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Protocoles de I’Academy of Breastfeeding Medicine

L'un des principaux objectifs de I'’Academy of Bitéeexding Medicine est le développement de protscdieiques portant
sur le suivi de problémes médicaux courants sudieptd’avoir un impact sur le succes de I'allaismh Ces protocoles sont
uniquement destinés a servir de recommandations |pasuivi des méres allaitantes et de leurs erffattne constituent pas
un mode exclusif de traitement ou un standard pgesrsoins médicaux. Des variations dans le traitgnpourront étre

appropriées en fonction des besoins d’un patierntiqadier.

Objectif

Donner des informations sur la conduite a tenir
pendant les premiéres heures/les premiers jours de
vie pour :

e prévenir I'hypoglycémie chez les enfants
allaités ;

» suivre la glycémie chez les enfants allaités, a
terme a risque ou légérement prématurés ;

» traiter I'hypoglycémie établie chez les enfants

allaités ;
e établir et entretenir la production lactée
maternelle lorsqu’'une supplémentation est

médicalement nécessaire en cas d’hypoglycémie.

Introduction

Physiologie

Le terme hypoglycémie est utilisé en cas de taux
sanguin bas de glucose. Une hypoglycémie transitoir
en post-partum précoce est trés fréquente et siirvie
chez quasiment tous les mammiféres. Chez I'enfant a
terme et en bonne santé, méme si l'alimentation
entérale est retardée, ce phénomene se limitdra-de

méme, le taux de glucose remontant spontanément au
bout de 2 & 3 heure$ Cette période précoce et
autolimitée d’hypoglycémie ne devrait pas étre
considérée comme pathologique. Le suivi de la
glycémie ou un traitement ne présente guére déntér
chez les nourrissons nés a terme, qui sont
asymptomatiques pendant les 2 premiéres heures
aprés la naissan@. De plus, méme dans les
situations ou une hypoglycémie se développe suite a
un espacement important des tétée8 heures) il
se produit une cétogenese importante. La capacité
importante du cerveau du nourrisson a utiliser les
corps cétoniques permettra la fourniture de
suffisamment de métabolites permettant de remplacer
le glucose pour le cerveau et protegera le
fonctionnement neurologiqife’®

Les études n‘ont pas montré que le traitement
d’'une hypoglycémie transitoire donnait un meilleur
résultat, a court ou a long terme, que I'absence de
traitement et, en fait, rien ne permet de pensereg
enfants hypoglycémiques asymptomatiques tireront
un quelconque bénéfice d’un traitem&hiKoivisto et
al™ n'ont constaté aucune différence en matiére de
développement neurologique entre un groupe
d'enfants hypoglycémiques et un groupe témoin
d’enfants euglycémiques, respectivement 94% et
95% de ces enfants ayant un développement normal
lors d'un suivi de 1 a 4 ans. Il y avait une



augmentation significative (12%) d’anomalies Une méta-analyse récente (sur des études
neurologiques chez les enfants ayant présenté des publiées entre 1986 et 1994) sur le seuil proposé p
signes cliniques d’hypoglycémie et un taux de 50% I'’hypoglycémie chez des nouveau-nés a terme qui
d’anomalies neurologiques lorsque l'enfant avait étaient essentiellement partiellement allaitést (lai
présenté des convulsions. La  production industriel et lait maternel) ou exclusivement ngurr
compensatoire de métabolites alternatifs constitue au lait industriel, présentait les limites suivanpaur
une adaptation normale en réponse a la baisse la glycémie plasmatique dans les heures qui suivent
transitoire des apports nutritifs pendant la péxidd la naissance (Table 1). Les auteurs ont tout
démarrage de l'allaitemeft? les nourrissons allaités particulierement noté que, étant donné que le sstiil
tolérant une glycémie basse sans présenter de bas pour la glycémie chez les enfants allaités
manifestations cliniques significatives ou de normaux, ce seuil pourrait étre encore plus bag che
séquelles? En conséquence, le suivi de la glycémie les nourrissons exclusivement allaités. Les
chez les enfants nés a terme avec un poids noshal e recommandations fondées sur cette approche d'un
inutile et potentiellement néfaste pour le biemétr  seuil sont données dans la Table 1.
parental et pour le bon démarrage de l'allaitement Au vu de ces informations, il est clair que le
46.13.14 suivi en routine de la glycémie des nourrissons
normaux et a terme est non seulement inutile, mais
gu’il est en outre potentiellement néfaste a
I'établissement d’'une bonne relation mere-enfant et
Définition de I'hypoglyceémie au bon démarrage de Iallaitemént:#**? Ces
recommandations sont soutenues par I'Organisation
La définition de [Ihypoglycémie chez le  Mondiale de la SantéI'Académie Américaine de
nourrisson est restée un sujet controversé enrdso Pédiatrie’® et le National Childbirth Trust du
I'absence de corrélation significative entre lextau Royaume Unf. Toutes ces organisations concluent
plasmatique de glucose, les symptomes cliniques et qu'un allaitement exclusif débuté rapidement est
les séquelles a long terrffe.> % De plus, le résultat adéquat pour couvrir les besoins nutritionnels des
des tests de recherche de la glycémie varie enfants nés & terme et en bonne santé et que ces
énormément en fonction de I’origine de I'’échantillo nourrissons a terme et en bonne santé ne présmntero

de sang, de la méthode utilisée et si la glycérsie €  pas une hypoglycémie symptomatique en résultat
recherchée sur le sang total, le plasma ou le sérum d'une sous-alimentation.

La glycémie au niveau du plasma ou du sérum est 10
a 15% plus élevée que dans le sang complet.
Les nourrissons  allaités  exclusivement,

partiellement ou nourris au lait industriel, prései Méthodes de test
le méme schéma d’évolution de leur glycémie, avec
une chute initiale de la glycémie pendant les 2 Les bandelettes de recherche de la glycémie sont

premiéres heures, suivie d'une augmentation peu colteuses et faciles a utiliser, mais ellesamt

progressive pendant les 96 heures suivantes, que pas fiables et on a constaté des différences

I'enfant soit nourri ou past®'® Les enfants allaités significatives avec la glycémie réellement retraivé

ont tendance a avoir des taux de glucose légérement dans le san§****En conséquence, elles peuvent étre

plus bas et des taux de corps cétoniