart type: 31,72) Schumacher, 1985 [95] 

 
 

2,5 
 91,86 (min.: 38,13; max.: 168,13) Merritt et Coulter, 1994 [77] 

non précisée (min.: 104,00; max.: 346,67) Gosset, 1960 [40] 
173,85 (écart type: 39,17) Culley, 1960 [27] 
178,01 (écart type: 34,84) Schumacher, 1985 [95] 

 
 

3,0 
 109,20 (min.: 58,93; max.: 221,87) Merritt et Coulter, 1994 [77] 

non précisée (min.: 104,00; max.: 424,67) Gosset, 1960 [40] 
330,37 (écart type: 62,75) Culley, 1960 [27] 
256,53 (écart type: 23,05) Schumacher, 1985 [95] 

 
 

4,5 
 190,67 (min.: 81,47 ; max.: 306,80) Merritt et Coulter, 1994 [77] 

* Taille des échantillons :  Gosset, 1960 [40], n= 229 ;  Culley, 1960 [27], n=183 ; Schumacher, 1985 [95], n=106 ; 
Merritt et Coulter, 1994 [77], n=536. 
N.B. : min. = minimum ; max. = maximum. 

 
buable à une variation de l’intensité des couleurs 
entre différents ictéromètres. Afin d’éviter ce 
problème, ils recommandent de vérifier les résul-
tats de chaque ictéromètre et de procéder à une 
courbe de calibrage dans chaque institution plu-
tôt que de se fier sur les valeurs publiées pour 
décrire la relation entre les concentrations de 
bilirubine sérique et les valeurs de l’ictéromètre. 
Cette dernière suggestion rejoint celle déjà faite 
par Merritt et Coulter [77]. 

 
Les résultats qui documentent la variabilité inter-
observateur sont contradictoires. Merritt et Coul-
ter [77] n’ont observé aucune différence signifi-
cative entre les résultats de différents observa-
teurs, qu’ils fussent ou non expérimentés. Par 
contre, Waterston et Taputaira [111] ont rapporté 
une différence significative entre la performance 
des observateurs, les plus expérimentés présen-
tant de meilleurs résultats. Après s’être penchés 
sur les résultats découlant de l’usage de 
l’ictéromètre chez 14 observateurs, Morrison et 
Wilkerson [82] ont constaté une variation si im-
portante qu’ils n’ont pu recommander l’usage de 
cet instrument. Contrairement à Waterston et 

Taputaira, l’exactitude des observateurs ne sem-
blait pas s’améliorer avec l’expérience. 
 
L’influence du type d’éclairage sur les perfor-
mances de l’ictéromètre constitue un autre élé-
ment critique de l’usage de l’ictéromètre dans un 
contexte d’examens de nouveau-nés après congé 
postnatal précoce. Merritt et Coulter [77] ont 
constaté que l’éclairage provenant de deux types 
de lampes fluorescentes d’usage répandu dans 
les pouponnières n’influençait pas de façon si-
gnificative les lectures de l’ictéromètre. Par 
contre, Schumacher [90], qui a utilisé 
l’ictéromètre sous éclairage artificiel et éclairage 
du jour chez 103 nouveau-nés, rapporte qu’à 27 
reprises une différence de lecture sur 
l’ictéromètre de 0,5 unité est survenue; les nou-
veau-nés soumis à l’éclairage de fluorescents 
présentaient les valeurs les plus élevées à 22 
occasions. L’information présentée dans cet arti-
cle ne permet pas de déterminer si le type 
d’éclairage sous lequel s’effectue l’examen du 
nouveau-né peut être associé au risque de ne pas 
dépister des nouveau-nés avec une hyperbiliru-
binémie trop élevée. 
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Figure 1: Schéma descriptif du fonctionnement du bilirubinomètre transcutané [94] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En résumé, selon la littérature publiée, l’icté-
romètre serait utile pour dépister l’ictère chez 
différentes populations de nouveau-nés et en 
milieu clinique. Cet appareil présente le grand 
avantage d’être peu coûteux (moins de 20 $), 
mais est entaché d’une imprécision importante 
parce que, tout comme l’évaluation visuelle, 
cette technique ne fournit pas une mesure objec-
tive de l’ictère. Ce désavantage majeur pourra 
être difficilement compensé dans un contexte de 
congé post-partum précoce qui présentent des 
conditions d’utilisation très variables (usagers 
multiples, éclairage variable, etc.). 
 
2.5.3 Bilirubinométrie transcutanée 
 
Il existe deux catégories de bilirubinomètres. Les 
premiers décrits à la prochaine section sont basés 
sur des techniques spectrophotométriques et 
permettent la mesure des concentrations de bili-
rubine dans des échantillons de sang complet ou 
de sérum. La bilirubinométrie transcutanée, ou 
indirecte, est une technique non effractive qui 
mesure habituellement la réflexion de la lumière 
à la surface de la peau des nouveau-nés et qui 

établit la corrélation entre cette mesure et la 
concentration de bilirubine dans le sang. 
 
Au Canada, le seul modèle de bilirubinomètre 
transcutané disponible sur le marché au moment 
où s’est amorcée5 la présente étude était le Mi-
nolta Air-Shields Jaundice Meter™. Cet instru-
ment contient une cellule photographique com-
posée d’une fibre optique [1]. Lorsque l’appareil 
est appliqué avec une pression suffisante sur la 
peau du nourrisson, un tube xénon émet une im-
pulsion lumineuse. Le rayon lumineux est réflé-
chi par la peau et ainsi transmis à un miroir di-
chroïque (un miroir qui réfléchit la lumière d’une 
longueur d’onde donnée en laissant passer une 
seconde couleur) via une autre fibre optique 
(voir la figure 1). Ce miroir sépare la couleur en 
deux spectres lumineux, lesquels passent respec-
tivement à travers un filtre bleu (couleur com-
plémentaire du jaune) et un filtre vert (couleur 
complémentaire du rouge). Ce procédé permet à 

                                                 
5 Selon une formation transmise par F. Jacques, de l’Unité 
des instruments médicaux, Bureau des matériels médicaux, 
Santé Canada, lors d’un échange téléphonique tenu le 16 
octobre, 1998. 

Lumière bleue 
Photodiodes/filtres

Lumière verte 

Peau pâlie par la 
pression 

Miroir dichroïque

Tube au xénon 

Fibre de verre 
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l’instrument de mesurer l’intensité de lumière 
jaune réfléchie tout en corrigeant pour l’absorp-
tion attribuable à la couleur rouge de la peau (de 
l’hémoglobine principalement) [29, 55]. Le ré-
sultat donné par l’appareil est un chiffre sans 
unité qui augmente avec l’intensité de la lumière 
jaune réfléchie. Sous des conditions contrôlées, 
cette valeur est corrélée avec la bilirubine tissu-
laire, laquelle est corrélée à son tour avec la 
concentration de bilirubine dans le sang. Cet 
appareil ne permet donc pas la mesure directe de 
la bilirubinémie mais plutôt la mesure objective 
du degré d’ictère. De ce fait, la désignation an-
glaise « jaundice meter » est plus exacte que les 
expressions « bilirubinomètre cutané » ou « bili-
rubinomètre transcutané ». Le Minolta Air-
Shields Jaundice Meter™ a fait l’objet de nom-
breuses études cliniques visant à documenter son 
efficacité. 
 
La littérature récente fait part de l’existence sur 
le marché d’autres modèles de bilirubinomètres 
transcutanés pour effectuer le dépistage de l’hy- 
perbilirubinémie. Parmi ceux-ci, on retrouve le 
BiliCheck™ et le ColorMate™ TLc-BiliTest™  
(ou Chromatics Colormate III). Selon des infor- 
mations recueillies sur le World Wide Web6, le 
premier appareil développé par SpectRx aurait 
l’avantage de mesurer avec exactitude le taux de 
bilirubine totale chez les nouveau-nés, indépen-
damment de la couleur de la peau, de la durée de 
la grossesse ou de l’âge postnatal. D’après une 
information moins récente7, cet appareil faisait 
l’objet d’un essai clinique multinational en 
France, en Allemagne, au Royaume-Uni et en 
Italie, en 1997. Aucun article portant sur cette 
étude n’a pu être repéré dans les principales ban-

                                                 
6 Accès via Internet le 2 février 1999 au http://www. heal-
thdyne.com/interact…/infant_management/bilicheck1. 
html. 
7 Information en provenance d’Internet à l’adresse URL: 
http://www. prnewswire.com/, communiqué de presse du 3 
octobre 1997, intitulé : SpectRx, Inc. announces launch 
date for hand-held infant jaundice product BiliCheck to be 
introduced at Medica 97 : units also shipped for U.S. FDA 
clinical trials. 

ques de références bibliographiques (MEDLINE, 
EMBASE, PASCAL, etc.) consultées. Depuis 
lors, la vente de cet appareil a été autorisée au 
Canada. Les fichiers de Santé Canada8 indiquent 
que son fabricant est Respironics Georgia. Sur le 
site Internet de cette compagnie, il est précisé 
qu’elle est établie à Pittsburgh, en Pennsylvanie9. 
Aucune étude sur l’efficacité de cet appareil n’a 
pu être retracée dans la littérature scientifique. 
 
Le second appareil, le ColorMate™ TLc-
BiliTest™, se distingue des précédents par le fait 
que le traitement informatique des données fait 
partie intégrante du processus de prise des mesu-
res et que des algorithmes mathématiques per-
mettent la prise en compte de différents paramè-
tres. Ainsi, l’ethnie, le poids et, avantage supplé-
mentaire relativement à l’appareil précédent, la 
photothérapie n’interféreraient pas dans la rela-
tion entre la mesure de la bilirubine transcutanée 
et la concentration de bilirubine dans le sang 
[108]. 
 
Cet instrument est déjà approuvé par la Food and 
Drug Administration américaine. Selon l’infor-
mation obtenue auprès de la compagnie (Chro-
matics Color Sciences International, Inc., New 
York, NY)10, son prix de vente aux États-Unis 
serait du même ordre que le Minolta Air-Shields 
Jaundice Meter™, soit environ 3 000 $US. Cette 
somme n’inclut pas le montant à débourser pour 
l’achat des embouts d’étalonnage individuels qui 
règlent automatiquement l’instrument avant de 
prendre une mesure, et dont le prix n’a pas été 
précisé. Le fabricant indique que des démarches 
sont prévues afin d’obtenir l’autorisation de le 
vendre sur le marché canadien. Il s’est aussi 
montré très intéressé et prêt à collaborer active-
                                                 
8 Information transmise par courriel (19 mai 1999), par C. 
Choquet, chef de section, Instruments de diagnostic in 
vitro, Bureau des matériels médicaux, Santé Canada. 
9 Accès via Internet le 14 mai 1999 à l’adresse URL: 
http:// www. respironics.com/. 
10 Information transmise par courriel (décembre 1998) par 
Madame Sheila Kempf, vice-présidente de la division 
médicale de cette compagnie. 
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ment à tout projet visant à le valider. Cet instru-
ment a déjà fait l’objet d’une publication scienti-
fique, qui portait sur l’efficacité de cet appareil 
en milieu clinique [108]. Les résultats de cette 
étude sont présentés à la section 4. 
 
2.5.4 Bilirubinométrie basée sur les principes 

de la spectrophotométrie 
 
Dans les laboratoires cliniques, la mesure de la 
concentration de bilirubine dans le sang à l’aide 
d’appareils opérant selon les principes de la 
spectrophotométrie constitue le standard pour le 
diagnostic de l’hyperbilirubinémie. La détermi-
nation de la bilirubinémie est généralement ef-
fectuée à l’aide d’analyseurs multiparamétriques 
qui servent aussi à mesurer d’autres éléments 
comme les enzymes, la glycémie, les électroly-
tes, etc. 
 
Dans le sang, la bilirubine peut être retrouvée 
sous quatre formes : non conjuguée; mono-
conjuguée; diconjuguée; conjuguée et liée de 
façon non réversible à l'albumine. Les techniques 
utilisées en laboratoire clinique de biochimie 
permettent de mesurer la bilirubine totale (la 
somme des quatre fractions), la bilirubine dite 
indirecte, dont le résultat est une estimation de la 
concentration de la forme non conjuguée, et la 
bilirubine directe, qui est une estimation de la 
concentration des trois autres formes. La mesure 
des fractions directe et indirecte est utilisée avec 
d'autres analyses pour identifier les différentes 
causes d'hyperbilirubinémie autant chez le nou-
veau-né que chez l'enfant ou l'adulte. Toutefois, 
chez le nouveau-né, l'élévation de la bilirubine 
indirecte est de loin la plus fréquemment ren-
contrée et habituellement c'est à partir de la bili-
rubine sérique totale qu'on juge de la nécessité 
de procéder à la photothérapie. 
 
2.6 TRAITEMENTS DE L’HYPERBILIRUBINÉMIE 

NÉONATALE 
 

La détection précoce de l’hyperbilirubinémie 
chez le nouveau-né est d’une importance vitale 
du fait que l’occurrence d’encéphalopathie hy-
perbilirubinémique ou d’ictère nucléaire peut 
être prévenue au moyen de la photothérapie ou 
de l’exsanguino-transfusion. Bien que 
l’exsanguino-transfusion ait été courante des 
années 1950 aux années 1970 et qu’elle soit en-
core parfois nécessaire, la photothérapie est de-
venue la méthode normale de prise en charge de 
l’hyperbilirubinémie. Cette intervention, dont 
l’efficacité a été démontrée [20, 91], entraîne 
l’isomérisation de la bilirubine non conjuguée en 
dérivés hydrosolubles plus facilement excrétés 
par l’organisme, ce qui prévient l’atteinte des 
niveaux de bilirubine élevés reliés aux séquelles 
permanentes. L’exsanguino-transfusion permet 
de contrôler l’hyperbilirubi- binémie qui a atteint 
le taux susceptible d’entraîner un ictère nu-
cléaire. Ce traitement vise à prévenir toute for-
mation additionnelle de bilirubine par hémolyse 
ou à éliminer la bilirubine présente [29, 75]. 
 
Au Canada, les risques associés à l’hyper-
bilirubinémie ont amené le Comité d’étude du 
fœtus et du nouveau-né de la Société canadienne  
de pédiatrie [23] à proposer un mode détaillé de 
prise en charge de l’hyperbilirubinémie chez les 
nouveau-nés à terme et en santé. Ce processus 
comprend des directives sur les concentrations 
de bilirubine auxquelles la photothérapie peut 
être entreprise chez les nourrissons à terme et en 
santé et ceux présentant des facteurs de risque. 
Les concentrations de bilirubine indiquées dans 
l’énoncé de cet organisme sont plus conservatri-
ces que celles recommandées précédemment par 
l’American Academy of Pediatrics [2]. Si le 
nourrisson est à terme et en santé, la photothéra-
pie devrait être entreprise comme l’indique la 
figure 2. Des recommandations sont aussi formu-
lées lorsque l’enfant présente les facteurs de ris-
que suivants : 

• un âge gestationnel de moins de 37 semaines 
et un  poids  de naissance inférieur à  2 500 
g; 



BILIRUBINOMÉTRIE TRANSCUTANÉE DANS UN CONTEXTE DE CONGÉ POSTNATAL PRÉCOCE 13 
Hyperbilirubinémie néonatale 
 

 

 
 

Figure 2 : Valeurs seuils des concentrations de bilirubine sérique indiquant la nécessité 
d’entreprendre une photothérapie contre l'hyperbilirubinémie 

chez les nouveau-nés sans facteurs de risquea 

a D’après le Comité d’étude du fœtus et du nouveau-né de la Société canadienne de pédiatrie (1999) [23]. 
 
 
• une hémolyse causée par une alloimmunisa-

tion maternelle, un déficit en glucose-6-
phosphate déshydrogénase (G6PD), une 
sphérocytose et d’autres causes; 

• une jaunisse moins de 24 heures après la 
naissance; 

• une septicémie; 

• une réanimation à la naissance. 
 
Ces facteurs de risque constituent des contre-
indications pour un congé précoce du nouveau-
né. De ce fait, la courbe relative aux enfants pré-
sentant un ou plusieurs facteurs de risque n’est 
pas reprise dans le présent rapport. 
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3. HYPERBILIRUBINÉMIE ET CONGÉ POSTNATAL PRÉCOCE 
 
 
3.1 RISQUE DE RÉADMISSION POUR 

HYPERBILIRUBINÉMIE NÉONATALE 
 
Un plus haut taux de réadmission à l’hôpital fi-
gure parmi les conséquences du congé précoce. 
Les études sur le sujet rapportent des taux de 
réadmission allant de 0 à 6 % et près des trois 
quarts de ces réadmissions étaient dus à 
l’hyperbilirubinémie [25, 68]. En effet, la dimi-
nution du temps de séjour à l’hôpital après la 
naissance accroît le risque de ne pas détecter les 
cas d’hyperbilirubinémie significative chez le 
nourrisson à terme et en santé du fait que le pic 
de bilirubine survient après le congé. Outre la 
diminution du temps de séjour du nouveau-né à 
l’hôpital, on constate une augmentation de la 
proportion d’enfants nourris au lait maternel [26, 
65] ainsi qu’une hausse de personnes d’origine 
asiatique au sein de la population canadienne 
[102, 109] (donc possiblement du nombre 
d’enfants asiatiques). Or, on sait que l’allaite-
ment maternel est associé à un risque accru 
d’hyperbilirubinémie et que les nouveau-nés 
asiatiques ont des niveaux de bilirubine plus 
élevés que ceux dont la peau est de coloration 
blanche ou noire [73]. 
 
En outre, le congé postnatal précoce en soi serait 
associé à un risque accru de réadmissions pour 
hyperbilirubinémie significative. Soskolne et 
collègues [101] ainsi que Maisels et Newman 
[73] ont constaté, en effet, qu’un temps de gesta-
tion inférieur à 38 semaines, un temps de séjour 
du nouveau-né inférieur à 72 heures et l’occur-
rence d’ictère dans la pouponnière représentaient 
d’importants facteurs de risque de réadmission 
pour ictère. Ces deux équipes ne font aucune 
différence entre le risque associé à un temps de 
séjour des nouveau-nés inférieur à 48 heures et 
celui lié à un  temps de  séjour survenant dans les 
72 heures suivant la naissance. Elles concluent 
donc que tout congé qui a lieu à l’intérieur de 72 

heures après la naissance augmente significati-
vement le risque de réadmission pour ictère 
comparativement à un congé postnatal survenant 
après 72 heures (tableau 5). 
 
Actuellement, on ne peut expliquer le rôle du 
congé postnatal précoce quant au risque accru de 
réadmission pour hyperbilirubinémie. Les résul-
tats des études américaines de Maisels et Kring 
[71] et de Newman et collègues [83] infirment 
l’hypothèse que la diminution du risque de ré-
admission pour hyperbilirubinémie associée à un 
congé postnatal supérieur à 72 heures découlerait 
du dépistage et du traitement de l’ictère avant le 
congé des nouveau-nés. 
 
Maisels et Newman [73] suggèrent, comme autre 
hypothèse, la possibilité que les mères ayant 
bénéficié pendant plus de temps des conseils du 
personnel sauraient mieux allaiter leur bébé. Par 
ailleurs, il y a des éléments indiquant que la ca-
pacité des mères à assimiler l’information 
concernant la lactation et les soins au nouveau-
né serait moindre lorsque celles-ci reçoivent un 
congé précoce. Cet élément pourrait aussi avoir 
un impact négatif sur la santé et le bien-être du 
nourrisson dans les jours qui suivent leur congé. 
Il est à signaler que certaines lignes directrices 
comprennent des recommandations visant spéci-
fiquement à s’assurer de l’allaitement adéquat du 
nouveau-né après son congé de l’établissement 
de naissance. Mentionnons, à titre d’exemple, les 
lignes directrices du comité en périnatalité de 
l’Est de l’Ontario qui ont été élaborées en 1996 
dans le cadre du Perinatal Education Program of 
Eastern Ontario. 
 
Ces divers facteurs (diminution du temps de sé-
jour à l’hôpital après la naissance, augmentation 
de la proportion d’enfants nourris au lait mater-
nel, hausse du  nombre  d’enfants  asiatiques  au 



BILIRUBINOMÉTRIE TRANSCUTANÉE DANS UN CONTEXTE DE CONGÉ POSTNATAL PRÉCOCE  
Hyperbilirubinémie et congé postnatal précoce 
 

 

16

Tableau 5 : Risque de réadmission pour ictère en fonction de la durée du temps de séjoura 

Durée du temps 
de séjour 

Rapport de cotes Intervalle de confiance 
(95 %) 

< 48 heuresb 

48 à  < 72 heuresb 

2,40 

3,15 

1,09 - 5,30 

1,40 - 7,09 
a  D’après Maisels et Kring, 1998 [71]. 
b  Comparé à un temps de séjour de 72 heures et plus. 

 
sein de la population) réunis appuient la nécessi-
té d’une stratégie visant à dépister les nouveau-
nés à risque de présenter des niveaux très élevés 
de bilirubine après leur congé postnatal. 
 
3.2 MESURES DE SÉCURITÉ ASSOCIÉES AU 

CONGÉ POSTNATAL PRÉCOCE 
 
Une approche courante consiste à procéder au 
dépistage de l’hyperbilirubinémie lors d’une 
visite de suivi effectuée chez tous les nouveau-
nés ayant reçu un congé postnatal précoce et ce, 
dans les tout premiers jours suivant leur sortie de 
l’établissement de naissance. Cette visite peut se 
tenir à domicile, dans le cabinet médical ou en 
clinique externe. Si chaque nouveau-né qui satis-
fait aux critères spécifiés pour son congé précoce 
est examiné lors d’une telle visite, l’intervenant 
remarquera l’ictère visible (lorsque présent) et 
s’assurera que le suivi et, le cas échéant, le trai-
tement approprié seront effectués. Dans les faits, 
l’examen postnatal systématique pose certaines 
difficultés. Cette pratique implique nécessaire-
ment la coopération des familles en cause avec le 
personnel médical. En outre, dans certaines si-
tuations, en certains endroits durant l’hiver par 
exemple, il est déraisonnable, voire même dan-
gereux, d’exiger un déplacement de la mère alors 
qu’elle est de retour à domicile depuis peu. Il est 
aussi à noter qu’une proportion significative des 
mères refusent de retourner pour une visite de 
suivi, même lorsque cela leur est demandé. Les 

visites de personnel infirmier à domicile consti-
tuent une pratique de plus en plus répandue, mais 
la disponibilité des ressources et la sécurité de ce 
personnel dans certains lieux entravent le recours 
à cette stratégie. De plus, il y a des mères qui 
refusent aussi les visites à domicile, même lors-
que aucuns frais n’y sont rattachés [70]. 
 
3.2.1 Mesures préconisées par différentes 

instances 
 
Afin d’assurer une politique de congé précoce 
sécuritaire, des organisations professionnelles 
médicales comme l’American Academy of Pedia-
trics et l’American College of Gynecologists [3], 
la Société des obstétriciens et gynécologues du 
Canada [100] et l’Association des pédiatres du 
Québec [4] ont élaboré des critères de sélection 
et de suivi. En bref, les bébés sélectionnés doi-
vent être nés à terme et en santé, ils doivent avoir 
subi deux examens physiques espacés de plus de 
24 heures et leurs parents doivent être adéquate-
ment préparés. Un programme de suivi doit aussi 
être élaboré et doit comporter une réévaluation 
deux à trois jours (48 à 72 heures) après la sortie 
de l’hôpital. Lors du suivi en externe (au bureau 
du médecin, à la clinique ou à domicile), on in-
siste particulièrement sur une évaluation du de-
gré d’ictère. 
 
Le Conseil de la Société des obstétriciens et gy-
nécologues du Canada [100] recommande spéci-
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fiquement « que la durée normale du séjour pour 
un accouchement vaginal sans complication soit 
de deux jours dans le cas d’hôpitaux ne pouvant 
assurer de soins infirmiers à domicile, compara-
tivement à une journée ou deux dans le cas 
d’hôpitaux pouvant dispenser de tels services 
[…] Que la durée de séjour pour une césarienne 
soit de quatre jours ou plus pour les hôpitaux ne 
pouvant assurer de soins infirmiers à domicile, 
comparativement à trois jours ou plus dans les 
hôpitaux pouvant dispenser de tels services ». 
Dans un énoncé élaboré conjointement avec la 
Société canadienne de pédiatrie [99], il est préci-
sé que: « Lorsque le congé est accordé moins de 
48 heures après l’accouchement, ce congé doit 
s’inscrire dans le cadre d’un programme qui 
assure une évaluation continue et convenable de 
la mère et du nourrisson. Cette évaluation doit 
être effectuée par un médecin ou un autre pro-
fessionnel compétent possédant la formation et 
l’expérience nécessaires de soins à la mère et à 
l’enfant. Si l’on se fie aux mères qui viennent 
d’accoucher pour se rendre à la clinique ou au 
cabinet, le suivi risque d’être perturbé en raison 
d’une absence de compliance. Cette visite ne 
remplace pas l’évaluation complète du médecin, 
mais porte sur les aspects qui exigent une inter-
vention précoce (comme les problèmes d’ali-
mentation, la jaunisse, les signes d’infection, 
etc.) ». 
 
Le Conseil des directeurs de la santé publique et 
le Comité des directrices et directeurs généraux 
des Régies régionales de la Santé et des Services 
sociaux du Québec recommandent formellement 
la visite systématique à domicile suite à un congé 
postnatal précoce [24]. 
 
Finalement, plus récemment le ministère de la 
Santé et des Services sociaux [81] recommandait 
que la pratique du congé postnatal précoce soit 
assujettie à un programme assurant la continuité 
des services après ce congé. Dans un document 
élaboré afin de guider les régies régionales ainsi 
que les divers partenaires dans la mise en place 

de tels programmes de congé précoce, les condi-
tions jugées essentielles à leur organisation, les 
conditions susceptibles de faciliter l’organisation 
des soins et services d’un tel programme et les 
responsabilités des médecins (en cliniques pri-
vées, en centres hospitaliers ou en CLSC), des 
centres hospitaliers et des CLSC aux périodes 
pré, intra et postnatale sont identifiées. La visite 
systématique et rapide à domicile (la troisième 
journée au plus tard suivant le départ de 
l’hôpital) est recommandée. La présence d’ictère 
chez le bébé est un des éléments à vérifier lors de 
cette visite [81]. 
 
D’autres instances ont fait des recommandations 
concernant spécifiquement l’hyperbilirubinémie. 
Ainsi la Société canadienne de pédiatrie [23] 
recommande de s’assurer que les tests permettant 
d’évaluer les concentrations de bilirubine chez 
les nouveau-nés soient facilement disponibles en 
milieu ambulatoire. Par ailleurs, comme il n'y a 
pas une relation directe entre l'intensité de l'ic-
tère et le degré d'hyperbilirubinémie, il est par-
fois recommandé de procéder à la détermination 
de la bilirubine sérique chez tous les enfants icté-
riques [9, 89]. D’autres [5, 87]) considèrent 
qu’après le congé postnatal, l’ictère et d’autres 
facteurs doivent être considérés pour juger de la 
nécessité de procéder à un test de bilirubine séri-
que. Par ailleurs, l’American Academy of Pedia-
trics [2] indique que chez les nouveau-nés en 
santé nourris au lait maternel présentant un ictère 
qui persiste plus de deux semaines après leur 
naissance et dont l’urine est foncée ou les selles 
claires, il y a nécessité de procéder à une mesure 
de la bilirubine sérique directe. Lorsque les anté-
cédents (particulièrement l’apparence des selles 
et de l’urine) et l’examen physique de l’enfant 
sont normaux, il est nécessaire de poursuivre 
l’observation. Si l’ictère persiste au-delà de trois 
semaines, les mesures de bilirubine dans l’urine 
et de bilirubine totale et directe dans le sérum 
doivent être effectuées. 
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Tableau 6 : Relation entre les visites systématiques ou non effectuées par des CLSC 
dans le cadre d’un congé postnatal précoce et le moment de la visitea 

 

Répartition des CLSC selon le moment de la visite  

24-48 heures 3-5 jours 6 jours et + Variable 

Visites systématiques  
(18 CLSC) 

22 % 39 % 33 % 11 % 

Visites non systématiques 
(17 CLSC) 

12 % 12 % 35 % 41 % 

a D’après Ste-Marie, 1998 [103]. Il est précisé dans ce rapport que les pourcentages recueillis sont basés sur le nombre de 
réponses obtenues à chaque question et non pas sur le nombre total de questionnaires reçus; certaines questions n’ont pas 
fait l’objet de réponse par tous les répondants. Les pourcentages sont arrondis. 

 
3.2.2 Description de la pratique au Québec  
 
En 1997, le CETS constatait que, dans la prati-
que, il ne semblait pas y avoir uniformité dans 
l’application des recommandations qui se rap-
portent aux programmes de congé précoce, sur-
tout en ce qui concerne la visite médicale 48 
heures après le congé, laissée généralement à la 
discrétion du médecin traitant. En effet, le suivi 
postcongé prend différentes formes, un suivi 
téléphonique quelques heures après le congé, une 
ligne téléphonique disponible 24 heures sur 24, 
un ou des rendez-vous de suivi en clinique ex-
terne, une ou plusieurs visites à domicile systé-
matiques ou sélectives et réservées aux cas qui 
soulèvent des inquiétudes ou toute combinaison 
de ces modalités [25]. 
 
Un document brosse le portrait des services 
postnataux dans certains CLSC du Québec [103]. 
Ce portrait a été réalisé sur la base des réponses 
à un questionnaire distribué à 49 CLSC qui 
comptent sur leur territoire un centre hospitalier 
offrant un programme de court séjour en obsté-
trique ou une durée de séjour répondant aux cri-
tères de court séjour, il y a plus de 3 ans (en fé-
vrier 1997). À ce moment, 47 % des CLSC (18 
CLSC sur les 40 qui avaient répondu) procé-
daient à des visites systématiques auprès de tou-
tes les mères. Près des deux tiers des CLSC qui 

font des visites systématiques les font dans les 5 
jours suivants le congé contre seulement 24 % 
pour les CLSC qui ne font pas de visites systé-
matiques. Le moment de la visite était beaucoup 
plus variable dans ce dernier groupe (tableau 6). 
 
Aussi, selon ce rapport, plus de 50 % des CLSC 
(27/40) effectuaient alors le dépistage de l’ictère 
physiologique. Les outils utilisés pour ce dépis-
tage varient selon les CLSC; 18 de ces 27 CLSC 
n’utilisent que l’examen clinique ou l’obser-
vation; les autres ont recours au bilirubinomètre, 
à l’ictéromètre ou à un prélèvement sanguin 
(souvent une combinaison de ces moyens). 
 
Des données plus détaillées portant sur quarante 
CLSC11 indiquent qu’il y avait, en novembre 
1998, 31 CLSC qui procédaient systématique-
ment au dépistage de l’ictère physiologique. Sur 
ceux qui procédaient à ce dépistage (systémati-
quement ou non), seize utilisaient l’examen cli-
nique ou l’observation et dix autres recouraient 
plutôt au bilirubinomètre associé ou non à 
l’usage de l’ictéromètre ou à un prélèvement 
sanguin. Le type d’examen utilisé par les autres 

                                                 
11  D’après une communication écrite de L. Rocheleau, 
conseillère-cadre, Association des CLSC et des CHSD du 
Québec, novembre 1998. 
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Tableau 7 : Aperçu des procédures de dépistage utilisées par des CLSC 
ou centres de santéa (novembre 1998) 

Procédure de dépistage Nombre de CLSC ou centres de santé 

Observation/examen clinique 16b 

Bilirubinomètre/ponction sanguine 10c 

Autres procédures  10d 

a   D’après  une communication écrite de Lucille Rocheleau, conseillère-cadre, Association des CLSC et des CHSLD du 
Québec, novembre 1998. 

b   Trois d’entre eux précisent que le dépistage de l’ictère n’était pas effectué de façon systématique. 
c  Deux d’entre eux précisent que le dépistage de l’ictère n’était pas effectué de façon systématique. 
d   La majorité ne précise pas le type de procédure utilisée. 

 
 
CLSC est variable ou non précisé (tableau 7). 
Cette information est fournie à titre indicatif seu-
lement car cette liste n’est pas exhaustive et n’est 
plus à jour. D’autres établissements peuvent 
donc procéder à ce dépistage ou encore certains 
peuvent avoir modifié leur façon de faire. 
 
Selon le document de Ste-Marie [103], tous les 
CLSC du Québec ayant un programme de congé 
précoce en février 1997 étaient d’avis que le 
dépistage de l’ictère physiologique pourrait leur 
être confié et réalisé lors de la première visite à 
domicile. Les conditions alors identifiées comme 
nécessaires pour ce faire étaient de s’assurer de 
la disponibilité de l’équipement, de la formation 
préalable, de l’existence de protocoles d’entente 
entre les CLSC et les centres hospitaliers et de la 
collaboration des médecins. On recommandait, 
par ailleurs, que les visites soient faites de façon 
systématique et que, dans le cas de plusieurs 
CLSC, le moment de cette visite soit davantage 
rapproché du congé postnatal. 
 
3.3 ÉVALUATION DE L’HYPERBILIRUBINÉMIE 

DANS UN CONTEXTE DE SUIVI POSTNATAL 
 
Dans le milieu clinique, l’évaluation de 
l’hyperbilirubinémie néonatale est généralement 
réalisée en procédant à l’inclusion systématique 

de la mesure de la bilirubine sérique chez ceux qui 
présentent un ictère visible seulement. L’identi-
fication des cas où la détermination de la concen-
tration de bilirubine dans le sang est réellement 
requise implique le recours à des méthodes quali-
tatives (présence ou non d’ictère visible par éva-
luation visuelle) ou semi-quantitatives (évaluation 
du degré d’ictère à l’aide d’un ictéromètre ou d’un 
bilirubinomètre transcutané) de mesure de l’ictère. 
 
Avec la pratique du congé postnatal précoce, le 
pic de bilirubine survient généralement après la 
sortie de l’établissement de naissance dans le cas 
de nouveau-nés à terme et en santé. Dans ce con-
texte, la possibilité de procéder à l’évaluation de 
l’hyperbilirubinémie de façon rapide, facile à ré-
aliser, efficace et peu coûteuse a pris une impor-
tance accrue. 
 
3.3.1. Approches prédictives 
 
Le recours à des méthodes prédictives en milieu 
clinique a été considéré afin d’identifier peu 
après la naissance, les bébés plus à risque de 
développer une hyperbilirubinémie significative 
par la suite et pour lesquels un suivi plus attentif 
s’avère nécessaire. Plusieurs tests ont été étu-
diés : la concentration de bilirubine sanguine 
chez la mère au moment de la naissance [59], la 
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concentration de bilirubine dans le cordon ombi-
lical à la naissance [50, 56, 57], la mesure ou 
l’augmentation de la coloration jaune de la peau 
les 24 premières heures suivant la naissance12 (en 
utilisant la bilirubinométrie transcutanée) [56, 
114] ou la mesure de la bilirubine sérique les 
premières heures suivant la naissance [11, 12, 
96] et l’estimation de la production de bilirubine 
par la mesure du monoxyde de carbone [98, 
104]. Généralement lorsque ces tests sont utilisés 
seuls chez des nouveau-nés à terme et en santé, 
leur valeur clinique est limitée en raison de leur 
faible valeur prédictive positive et de leur faible 
spécificité lorsque la préséance est donnée à une 
sensibilité élevée. 
 
La méthodologie développée par Bhutani et col-
lègues [11] semble plus prometteuse à cet égard. 
Leur approche découle de l’association observée 
entre les niveaux de bilirubine sérique mesurés 
les premières heures après la naissance (en 
même temps que sont effectués les tests de dé-
pistage des maladies métaboliques, par exemple) 
et les risques subséquents de développer une 
jaunisse. Cette association permet d’identifier les 
nouveau-nés à haut, à moyen et à faible risque 
afin, par la suite, de procéder au suivi approprié. 
Bien que cette méthode comporte certains biais 
[74] et que certains aspects demeurent à valider, 
elle serait d’une plus grande efficacité à prédire 
l’hyperbilirubinémie. Dans un contexte de brefs 
séjours postnataux, le recours à des méthodes 
prédictives de dépistage pourrait s’avérer très 
utile puisqu’elles ouvrent la voie à la planifica-
tion d’une stratégie de suivi bien ciblée et sécuri-
taire. 
 
3.3.2 Approches de dépistage 
 
Cette section présente les résultats des rares étu-
des publiées portant sur l’évaluation de 
l’hyperbilirubinémie néonatale à l’extérieur du 

                                                 
12  Cette approche est celle considérée dans certaines ré-
gions de la France pour les cas de retour à domicile pré-
coce du nouveau-né [31]. 

milieu clinique. Une première étude, faite par 
Brucker et MacMullen en 1987 [21], a vérifié 
l’utilité de la bilirubinométrie transcutanée à 
dépister, à domicile, les nouveau-nés présentant 
des niveaux élevés de bilirubine sérique. Dans 
cette étude, la population était constituée 
d’enfants d’origine ethnique variée, âgés en 
moyenne de 63 heures et à faible risque 
d’hyperbilirubinémie (en fait, ils avaient été 
soumis à une évaluation médicale avant leur 
congé). Le coefficient de corrélation entre la 
bilirubine sérique et transcutanée s’élevait à 
0,69, une valeur habituellement inférieure à ce 
qui a été observé en milieu clinique (voir section 
suivante). Aucun faux négatif et trois faux posi-
tifs ont été rapportés chez les vingt nouveau-nés 
examinés. Bien que le faible nombre d’enfants 
impliqués dans cette étude en limite la portée, 
ces résultats ont amené les auteurs à conclure en 
l’utilité de la bilirubinométrie transcutanée pour 
assister le personnel infirmier lors de 
l’appréciation de l’ictère, dans le cadre de visites 
à domicile. 
 
En 1996, Ruchala et collègues [90] procédaient à 
une étude pilote visant à vérifier si le recours à la 
bilirubinométrie transcutanée à domicile permet-
tait de valider l’évaluation visuelle des infirmiè-
res. Une corrélation élevée (Rs = 0,85, p > 0,01) 
entre l’évaluation visuelle et l’index de biliru-
bine transcutanée a été rapportée. Sur la base des 
résultats, les auteurs étaient d’avis qu’en plus de 
permettre aux infirmières expérimentées de vali-
der leurs évaluations, cet appareil serait utile 
pour préparer les infirmières moins expérimen-
tées à évaluer l’ictère chez les nouveau-nés lors 
de leur suivi à domicile. En fait, comme il a été 
précisé à la section 2.5.1, le bilirubinomètre 
transcutané permet d’identifier des cas d’hyper-
bilirubinémie significative pour lesquels un suivi 
plus attentif est nécessaire. 
 
Maisels et Krings [72] témoignent de l’utilité de 
la bilirubinométrie transcutanée dans des milieux 
ambulatoires et notamment de son usage régulier 
par des infirmières dans le cadre de programmes 
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de suivi à domicile et par des résidents travail-
lant en cliniques externes. Selon eux, dans un 
contexte de congé postnatal précoce, la situation 
idéale serait que chaque cabinet de pédiatre soit 
équipé d’un tel appareil.  
 
Aucun détail ni donnée quantitative ne sont four-
nis quant à l’efficacité de cette technologie ou 
aux modalités afférentes à son recours dans ces 
différents contextes. 
 
Par ailleurs, en milieu québécois, on constate que 
le recours à la bilirubinométrie transcutanée aus-
si bien en milieu clinique qu’à domicile est bien 
implanté dans la région de Québec. Un pro-
gramme détaillé de contrôle de qualité de cette 
pratique a été élaboré en 1996 et est actuellement 
en application13. Sur la base des premiers résul-
tats de leur  

                                                 
13  Voir à ce propos les documents intitulés :«Virage am-
bulatoire en période postnatale – Région de Québec» [5], 
«Programme de contrôle de qualité pour les bilirubines 
cutanées» [8] et «Rapport annuel du programme de 
contrôle de qualité pour les bilirubines transcutanées à 
domicile» [7]. 

suivi, qui portent sur un peu plus d’une année, 
Béland et Leclerc [8, 62]14 appuient l’utilité de 
cette technologie pour le dépistage des cas où la 
mesure de la bilirubine sérique est requise. 
 
Dans la littérature, plusieurs études démontrent 
l’efficacité de la bilirubinométrie transcutanée à 
évaluer l’hyperbilirubinémie néonatale en milieu 
clinique ainsi que les avantages liés à son re-
cours. Les prochaines sections font part de 
l’information disponible à ce sujet. Les implica-
tions économiques et organisationnelles de 
l’achat et de l’utilisation de bilirubinomètres 
transcutanés dans le cadre de visites à domicile 
et dans le contexte hospitalier seront présentées 
par la suite. Cette information permettra de 
mieux juger de la pertinence de doter chacune 
des régions du Québec de cet appareil et 
d’identifier les indications et exigences afféren-
tes au recours à cette technologie. 

                                                 
14 Données non publiées ou publiées dans une revue non 
répertoriée dans MEDLINE. 
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4. EFFICACITÉ ET UTILITÉ DE LA BILIRUBINOMÉTRIE TRANSCUTANÉE 

 
 
Tous les articles publiés au sujet de l’efficacité et 
de l’utilité de la bilirubinométrie transcutanée, à 
une exception près, portent spécifiquement sur 
l’appareil de type Minolta Air-Shields Jaundice 
Meter™.  Cet appareil était le seul bilirubinomè-
tre transcutané autorisé au Canada, lorsque la 
rédaction du présent document a été amorcée. 
Cet appareil est sur le marché depuis le début des 
années 1980. Le premier modèle était le JM-101, 
lequel a été remplacé par le JM-10215. Les publi-
cations ne précisent pas toujours le modèle étu-
dié. Pour cette raison, une attention particulière 
est portée aux études plus récentes. D’autre part, 
la seule publication scientifique sur un autre type 
de bilirubinomètre transcutané concerne le Co-
lorMate™ TLc-BiliTest™ dont l’usage n’est pas 
autorisé par Santé Canada16. 
 
4.1 RELATION ENTRE L’INDEX DE LA 

BILIRUBINE TRANSCUTANÉE ET LA 
CONCENTRATION DE BILIRUBINE DANS LE 
SANG 

 
Dans des populations de nouveau-nés à terme, en 
santé et de même ethnie, plusieurs auteurs ont 
constaté que la mesure de la bilirubine transcuta-
née (BTc), aussi connue comme index de la bili-
rubine transcutanée, est habituellement haute-
ment corrélée avec la concentration de bilirubine 
dans le sang (BS) et qu’il y a une relation géné-
ralement linéaire entre la BTc et la BS (voir fi-
gure 3). Chez de telles populations, le coefficient 
de corrélation entre la BTc et la BS est généra-

                                                 
15  Le fréquence de rechargement de la batterie du nouveau 
modèle (JM-102) est moins élevée (500 versus 100 mesu-
res avec l’ancien modèle), sa précision est meilleure et son 
poids réduit [29]. 
16 Information transmise par courriel (19 mai, 1999) par C. 
Choquet, chef de section, Instruments de diagnostic in 
vitro, Bureau des matériels médicaux, Santé Canada. 

lement élevé, s’échelonnant souvent entre 0,90 et 
0,95 [45, 48, 69, 95, 113, 115, 120]. 
 
Plusieurs facteurs influencent toutefois la rela-
tion entre l’index de la bilirubine transcutanée et 
la concentration de bilirubine dans le sang. Ain-
si, chez les nouveau-nés, l’estimation des 
concentrations de bilirubine dans le sang au 
moyen de la bilirubinométrie transcutanée est 
notamment affectée par la coloration et la pig-
mentation de la peau, la photothérapie, 
l’exposition à la lumière ambiante, la durée de la 
gestation, le poids à la naissance, l’épaisseur des 
replis de la peau et le site des mesures [29]. 
 
Les études portant sur des nouveau-nés à terme 
de différentes origines ethniques et un teint autre 
que pâle indiquent une augmentation de cet in-
dex à mesure que la pigmentation de la peau 
augmente. Une telle situation a donc peu de 
conséquences cliniques, sinon de faire réaliser un 
plus grand nombre de tests de bilirubine sérique 
dans une population hétérogène ou à dominance 
autre que caucasienne comparativement au nom-
bre requis en raison d’un dépassement de la va-
leur seuil de la bilirubine transcutanée [29]. L’in-
fluence de la pigmentation de la peau sur la 
relation entre la bilirubine dans le sang et trans-
cutanée peut être prise en compte par la réalisa-
tion de courbes de calibrage spécifiques aux dif-
férentes populations ethniques à l’étude ou par 
des lectures séquentielles prises chez un même 
nouveau-né et corrigées par une lecture initiale 
prise peu après  la  naissance [67]17.  La stratégie  
à  utiliser  

                                                 
17 Selon une revue systématique réalisée en 1998 par le 
Centre for Clinical Effectiveness du Monash Institute of 
Public Health en Australie, la bilirubinométrie transcuta-
née serait une technologie la plus appropriée en milieu 
clinique pour dépister l’ictère du nouveau-né à terme dans 
les populations multiethniques. Selon la consultation du 



BILIRUBINOMÉTRIE TRANSCUTANÉE DANS UN CONTEXTE DE CONGÉ POSTNATAL PRÉCOCE 24 
Efficacité et utilité de la bilirubinométrie transcutanée 
 

 

Figure 3 : Relation entre l'index de la biliru-
bine transcutanée et la bilirubine sérique 

(d’après Smith, 1985 [98]) 

 
pour améliorer l’exactitude de la bilirubinomé-
trie transcutanée dans un contexte de multiethni-
cité doit être évaluée sur une base de cas par cas, 
en tenant compte des caractéristiques de la popu-
lation à l’étude. 
 
Sauf exceptions [45, 60], les études réalisées 
indiquent que la relation entre la BTc et la 
concentration de BS est influencée de façon très 
importante par le fait de soumettre ou pas les 
nouveau-nés à la photothérapie [44, 47, 48, 69, 

                                                                                 
rapport «Assessing Neonatal Jaundice in a Multicultural 
Population» faite le 19 janvier 2000 par accès via Internet 
à l’adresse URL :  httw://www.med.monash.edu.au/pu-
blichealth/cce/ evreports.htm. 

113, 115, 116, 117]. Le changement rapide de la 
couleur de la peau explique cette influence. De 
plus, lorsqu’une portion de la peau est couverte 
durant la photothérapie, la lecture de la BTc 
donne une valeur beaucoup plus élevée sur cette 
portion que sur celle qui est non couverte [47]. 
Toutefois, aucune étude n’a examiné la corréla-
tion entre la BTc et la BS sur une peau non ex-
posée durant la photothérapie, ce qui aurait per-
mis de documenter l’efficacité de la BTc durant 
ce traitement. Jusqu’à ce que de telles études 
soient disponibles, la mesure de la BTc ne peut 
donc être utilisée chez les nouveau-nés soumis à 
la photothérapie. 
 
Dans une étude, on a observé que les nouveau-
nés qui sont à proximité des fenêtres et exposés 
au soleil présentent une légère baisse de BTc 
relativement aux enfants exposés à la lumière 
artificielle [121]. Bien que statistiquement signi-
ficative, cette différence n’a pas d’impact clini-
que [29]. 
 
Comme la prématurité et le poids à la naissance 
semblent aussi influencer la relation entre la BTc 
et la BS [39, 106, 107, 113], on ne recommande 
pas l’usage de cet appareil chez les nouveau-nés 
immatures. Chez les nouveau-nés matures, la 
relation entre la couleur de la peau et la concen-
tration de la bilirubine plasmatique demeure 
presque invariable plus de dix jours après la 
naissance [58, 118]. 
 
La relation entre la valeur de BTc et la BS est 
aussi influencée par la partie du corps sur la-
quelle s’effectue la mesure de BTc. Il a donc 
fallu uniformiser le choix de cet endroit et, après 
des essais sur des parties variées, on a privilégié, 
pour la mesure de la bilirubine transcutanée, le 
front et le sternum qui produisent des valeurs de 
BTc similaires. L’application de l’appareil sur le 
front de bébés en pleurs peut générer des valeurs 
un peu plus basses, probablement à cause d’un 
moins bon contact entre la peau et l’instrument 
[122]. 
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Tableau 8 : Performance de la bilirubinométrie transcutanée à l’égard des 

concentrations de bilirubine sériquea 
 

BS 
prédite 

(µmol/L) 

Seuil 
BTc 

Valeur 
prédictive 
positive 

Valeur 
prédictive 
négative 

 
Sensibili-

té 

 
Spécifici-

té 

 
n 

 
Population 

 
Référence 

≥ 175 
 

≥ 225 

≥ 15  
≥ 16 
≥ 16 
≥ 17 

62 
72 
25 
27 

93 
87 

100 
97 

96 
87 

100 
86 

50 
72 
52 
63 

146 
114 
114 
90 

Blanc, à terme Knudsen, 1990 [54] 

≥ 170 
≥ 240 

≥ 16 
≥ 18 

94 
63 

--- 
--- 

100 
100 

--- 
--- 

76 
76 

Blanc, à terme Suckling et coll., 1995 
[105] 

≥ 260 ≥ 17 27 100 100 68 45 Blanc, à terme Dai et coll., 1997 [29] 
≥ 225 ? 30 95 68 80 --- Chinois Lin et coll., 1993 [66] 
≥ 225  
≥ 225 

≥ 15 
≥ 16 

52 
58 

100 
96 

100 
97 

35 
51 

58 
50 

Blanc, à terme, 
âge: 5-14 jours 

Knudsen et coll., 1993 
[58] 

≥ 214 ≥ 21 78 88 74 90 155 Arabes, à terme Karrar et coll., 1989 
[53] 

≥ 220 ≥ 20 44 99 94 78 106 Blanc, à terme Schumacher et coll., 
1985 [94] 

≥ 220 ≥ 24 58 100 100 97 157 Blanc, à terme Maisels et Conrad, 
1982 [69] 

a D’après Dai et coll., 1997 [29]. 
 
 
Bien que l’information sur le ColorMate™ TLc-
BiliTest™  soit restreinte, elle indique que la 
relation entre l’index de la bilirubine transcuta-
née serait hautement corrélée avec la concentra-
tion de bilirubine sérique. Le coefficient de cor-
rélation s’établit à 0,96 (plage de valeurs: 3,2 à 
338,1 µmol/L) et 96 % de la différence entre les 
deux mesures était inférieure à 32,2 µmol/L. 
L’ethnie, le poids du nouveau-né ou la photothé-
rapie n’auraient aucune influence sur cette rela-
tion [108]. 
 
4.2 EXACTITUDE DE L’INDEX DE LA BILIRUBINE 

TRANSCUTANÉE 
 
L’exactitude d’un outil de dépistage est définie 
en termes de sensibilité, de spécificité et de va-
leur prédictive, positive ou négative18. La majori-

                                                 
18 Voir la définition de ces termes dans le glossaire. 

té des études effectuées sur le sujet témoignent 
de l’efficacité de la bilirubinométrie transcutanée 
à dépister les cas où la mesure de la bilirubine 
sérique est requise. Pour ce faire, il s’agit 
d’établir quelle est la valeur seuil de bilirubine 
transcutanée en dessous de laquelle la probabilité 
d’avoir un niveau de bilirubinémie nécessitant 
un traitement est à toute fin pratique nulle : au-
trement dit, on cherche à éliminer tout faux né-
gatif. 
 
Le tableau 8 présente les résultats obtenus pour 
ces paramètres de dépistage dans quelques étu-
des. Il est à préciser que ces études ont été pres-
que toujours effectuées en milieu clinique alors 
que les nouveau-nés avaient été présélectionnés 
par le médecin ou le personnel infirmier. En 
conséquence, seuls les enfants avec un ictère 
visible ont généralement fait l’objet d’un examen 
avec le bilirubinomètre. 
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Les études de Knudsen [54] et de Knudsen et 
collègues [58] présentent un intérêt particulier du 
fait qu’elles illustrent l’impact d’une augmenta-
tion de la valeur seuil de la BTc sur la sensibilité, 
la spécificité et les valeurs prédictives positive et 
négative, pour des valeurs de bilirubine sérique 
de 175 et 225 µmol/L. Ainsi, une valeur seuil de 
BTc de 15 ou 16 unités chez leur population de 
nouveau-nés et d’enfants âgés de 5 à 14 jours 
permettait d’obtenir une valeur prédictive néga-
tive d’environ 100 %. Avec une telle valeur 
seuil, on n’échapperait presque aucun cas pré-
sentant une concentration de bilirubine sérique 
de plus de 225 µmol/L. 
 
Cette valeur était associée à une valeur prédic-
tive positive qui variait entre 25 et 58 %. Cette 
approche est appropriée puisqu’un faux négatif 
peut avoir un effet désastreux pour le nouveau-
né alors qu’un faux positif se traduit seulement 
par un prélèvement sanguin. Cette valeur seuil 
peut être conservée les 14 premiers jours suivant 
la naissance puisque la relation entre la couleur 
de la peau et la concentration de la bilirubine 
plasmatique demeure presque invariable durant 
cette période [58]. 
 
Toutes ces considérations font ressortir la néces-
sité d’un lien étroit entre le recours à la bilirubi-
nométrie transcutanée et le laboratoire clinique. 
En effet, ce lien permettra d’assurer une utilisa-
tion optimale et sécuritaire des appareils, en dé-
terminant la valeur seuil associée à une valeur 
prédictive négative le plus près possible de 100 
% pour la population à l’étude, et en entraînant 
une diminution maximale du nombre de tests de 
BS. 

4.3 PRÉCISION DE L’INDEX DE LA BILIRUBINE 
TRANSCUTANÉE 

 
Divers auteurs ont étudié la précision19 des bili-
rubinomètres de type Minolta/Air Shields Jaun-
dice Meter™, et ils ont généralement pu démon-
trer que leur précision est élevée. Lors d’études 
in vitro (les lectures effectuées avec l’appareil se 
font à partir d’une cuvette de verre plutôt que sur 
la peau des nouveau-nés), les coefficients de 
variation rapportés s’échelonnaient entre 3,7 % 
pour un index de BTc de 12,2, à 1,1 % pour un 
index de BTc de 39,2 [119]. Dans un article ori-
ginal datant de 1980, Yamanouchi et collègues 
rapportent les résultats de cinq lectures effec-
tuées par un même opérateur sur les nouveau-nés 
[113]. Le coefficient de variation s’échelonnait 
entre 4,9 % pour un index de BTc de 9,2, et 2,6 
% pour un index de BTc de 27. Les résultats de 
ces deux études concordent bien, même si 
l’étude de Yamanouchi et collègues reposait sur 
l’utilisation d’un prototype directement sur des 
nouveau-nés. 
 
La bonne précision du bilirubinomètre a été 
confirmée lors d’études subséquentes qui compa-
raient les mesures successives prises chez de 
mêmes sujets et par les mêmes observateurs. 
Dans ces conditions, les coefficients de variation 
variaient entre 2,2 et 3,5 % pour 20 lectures ef-
fectuées chez 6 nouveau-nés dans une étude [37], 
alors que dans une autre étude ces coefficients 
variaient entre 1,9 et 3,8 % lorsque cinq lectures 
étaient effectuées et entre 3,2 et 4,2 % pour 100 
lectures [48]. Ces résultats semblent indiquer que 
des lectures successives chez un même sujet 
peuvent modifier certaines conditions de la peau 
et ainsi en affecter la précision. 
 
Yamanouchi et collègues [113] ont aussi étudié 
la précision interopérateurs du bilirubinomètre 
transcutané. Ils ont enregistré un coefficient de

                                                 
19 Voir la définition de ce terme dans le glossaire. 
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variation allant de 2,1 à 5,0 % lorsque quatre 
usagers procédaient à 5 lectures. 
 
Brown et collègues [18, 19] ont observé des va-
riations significatives entre les résultats de deux 
instruments utilisés au sein de leur institution 
(précision interinstruments). Sur la base de cette 
constatation, ils suggèrent de déterminer la 
même valeur seuil pour chacun des instruments, 
de ne pas changer d’appareil et de toujours utili-
ser le même appareil pour un même enfant. Peu 
de variation a été observée lors d’une autre étude 
qui visait à comparer l’utilisation de huit biliru-
binomètres transcutanés commerciaux utilisés 
sur des nouveau-nés [119]. 
 
Il est à noter que plusieurs des études portant sur 
la précision des mesures étaient réalisées sur des 
prototypes ou sur le modèle JM-101 et qu’en 
conséquence, leurs conclusions pourraient ne pas 
être applicables aux appareils retrouvés sur le 
marché (JM-102). En outre, et comme le souli-
gnent Dai et ses collègues [29], malgré qu’il y ait 
eu quelques études sur la variabilité inter-
instrument, elles ne portaient pas sur la réponse 
de ces instruments utilisés dans des lieux diffé-
rents, avec divers opérateurs et selon des procé-
dures variées. 
 
Selon Tayaba et collègues [108], le ColorMate™ 
TLc-BiliTest™ fournit des résultats précis. Chez 
des nouveau-nés évalués de façon répétée par 
trois différents opérateurs, sur une période de 30 
minutes, le coefficient de variation des mesures 
de bilirubine transcutanée est de 3,1 % autour 
d’un estimé moyen de 135 µmol/L, ce qui est 
comparable aux résultats obtenus avec le premier 
appareil. 
 
4.4 COMPARAISON DE LA BILIRUBINOMÉTRIE 

TRANSCUTANÉE AVEC D’AUTRES TECHNI-
QUES DE DÉPISTAGE 

 
Il a été rapporté qu’en milieu clinique la biliru-
binométrie transcutanée était plus efficace que le 
jugement clinique pour évaluer le degré d’ictère 

chez les nouveau-nés. En 1982, Engel a effectué 
une comparaison entre la performance du biliru-
binomètre transcutané pour la sélection des nou-
veau-nés (de quatre origines ethniques différen-
tes) requérant la détermination de bilirubine 
sérique et l’appréciation visuelle de trois néona-
tologistes [35]. Le coefficient de corrélation en-
tre les mesures du bilirubinomètre transcutané et 
celles de bilirubine sérique était de 0,86. Les 
coefficients de corrélation entre les résultats de 
l’évaluation visuelle des trois intervenants et les 
mesures de bilirubine sérique étaient plus faibles 
et s’échelonnaient entre 0,60 et 0,74. Plus ré-
cemment, Tayaba et collègues [108] ont observé 
une disparité encore plus marquée entre les ré-
sultats de l’appréciation visuelle et ceux de la 
bilirubinométrie transcutanée. Ces auteurs rap-
portent un coefficient de corrélation de 0,96 en-
tre l’index de la bilirubine transcutanée et la 
concentration de bilirubine sérique (1 600 mesu-
res distinctes chez 900 patients). Le coefficient 
de corrélation entre les résultats de l’évaluation 
visuelle et les mesures de bilirubine sérique était 
plus faible, soit 0,75 (1 470 mesures distinctes 
chez 851 patients). Bien qu’intéressantes, ces 
études présentent des résultats qui ne sont encore 
que peu utiles, puisque la première est trop 
sommaire et que la seconde concerne un appareil 
dont l’usage au Canada n’est pas encore autorisé. 
 
Trois études comparant l’efficacité de l’ictéro-
mètre à celle du bilirubinomètre transcutané ont 
été recensées dans la littérature. Il s’agit des étu-
des de Bilgen et collègues [13], de Bhardwaj et 
collègues [10] et de Schumacher et collègues 
[94]. En raison de son trop faible effectif (n=30) 
et de la population considérée (trois groupes de 
nouveau-nés prématurés d’origine indienne), qui 
diffère trop du contexte de la présente étude, 
l’article de Bhardwaj et collègues [10] présente 
un intérêt limité. À titre indicatif, précisons que 
la corrélation entre la concentration de bilirubine 
sérique et la réponse du bilirubinomètre était 
bonne pour les trois groupes étudiés (0,84, 0,89 
et 0,72) alors que la concentration de bilirubine 
sérique et la réponse de l’ictéromètre était moins
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Tableau 9 :  Résultats observés pour l’ictéromètre 
et pour le bilirubinomètre transcutané* 

 
Appareil Corrélation 

avec la 
concentration 

de BS 

Sensibilité 
du test 

(%) 

Spécificité 
du test 

(%) 

Valeur 
prédictive 
positive 

(%) 

Valeur 
prédictive 
négative 

(%) 

Référence 

Ictéromètrea 0,78 100 48 29 100 
Bilirubinomètrea 0,83 100 56 33 100 

Bilgen et coll., 
1998 [13] 

Ictéromètreb 0,63 82 74 38 96 
Bilirubinomètreb 0,74 94 78 44 99 

Schumacher et 
coll., 1985 [94] 

a  n = 96. 
b  n =106. 
*  Dans ces études, une lecture de 3 et plus sur l’ictéromètre correspond au seuil de décision quant à la nécessité de 
 procéder au test de bilirubine sérique. 

 
 
bien corrélée pour le troisième groupe (soit 0,84 
et 0,82 versus 0,67) d’âge gestationnel plus élevé 
que les deux groupes précédents. 
 
Les études de Bilgen et collègues [13] et de 
Schumacher et collègues [94] portent toute deux 
sur un effectif relativement restreint d’enfants, 
soit une centaine de nouveau-nés avec ictère 
visible, d’origine turque dans le premier cas et 
d’origine caucasienne dans le second cas. Les 
résultats des deux articles concernent l’exac-
titude des appareils plutôt que leur précision. 
Bien que l’étude de Bilgen et collègues soit rela-
tivement récente, le bilirubinomètre utilisé dans 
le deux cas est le JM-101, soit l’ancien modèle 
dont la précision serait moindre que celle du JM-
102 [29]. 
 
De façon générale et ainsi que l’illustre le ta-
bleau 9, la performance du bilirubinomètre, en 
termes d’exactitude, est un peu meilleure que 
celle de l’ictéromètre. On constate que dans 
l’étude de Bilgen et collègues [13], 44 % des 
nouveau-nés évalués par le bilirubinomètre se-
ront des faux positifs (1-spécificité) comparati-
vement à 52 % pour ceux évalués avec 
l’ictéromètre. Dans les deux cas, cela implique 
qu’on doit soumettre un grand nombre de nou-
veau-nés au test de BS sans que cela ne soit né-
cessaire. Malgré cet inconvénient, et sur la base 
du faible écart entre les valeurs des paramètres 

étudiés et des coûts respectifs de chaque instru-
ment, Bilgen et collègues [13] sont d’avis que 
l’usage de l’ictéromètre devrait être favorisé, 
particulièrement dans des pays avec un taux de 
natalité et une incidence de l’hyperbilirubinémie 
aussi élevés que ceux observés en Turquie. 
 
Schumacher et collègues [94] concluent en la 
valeur de ces deux appareils de dépistage de 
l’hyperbilirubinémie mais admettent que le bili-
rubinomètre, qui fournit une mesure objective de 
l’ictère, peut être particulièrement utile lorsque 
les nouveau-nés doivent être évalués par diffé-
rents intervenants de la santé. 
 
Le nombre particulièrement restreint d’études 
comparatives (2), leur faible effectif (environ 
100), les populations investiguées (enfants icté-
riques, ethnie) et le modèle de bilirubinomètre 
étudié (JM-101 plutôt que le JM-102) sont des 
facteurs qui rendent les données insuffisantes 
pour se prononcer en faveur de l’une ou l’autre 
de ces approches (ictérométrie ou bilirubinomé-
trie transcutanée). De plus, comme on l’a indiqué 
à la section 2.5.2, les mesures lues à l’aide de 
l’ictéromètre apparaissent moins fiables en rai-
son de leur caractère subjectif et de leur impréci-
sion et risquent d’avoir une utilité limitée dans 
un contexte de congé post-partum précoce. Dans 
l’hypothèse où son utilisation serait l’option re-
tenue, il faudrait vérifier les résultats de chaque 
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ictéromètre employé et procéder à une courbe de 
calibrage dans chaque laboratoire clinique d’at-
tache plutôt que de se fier sur les valeurs pu-
bliées pour décrire la relation entre les concen-
trations de bilirubine sérique et les valeurs 
indiquées sur l’ictéromètre. 
 
4.5 AVANTAGES LIÉS AU RECOURS À LA 

BILIRUBINOMÉTRIE TRANSCUTANÉE 
 
Le bilirubinomètre transcutané est compact, il 
fonctionne sur pile et est d’une grande simplicité 
d’entretien et d’utilisation, en plus d’être sécuri-
taire pour les patients. Il fournit rapidement des 
résultats pouvant être interprétés immédiatement 
et évitent ainsi les délais associés à la détermina-
tion de la concentration de bilirubine sérique. 
Cet appareil est donc d’usage commode en mi-
lieu clinique et en pouponnière ainsi qu’à domi-
cile. 

 
Comme le souligne un intervenant du ministère 
de la Santé et des Services sociaux20, le recours à 
la bilirubinométrie transcutanée dans un contexte 
de congé précoce donne aux infirmières une as-
surance pour documenter la condition de santé 
des bébés. Elle craignent moins d’omettre les 
signes suggérant un ictère par manque d’expé-
rience ou d’être contestées dans leur appréciation 
clinique. L’exercice infirmier à domicile est plus 
délicat puisqu’il ne bénéficie pas du partage des 
responsabilités qu’on observe en établissement. 
Le recours à cette technologie rassure le person-
nel infirmier lors du suivi à domicile en lui pro-
curant un sentiment de protection contre des re-
cours juridiques toujours possibles. 
 
Par ailleurs, l’hyperbilirubinémie sévère étant un 
phénomène grave et très rare, il est nécessaire, 
afin de s’assurer de ne pas manquer un de ces 
rares cas, de suivre et de mesurer la bilirubine 

                                                 
20  Note de Paul Boivin (ingénieur, Service des technolo-
gies biomédicales, Ministère de la Santé et des Services 
sociaux) transmise à Jeannine Auger, le 18 septembre 
1998. 

sérique d’un grand nombre d’enfants qui ne dé-
velopperont jamais d’hyperbilirubinémie sévère. 
Le nombre de tests de bilirubine sérique est donc 
relativement élevé en regard du nombre de nou-
veau-nés pour lesquels un traitement est requis. 
Ainsi, comme il en a été fait mention précédem-
ment, 5 % des nouveau-nés à terme développe-
raient une hyperbilirubinémie significative (bili-
rubine sérique > 290 µmol/L). Cette faible pro-
portion implique que 95 % des tests de bilirubine 
sérique systématiquement effectués chez les 
nouveau-nés s’avéreraient négatifs et qu’ils n’au-
raient pas été nécessaires. Si le test de la biliru-
bine sérique n’est effectué que chez les nouveau-
nés présentant un ictère visible (environ 45 à 60 
% des nouveau-nés à terme et en santé selon 
Blackburn et Loper [14], comme cela est souvent 
recommandé [10, 89], on diminue le nombre 
total de tests, mais il en reste encore près de 
50 % qui auraient pu être évités. L’une ou l’autre 
de ces stratégies de dépistage s’avère coûteuse. 
 
La mesure de la bilirubine sérique requiert un 
prélèvement sanguin qui s’effectue sur la talon 
du nouveau-né. À cet endroit, la distance entre la 
surface cutanée plantaire et l’os sous-jacent est 
de 2 mm. Il y a donc risque de prélèvement os-
seux accidentel et d’ostéomyélite lorsque l’opé-
ration est mal exécutée. De plus, les prélève-
ments sur le talon comportent des risques d’in-
fection, en plus de l’inconfort et de la douleur y 
étant associés. Dans ce contexte, la minimisation 
des ponctions sanguines aux talons représente 
une seconde préoccupation importante pour les 
intervenants impliqués dans les soins aux nou-
veau-nés [28, 29]. 
 
4.5.1 Impact sur le nombre de tests de 

bilirubine sérique 
 
Bourchier et collègues [15] n’ont observé aucune 
diminution d’examens de bilirubine sérique (BS) 
après l’introduction de la bilirubinométrie trans-
cutanée en milieu clinique. Toutefois, il faut no-
ter que les médecins pouvaient prescrire des tests 
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de lorsqu’ils le voulaient sans qu’ils aient à sui-
vre quelque protocole que ce soit. 
 
Maisels et Kring [72] ont observé que le nombre 
de tests de bilirubine sérique réalisés dans leur 
pouponnière a diminué de 40 % après avoir im-
planté l’usage général et sans protocole rigou-
reux du bilirubinomètre transcutané. Cette dimi-
nution était seulement attribuable au fait que les 
médecins requéraient moins de tests de BS lors-
que des bilirubinomètres étaient disponibles. Ces 
auteurs ont aussi évalué l’impact économique de 
l’utilisation d’un bilirubinomètre transcutané 
dans leur clinique, où s’effectuent 5 000 accou-
chements annuellement. L’économie nette liée à 
l’utilisation d’un bilirubinomètre transcutané a 
été estimée à de 1 625 $US par année. 
 
Dans une étude portant sur 2 000 nouveau-nés, 
Schubiger et collègues [93] ont rapporté que le 
nombre de prélèvements sanguins avait diminué 
de 79 % après l’introduction d’un bilirubinomè-
tre (utilisé selon les recommandations du Swiss 
Neonatology Group). Finalement, Dai et collè-
gues [28] ont estimé que l’usage d’un bilirubi-
nomètre en milieu clinique à des fins de dépis-
tage entraînait une diminution du nombre de 
ponctions sanguines (faites exclusivement dans 
le but de procéder à un test de BS) de 43 %. 
Cette diminution était réduite à 20 %, lorsqu’on 
prenait en compte le cas des enfants soumis à des 
traitements de photothérapie ou à une batterie de 
tests incluant la mesure de la bilirubine sérique. 
 
Comme le soulignent Dai et collègues [29], la 
réduction réelle de tests de BS ou de ponctions 
sanguines dans les institutions dépend de la pré-
valence de l’hyperbilirubinémie, de la pratique 

relative aux tests de bilirubine sérique (c’est-à-
dire de l’importance du recours à ces tests, du 
fait d’effectuer ces tests seuls ou en conjonction 
avec d’autres tests) ainsi que de l’existence d’un 
protocole d’usage du bilirubinomètre transcuta-
né. 
 
4.5.2 Avantages additionnels de modèles 

émergents 
 
Même si l’information reste limitée [108], les 
nouveaux modèles de bilirubinomètres transcu-
tanés comme le BilicheckTM  21 et le ColorMate™ 
TLc-BiliTest™  élimineraient l’interférence de la 
coloration de la peau dans la relation entre la 
mesure de la bilirubine transcutanée et la 
concentration de bilirubine dans le sang. Une 
telle caractéristique serait un atout dans les ré-
gions du Québec à forte variabilité ethnique. 
 
Par ailleurs, le ColorMate™ TLc-BiliTest™, 
dont le prix serait similaire à celui du Minol-
ta/Air Shields Jaundice Meter™, comporterait 
l’avantage supplémentaire de conserver son effi-
cacité même lorsqu’on l’utilise durant des trai-
tements de photothérapie. Cette particularité 
revêt encore plus d’intérêt à la lumière de 
l’expérience de traitements de photothérapie à 
domicile, qui se pratiquent aux États-Unis depuis 
plus de 15 ans [33, 41, 97]. De plus, deux hôpi-
taux de Montréal au Québec (Hôpital du Sacré-
Cœur et Hôpital Ste-Justine) procèdent actuelle-
ment à des tests sur un système de photothérapie, 
qu’on prévoit utiliser à domicile. L’économie 
probable que peut générer l’utilisation à domicile 
de la photothérapie par rapport à son emploi en 
centre hospitalier et la possibilité de maintenir 
des liens ininterrompus entre la mère et l’enfant 
lors du traitement [41] constituent certains des 
facteurs qui pourraient favoriser l’adoption de 
cette pratique au Québec à court ou moyen 
terme. 

                                                 
21 Accès via Internet le 2 février 1999 à l’adresse URL : 
http://www. healthdyne.com/interact…/infant_manage-
ment/bilicheck1.html. 
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5. IMPLICATIONS D’UNE IMPLANTATION DE LA BILIRUBINOMÉTRIE 

TRANSCUTANÉE DANS UN CONTEXTE DE CONGÉ POSTNATAL PRÉCOCE 
 
 
5.1 COÛTS DU DÉPISTAGE DE L’HYPERBILI-

RUBINÉMIE AVEC ET SANS RECOURS À LA 
BILIRUBINOMÉTRIE TRANSCUTANÉE 

 
L’objectif de cette section est de tenter, pour une 
première fois au Québec, une évaluation préli-
minaire de l’impact financier du recours à la 
bilirubinométrie transcutanée pour la détection 
de l’hyperbilirubinémie néonatale. De façon con-
crète, on compare les coûts associés à l’emploi 
de cette technologie aux frais que génèrent l’éva-
luation visuelle et la mesure de la bilirubine séri-
que. Afin d’offrir une meilleure perspective de la 
situation, le scénario d’évaluation, dont le détail 
est présenté à l’annexe A, couvre aussi bien les 
frais encourus pour la détection de l’hyperbi-
lirubinémie en établissements de naissance que 
lors du suivi effectué après le congé précoce des 
nouveau-nés. Ce scénario, qui apparaît le plus 
plausible, s’appuie sur les hypothèses de travail 
suivantes: 
 
• 53 % des nouveau-nés en santé présentent un 

ictère visible; 

• 50 % des nouveau-nés ictériques subissent un 
test de bilirubine sérique; 

• deux bilirubinomètres sont acquis et utilisés 
par établissement de naissance ou CLSC;  

• les tests de bilirubine sérique chez des nou-
veau-nés à terme et en santé diminuent de 
43 %; 

• le coût du test de bilirubine sérique est éva-
lué à 19,78 $, qu’il soit effectué en milieu 
clinique ou non22; 

                                                 
22 Les frais de transport des prélèvements sanguins ne sont 
pas comptabilisés du fait que ces prélèvements sont habi-
tuellement effectués lors de la visite de suivi. Ils 

• enfin, les frais sont calculés pour une période 
de 10 années23. 

 
Selon l’évaluation effectuée, les coûts associés à 
la détection de l’hyperbilirubinémie néonatale 
par évaluation visuelle et par la mesure de la 
bilirubine sérique chez les nouveau-nés en santé 
s’élèveraient à 2 288 111 $ pour une période de 
dix ans, soit en moyenne 1 031 $ par année, pour 
chaque établissement. Le recours à la bilirubi-
nométrie transcutanée entraînerait des frais de 
7 166 290 $ sur dix ans, ce qui correspond à une 
somme moyenne 3 228 $ par année pour chaque 
établissement. Ces frais ont été actualisés à un 
taux de 5 %. 
 
Exprimé différemment, le recours à la bilirubi-
nométrie transcutanée entraînerait des frais de 
8,90 $ par nouveau-né comparativement à 2,83 $ 
par nouveau-né lorsque le dépistage de 
l’hyperbilirubinémie est effectué par évaluation 
visuelle et mesure de la bilirubine sérique (coût 
différentiel : 6,07 $). Si on pose l’hypothèse 
qu’un CLSC fait le suivi de 500 nouveau-nés 
chaque année, le recours à la bilirubinométrie 
transcutanée pourrait représenter des frais an-
nuels de 4 450 $ par CLSC. 
 
Cette évaluation préliminaire, bien qu’indicative, 
reste incertaine. Le tableau 10 décrit quelles sont 
les principales sources d’incertitude et leur im-

                                                                                 
n’impliquent donc pas de déplacements additionnels réali-
sés à cette seule fin. 
23  Sur la base d’une information transmise verbalement 
par P. Leclerc, médecin biochimiste. Hôpital du St-
Sacrement, Québec (décembre 1998) et complétée par écrit 
(juillet 1999), la durée de vie des bilirubinomètres serait de 
plus de 10 ans. 
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Tableau 10 : Principales sources d'incertitude associées à l'estimation 
des coûts de la détection de l'hyperbilirubinémie néonatale 

Hypothèse de travail utilisée 
(impact potentiel sur l’estimation) 

Donnée considérée 

53 % des nouveau-nés en santé présentent un ictère visible 
 

• Entre 45 et 60 % des nouveau-nés à terme et en santé présen-
teraient un épisode d’ictère clinique dans les premiers jours 
suivant leur naissance [14]. 

50 % des nouveau-nés ictériques subissent un test de biliru-
bine sérique 
• en raison de la difficulté accrue que présente la détection de 

l’ictère à domicile, il est possible 1) qu’afin d’éviter tout 
faux négatif, un plus grand nombre de tests de BS soit effec-
tué (sous-estimation des coûts de dépistage par BS), 2) que 
l’ictère ne soit pas détecté chez un nouveau-né et qu’un test 
de BS ne soit pas effectué (surestimation des coûts de dépis-
tage par BS);   

• on suppose aussi que chaque enfant subit un seul test de BS 
alors que dans plusieurs cas plus d’un test sera requis (sous-
estimation des coûts de dépistage par BS). 

• Évaluation empirique basée sur le fait que certains recom-
mandent la détermination de la bilirubine sérique chez tous 
les enfants ictériques [9, 89], alors que d'autres [5, 87] consi-
dèrent qu'après le congé postnatal, l'ictère et d'autres facteurs 
doivent être considérés pour juger de la nécessité de procé-
der à un test de bilirubine sérique. 

 
 
 
 

Acquisition et utilisation de deux bilirubinomètres par établis-
sement de naissance ou CLSC 
• dans certaines régions périphériques, un CLSC peut compter 

2 à 3 points de services distants de 40 à 50 km chacun, situa-
tion qui exigera la disponibilité de plusieurs appareils (sous-
estimation des coûts de l’usage de la BT); 

• une partie des coûts d’acquisition des appareils est déjà 
encourue car un certain nombre d’établissements ont déjà 
fait l’acquisition d’au moins un appareil de BT (surestima-
tion des coûts de l’usage de la BT); 

• les coûts additionnels associés au contrôle de qualité de cet 
usage et à la formation des usagers n’ont pas été pris en 
compte (sous-estimation des coûts de l’usage de la BT). 

• Il n’y a pas de données disponibles sur le besoin réel (en 
terme de nombre) d’appareils de BT dans chaque établisse-
ment. 

Diminution des tests de bilirubine sérique chez des nouveau-
nés à terme et en santé de 43 % 
• à domicile, la diminution du nombre de tests de BS pourrait 

être plus importante (surestimation des coûts de l’usage de la 
BT); 

• dans certaines régions, il peut y avoir forte hétérogénéité de 
la population quant à l’ethnie d’où la nécessité de réaliser 
plus de tests de BS (sous-estimation des coûts de l’usage de 
la BT). 

• Selon les données de la littérature, en milieu clinique, 
l’usage d’un bilirubinomètre à des fins de dépistage pourrait 
éliminer entre 0 [15] et 79 % [93] le nombre de tests de bili-
rubine sérique. Une valeur intermédiaire de 43 % a été utili-
sée comme estimation de base puisque, au Manitoba, Dai et 
collègues [28] ont observé que l’usage d’un bilirubinomètre 
à des fins de dépistage peut éliminer jusqu’à 43 % des tests 
de bilirubine sérique chez des nouveau-nés à terme et en san-
té qui n’ont eu aucune exposition préalable à la photothéra-
pie (milieu clinique). 

Le coût du test de bilirubine sérique est de 19,78 $, qu’il soit 
effectué en milieu clinique ou non (surestimation des coûts de 
dépistage par BS). 

• Un test de bilirubine sérique coûte 1,38 $ et le prélèvement 
sanguin 18,40 $24 [79] pour une somme totale de 19,78 $. 

 

                                                 
24 Ces valeurs ont été calculées en prenant comme point de départ les listes de prix affichés par sept établissements du réseau 
de la santé et des services sociaux, en prenant soin d’éliminer les valeurs extrêmes qui pourraient fausser les résultats. Ces 
valeurs doivent être utilisées à titre indicatif, du fait que le coût réel de réalisation de ces procédures dans un laboratoire donné 
varie en fonction du volume d’activité, du niveau d’automatisation et de l’expérience du personnel en place [79]. 
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Tableau 11 :  Résultats de l’analyse de sensibilité pour le coût du dépistage de 
l’hyperbilirubinémie néonatale avec et sans recours à la bilirubinométrie transcutanée (BT) 

 
 
 

Paramètres 

Estimation de base 
et intervalle 

(minimum ; maximum) 

Intervalle des coûts sans 
recours à la BT 

Base = 2 288 111 $ 
(sur 10 ans) 

Intervalle des coûts avec 
recours à la BT 

Base = 7 166 290 $ 
(sur 10 ans) 

Coût additionnel du 
recours à la BT 

Base= 4 878 179 $ 
(sur 10 ans) 

Nombre d’appareils 
par établissement 

2 (1 - 4) 

 

Min. : 2 288 111 $ 

Max. : 2 288 111 $ 

Min. : 3 776 052 $ 

Max : 13 946 766 $ 

Min. :  1 487 941 $ 

Max. : 11 658 655 $ 

Prévalence de l’ictère 53 % (45 % - 60 %) Min. : 1 942 735 $ 

Max. : 2 590 314 $ 

Min. : 7 117 937 $ 

Max. : 7 208 598 $ 

Min. :  5 175 202 $ 

Max. : 4 618 284 $ 

Proportion des nou-
veau-nés ictériques 
soumis au test de BS  

50 % (20 % - 100 %) Min. : 915 244 $ 

Max. : 4 576 221 $ 

Min. : 6 974 088 $ 

Max. : 7 486 625 $ 

Min. :  6 058 844 $ 

Max. : 2 910 404 $ 

Diminution des tests 
de BS lorsque usage 
de BT 

43 % (23 % - 63 %) Min. : 2 288 111 $  

Max. : 2 288 111 $ 

Min. : 8 081 534 $ 

Max. : 6 251 045 $ 

Min. :  5 793 423 $ 

Max. : 3 962 934 $ 

 
 
pact probable sur l’estimation des coûts. Les 
résultats de l’analyse de sensibilité, présentés au 
tableau 11, permettent de constater que le nom-
bre de bilirubinomètre transcutané par établisse-
ment est le paramètre ayant le plus fort impact 
sur les coûts. Ainsi, selon le nombre d’appareil 
utilisé par chaque établissement, le recours à la 
bilirubinométrie transcutanée pourrait se traduire 
par des frais additionnels variant entre 1,5 et 
11,7 millions de dollars, sur une période de 10 
ans, relativement à la stratégie strictement basée 
sur l’évaluation visuelle et le test de bilirubine 
sérique. Cela correspond à un différentiel de 
coûts allant de 1,86 $ à 14,47 $ par nouveau-né. 
 
Ces estimations peuvent être considérées comme 
un point de départ pour évaluer plus précisément 
les sommes à allouer pour l’emploi de la biliru-
binométrie transcutanée dans un contexte de la 
détection de l’hyperbilirubinémie chez les nou-
veau-nés. Par ailleurs, le dépistage avec usage de 
cette technologie comporte des avantages qui, 
bien que difficiles à quantifier, pourraient com-
penser en totalité ou en partie le différentiel de 
coûts qu’il entraîne. Ces avantages sont décrits 
de façon détaillée dans la prochaine section. 

 
5.2 AVANTAGES DU DÉPISTAGE DE L’HYPER-

BILIRUBINÉMIE AVEC RECOURS À LA BILI-
RUBINOMÉTRIE TRANSCUTANÉE 

 
Comme on l’a mentionné précédemment, au 
cours des dernières années on a observé des cas 
isolés d’ictère nucléaire chez des nouveau-nés à 
terme (ou presque) ayant subi un congé postnatal 
précoce [22] alors que cette maladie avait prati-
quement disparu en Amérique du Nord25. De 
plus, on a rapporté une importante augmentation 
du nombre de réadmissions pour hyperbilirubi-
némie dans la première semaine suivant la nais-
sance de nouveau-nés avec congé précoce asso-
cié à une sévérité accrue de l’hyperbilirubinémie 
chez les nouveau-nés réadmis [64]. Ces deux 
éléments sont particulièrement préoccupants. 
Même si le lien entre le congé postnatal précoce 

                                                 
25 Au Québec, les données du système MED-ÉCHO indi-
quent, pour la période 1989-99, un cas de réadmission 
pour ictère nucléaire non dû à l’isoimmunisation chez les 
nouveau-nés âgés de 10 jours et moins en 1992-93 (avant 
congé précoce) et un cas en 1998-99 (après congé pré-
coce). 
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et une augmentation de la mortalité ou une mor-
bidité sévère et irréversible accrue n’est pas dé-
montré, on ne peut l’exclure d’autant plus que 
ces phénomènes sont rares et donc très difficiles 
à prouver. 
 
La preuve n’est pas faite non plus que l’examen 
de suivi par un professionnel de la santé dans les 
tout premiers jours qui suivent le congé permet-
tra l’identification de tous les cas nécessitant une 
évaluation plus approfondie ou une intervention 
pour hyperbilirubinémie. Les données de Lee et 
collègues [64] indiquent toutefois que l’âge post-
natal optimal pour la détection de problèmes 
précoces est trois jours. À cet âge, 98 % des cas 
sévères d’ictère ou de déshydratation pourraient 
être détectés. 
 
Du fait que la prévalence de l’hyperbilirubinémie 
dépend principalement de l’ethnicité de la popu-
lation et de la prévalence de l’allaitement mater-
nel, l’usage du bilirubinomètre transcutané ne 
devrait avoir aucun impact sur la prévalence de 
l’hyperbilirubinémie ou sur le taux de réadmis-
sion pour hyperbilirubinémie. Par contre, bien 
que particulièrement limitées, certaines données 
de la littérature recueillies en milieu clinique 
témoignent de la supériorité de la bilirubinomé-
trie transcutanée à dépister l’ictère comparative-
ment à l’évaluation visuelle [35, 108]. Considé-
rant la difficulté accrue que présente l’évaluation 
visuelle de l’ictère à domicile [21] et le fait 
qu’avec un contrôle de qualité adéquat, le biliru-
binomètre transcutané permet le dépistage de 
pratiquement tous les cas d’hyperbilirubinémie 
nécessitant un traitement, l’usage de cet appareil 
dans un contexte de congé postnatal précoce 
présente des avantages indéniables. 
 
Bien que cela ne soit pas prouvé non plus, l’usage 
de cet appareil lors de la visite de suivi effectuée 

les tout premiers jours après la naissance pourrait 
contribuer à détecter l’ictère significatif plus 
précocement. Cet avantage pourrait se traduire 
par une plus faible hyperbilirubinémie lors de la 
réadmission des nouveau-nés ictériques et consé-
quemment par une diminution du nombre d’en-
fants devant subir une exsanguino-transfusion26. 
 
L’utilisation de bilirubinomètres transcutanés a 
aussi l’avantage de diminuer le nombre de prélè-
vements sanguins effectués pour la détermina-
tion de la concentration de bilirubine sérique Cet 
avantage permet de réduire les risques (risques 
de prélèvement osseux accidentel et d’ostéo-
myélite lorsque l’opération est mal exécutée, 
risques d’infection), l’inconfort et la douleur qui 
sont associés aux prélèvements sanguins en plus 
des coûts liés à cette mesure. Il n’existe toutefois 
aucune donnée quantitative relativement à la 
fréquence des complications associées à la ponc-
tion sanguine. Par ailleurs, son usage permet de 
valider l’évaluation de l’ictère par le personnel 
infirmier et l’assure de ne pas manquer de cas 
d’ictère, en plus de procurer un sentiment de 
sécurité contre d’éventuels recours juridiques. 
 
5.3 ORGANISATION DES SOINS, DES SERVICES ET 

DU SUIVI 
 
Le ministère de la Santé et des Services sociaux 
[81] recommande que la pratique du congé post-
natal précoce soit assujettie à un programme 
assurant la continuité des services après ce 
congé. Les conditions qui sont jugées essentiel-
les à l’organisation d’un programme de congé 
précoce sont identifiées au tableau 12. Cette in-
formation est fournie à titre indicatif afin de 
permettre de

                                                 
26  Les données du système MED-ÉCHO font part d’une 
diminution du nombre de traitements d’exsanguino-
transfusion chez les nouveau-nés réadmis alors qu’ils sont 
âgés de 10 jours et moins à partir de 1995-96. Cela pour-
rait toutefois être attribuable à des facteurs autres que le 
congé postnatal précoce (ex. : modifications des valeurs 
seuils de bilirubine sérique considérées pour initier le 
traitement). 
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Tableau 12 : Conditions essentielles à l’organisation d’un programme de congé précocea 

• L’existence d’un protocole ou d’une entente de partenariat entre le centre accoucheur et le CLSC pour assurer 
la continuité des soins selon les balises minimales établies dans la partie 2 du document du MSSS [89]. 

• Une offre par les CLSC d’une gamme de services en prénatal et en postnatal et accessibilité gratuite et univer-
selle assurée à ces services. 

• Une réallocation budgétaire adéquate entre les divers partenaires pour permettre l’actualisation de l’offre des 
services. 

• L’accès local à des rencontres prénatales et postnatales. 
• Une réorganisation des soins infirmiers tant en milieu hospitalier qu’en CLSC. 
• L’existence d’un mécanisme de liaison avec les médecins qui s’occupent du suivi postnatal. 
• L’existence d’un protocole ou d’une entente de partenariat entre le CLSC et les organismes communautaires 

pour le soutien aux familles. 
• Une participation des médecins oeuvrant dans le secteur de la périnatalité aux programmes de suivi prénatal et 

postnatal pour les femmes et les bébés. 
• Une garantie de réadmission directe à l’hôpital au cours de la première semaine de vie de l’enfant, si nécessaire.  

Accessibilité à un service pour favoriser la présence de la mère près du bébé, notamment lorsqu’elle allaite. 
• Une accessibilité à un service téléphonique du genre d’Info-Santé 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24, idéalement 

à un service d’Info-Périnatalité. 
• Une circulation rapide des informations entre les partenaires suite à une autorisation pour la circulation de cette 

information. 
• Une préparation adéquate du personnel qui assure les services de première et de deuxième ligne.  Des forma-

tions régionales pour favoriser le développement d’un langage commun entre les intervenantes et intervenants 
des divers milieux seraient importantesb. 

a   D’après MSSS, 1999 [81]. 
b  D’éventuels besoins de formation concernant l’ictère seraient : des connaissances pour procéder au prélèvement sanguin au talon de 

l’enfant, si nécessaire; des connaissances pour réaliser une évaluation clinique de l’ictère du nouveau-né; des connaissances pour offrir le 
support à l’allaitement maternel. 

 
 
mieux saisir les implications associées à 
l’implantation d’un tel programme. 
 
Parmi les services à offrir dans le cadre de ce 
programme, des mesures de suivi postcongé sont 
prévues afin de contrôler les risques d’hy-
perbilirubinémie pouvant être liés au congé pré-
coce et d’en minimiser les conséquences tant sur 
la santé que sur l’utilisation des ressources. 
L’établissement de liens formels entre les CLSC 
et des organismes communautaires pour le sou-
tien à l’allaitement, entre autres, est aussi prévu 
[81]. Il est à noter qu’en 1996 et 1997 déjà, le 
partenariat entre les CLSC et différents organis-

mes communautaires en périnatalité était fré-
quent [78]. 
 
Le présent document ne porte pas sur l’im-
plantation du dépistage de l’hyperbilirubinémie 
néonatale intégré à un programme de périnatali-
té. Nous sommes toutefois d’avis que le recours 
à la bilirubinométrie transcutanée doit nécessai-
rement s’insérer dans le cadre d’un tel pro-
gramme. L’usage de cet appareil permettrait 
d’objectiver l’évaluation du degré d’ictère en 
plus de réduire au minimum les prélèvements 
sanguins pour dosage de la bilirubine. Un tel 
usage devrait faire l’objet d’un programme de 
contrôle de la qualité afin de s’assurer de la qua-
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lité des instruments, de la qualité de l’utilisation 
qui en est faite ainsi que de l’interprétation des 
résultats qu’en font les différents intervenants27. 
 
En fait, les modalités afférentes au recours à la 
bilirubinométrie transcutanée doivent notamment 
comprendre l’élaboration de procédures écrites 
d’utilisation, d’entretien et de contrôle de qualité 
de ces appareils. Les personnes appelées à utili-
ser l’instrument doivent être formées notamment 
sur les méthodes d’utilisation de l’appareil, sur 
l’interprétation des résultats et la conduite à sui-
vre selon le résultat; cette formation doit être 
complétée par des protocoles clairs et réalistes. 
Les instruments neufs doivent être testés en pou-
ponnière et être comparés à un instrument dont la 
fiabilité a été vérifiée. À la pouponnière, des 
comparaisons entre la lecture des instruments 
neufs et la bilirubinémie doivent aussi être effec-
tuées afin de déterminer la valeur obtenue sur le 
bilirubinomètre à partir de laquelle un test de  

                                                 
27 Les programmes de contrôle de qualité relatifs à l’usage 
de bilirubinomètres transcutanés devraient être sous la 
responsabilité des laboratoires cliniques. En milieu ambu-
latoires, des modalités particulières doivent être prévues 
afin que ceux-ci puissent assurer le support technique 
nécessaire à l’application de ces programmes. 

bilirubine sérique est indiqué, pour la population 
desservie. Ces recommandations sont essentiel-
lement basées sur l’expérience acquise par 
l’usage de bilirubinomètres transcutanés dans la 
région de Québec (voir [7, 8, 62]) et les données 
de la littérature en appuient généralement la per-
tinence. Le tableau 13 présente, à titre informatif, 
les mesures en place dans cette région pour le 
contrôle de qualité de l’usage du bilirubinomètre 
transcutané dans un contexte de congé postnatal 
précoce. 
 
Par ailleurs des mesures particulières doivent 
être prévues lorsque les bilirubinomètres transcu-
tanés (s’il s’agit d’appareils de type Minolta Air-
Shields Jaundice Meter™) sont utilisés sur une 
population autre que caucasienne ou hétérogène 
quant à sa composition ethnique. Enfin, il y a 
lieu de prévoir différents mécanismes pour assu-
rer l’évaluation de l’efficacité à long terme du 
recours à la bilirubinométrie transcutanée. 
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Tableau 13 : Exemples de mesures de contrôle de qualité de l’usage 
du bilirubinomètre transcutanéa 

 

• Élaboration d’un programme de contrôle de qualité pour les bilirubinomètres transcutanés appliqué en 
pouponnière et adapté pour les CLSC. La supervision de ce programme est assurée par un comité spé-
cifiquement désigné à cette fin.  Les objectifs du programme sont : 

- l’obtention de résultats fiables avec le bilirubinomètre en les validant par les valeurs de bili-
rubine sérique obtenues en laboratoire; 

- l’établissement de procédures à suivre lorsque les résultats ne sont pas en corrélation avec 
ceux du laboratoire; 

- l’application de méthodes de contrôle comprenant l’évaluation de l’appareil, le contrôle des 
résultats avec le laboratoire et la technique des utilisateurs. 

• À la pouponnière comme dans chaque CLSC, désignation d’une infirmière pour appliquer le pro-
gramme de contrôle de qualité. Celle-ci est responsable des tâches reliées à la performance de 
l’appareil et à la supervision des étapes du programme. 

• Réalisation des contrôles de qualité par les infirmières utilisant l’appareil et (ou) l’infirmière respon-
sable de l’application du programme. 

• Acheminement des résultats des contrôles une fois par mois, au même jour, à la coordonnatrice du 
programme qui en fait la compilation. 

• Analyse et interprétation des contrôles par le médecin biochimiste (au laboratoire clinique). 

• Transmission d’un rapport à chaque infirmière membre impliquée dans l’application du programme 
pour fins de discussion des résultats. 

• Transmission d’un rapport récapitulatif aux membres du comité à tous les trois mois pour fins de dis-
cussion lors des réunions. 

a Inspiré de Béland et Leclerc, 1997 [7]; Béland et coll., 1996 [8]. 
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6. CONCLUSION 

 
La pratique du congé postnatal précoce accroît le 
risque de ne pas détecter les cas d’hyperbi-
lirubinémie significative chez le nouveau-né du 
fait que le pic de bilirubine survient après que 
celui-ci ait reçu son congé. Afin de contrer tout 
danger associé à la pratique du congé postnatal, 
le ministère de la Santé et des Services sociaux 
recommande actuellement que celle-ci soit assu-
jettie à un programme de périnatalité, lequel doit 
comprendre une visite systématique et rapide à 
domicile (la troisième journée au plus tard sui-
vant le départ de l’hôpital). La présence d’ictère 
chez le nouveau-né est un des éléments à vérifier 
lors de cette visite. L’implantation d’un tel pro-
gramme de périnatalité avec suivi systématique 
et rapide est indispensable pour assurer la sécuri-
té de la mère et de l’enfant dans le cadre de 
congé postnatal précoce. 
 
Notre évaluation fait ressortir les avantages que 
présente le recours à la bilirubinométrie transcu-
tanée pour le dépistage de l’hyperbilirubinémie 
lors de ce suivi s’il est inséré à un programme de 
périnatalité bien rodé. Par contre, les données 
publiées sur cette technologie ne permettent pas 
de recommander un programme généralisé 
d’achat systématique. Il appartient donc à chaque 
instance régionale ou locale de juger de la perti-
nence de recourir à cette technologie en tenant 
compte des éléments suivants : 
 
• Chez un nouveau-né à terme et en santé, la 

bilirubinométrie transcutanée constitue une 
technologie efficace pour dépister les cas où 
la détermination de la bilirubine sérique est 
requise. Elle fournit une mesure objective du 
degré d’ictère contrairement à l’évaluation 
visuelle ou à l’ictéromètre. Cette caractéristi-
que lui confère un avantage important, parti-
culièrement pour un usage extrahospitalier. 

 

• Cette technologie est d’une grande commodi-
té aussi bien en milieu clinique et en pou-
ponnière qu’à domicile : l’appareil est com-
pact, fonctionne avec pile, offre une grande 
simplicité et rapidité d’utilisation et fournit 
une information immédiate. 

 
• La bilirubinométrie transcutanée est ineffi-

cace lorsque utilisée chez les nourrissons 
soumis à la photothérapie ou à l’exsanguino-
transfusion et d’une efficacité limitée lorsque 
utilisée chez des populations à forte hétéro-
généité ethnique. Selon les premières infor-
mations publiées, ces limites seraient corri-
gées chez des modèles récents de bilirubi-
nomètres transcutanés qui ne sont pas encore 
autorisés par Santé Canada. De plus, il sem-
ble que la photothérapie à domicile puisse 
être introduite comme pratique, à court ou 
moyen terme, au Québec. Dans ce contexte, 
la possibilité de recourir à la bilirubinométrie 
transcutanée lors de la photothérapie revêt un 
intérêt tout particulier. Il est donc important 
que les décideurs concernés soupèsent les 
avantages et limites des modèles existants 
avant de procéder à l’éventuelle acquisition 
de bilirubinomètres transcutanés. 

 
• Le recours à la bilirubinométrie transcutanée 

implique nécessairement un lien étroit avec 
un laboratoire clinique afin d’en assurer une 
utilisation optimale et sécuritaire (ex.: déter-
mination d’une valeur seuil permettant d’éli-
miner pratiquement tous les cas qui seraient 
faussement négatifs et de réduire le plus pos-
sible le nombre de tests de bilirubine séri-
que). Cette pratique implique aussi un 
contrôle strict de la qualité de cet usage, une 
formation adéquate des usagers et l’évalua-
tion de l’efficacité à long terme du recours à 
cette technologie. Les modalités afférentes à 
l’implantation de cette pratique dans un 
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contexte de congé postnatal précoce pour-
raient être inspirées de celles actuellement en 
cours dans la région de Québec, où le recours 
à cette technologie est en place depuis 1996. 

 
Le recours à la bilirubinométrie transcutanée 
dans un contexte de congé postnatal précoce 
pourrait entraîner une hausse des frais directs 
pour le système de santé (frais additionnels 
d’environ 6 $ par nouveau-né).  L’information 
disponible ne permet pas de déterminer le gain 
réel associé à l’usage de cette technologie. Par 
contre, ces frais supérieurs à ceux actuellement 
encourus pour le dépistage de l’hyperbiliru-
binémie néonatale pourraient être compensés ou 
justifiés par différents avantages tels : 
 
• la quasi-assurance de dépister les cas d’hy-

perbilirubinémie excessive, donc de prévenir 

les risques d’encéphalopathie hyperbilirubi-
némique ou d’ictère nucléaire; 

 
• une détection plus précoce de l’hyperbi-

lirubinémie, ce qui pourrait se traduire par 
une plus faible bilirubinémie dans les cas de 
réadmission des nouveau-nés ictériques; 

 
• la diminution du nombre de tests de biliru-

bine sérique avec la réduction concomitante 
des risques, de l’inconfort et de la douleur 
qui sont associés aux prélèvements sanguins; 

 
• la validation de l’évaluation de l’ictère par le 

personnel infirmier, ce qui leur procure 
l’assurance de ne pas manquer de cas d’ictère 
en plus d’un sentiment de sécurité contre 
d’éventuels recours juridiques. 
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ANNEXE A : 
TABLEAUX DÉTAILLÉS SUR L’ESTIMATION DES COÛTS ASSOCIÉS 

À L’USAGE DE LA BILIRUBINOMÉTRIE TRANSCUTANÉE
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Tableau 15 : Prix d’acquisition et d’opération d’un bilirubinomètre transcutanéa 

Variable Coûts 

Acquisition d’un bilirubinomètre $ 5,000 
Opération : contrat de service, an 2 à 10 = 500 $/année 
Accessoires (ex. : piles) = 735 $/année 

        an 1b : 735 $ 
an 2 à 10: 1 235 $/année 

(735 $ + 500 $) 
Hypothèses de travail 

 La durée de vie des bilirubinomètres transcutanés serait très longuec.  Les coûts annuels d’opération 
sont donc considérés pour les années 1 à 10. 

 Le prix de chaque appareil varie entre 5 000 et 7 000 $, selon la quantité achetée.  Ici, on assume que 
le prix d’achat a pu être négocié à 5 000 $/pièce. 

 Les coûts annuels d’opération sont basés sur la réalisation de 770 tests/année. 

 Selon ECRI, le coût des accessoires représente 14,7 % des coûts d’achat de l’appareil. 

 ECRI estime que les coûts d’un contrat de service représentent habituellement environ 10 % des coûts 
d’achat de l’appareil. 

 
a D’après ECRI (1997) [34]. 
b La première année l’appareil étant sous garantie, il n’y a donc aucun frais de service. 
c Information transmise verbalement par P. Leclerc, médecin biochimiste, Hôpital du St-Sacrement, Québec (décembre 
1998) et complétée par écrit (juillet 1999). Selon ce dernier, il y a eu un ou deux bilirubinomètres qui ont été achetés aux 
débuts des années 1980 à ce centre hospitalier et qui fonctionnent toujours. 

 

 
Frais d’acquisition et d’opération des biliru-
binomètres transcutanés 
 
Il y a 147 CLSC et centres de santé au Québec28 
et 75 établissements de naissance29. Dans 
l’hypothèse où ces 222 établissements se do-
taient d’un seul bilirubinomètre, cela entraînerait 
un déboursé de 1 110 000 $ la première année. À 
cette somme s’ajouterait le coût d’acquisition et 
d’entretien des bilirubinomètres, lequel a été 

                                                 
28 Information transmise par écrit par L. Rocheleau, 
conseillère-cadre, association des CLSC et des CHSLD du 
Québec, le 9 juillet 1999. 
29  Accès via Internet le 8 septembre 1999 à l’adresse 
URL : http://www. msss.gouv.qc.ca./fr/statisti/indexaccou-
nais.htm.  

calculé selon une démarche similaire à celle de 
ECRI [34]. La première année, on estime qu’aux 
frais d’achat, il s’ajouterait 163 170 $ en frais 
d’accessoires (222 X 735 $), pour un total de 
1 273 170 $. De l’an 2 à l’an 10, les frais asso-
ciés aux bilirubinomètres correspondent aux 
coûts des accessoires (222 X 735 $ = 163 170 $) 
et des frais de service (222 X 500 $ 
= 111 000 $), soit 274 170 $. Cette somme 
n’inclut pas les frais associés au contrôle de la 
qualité de l’usage de ces appareils. 
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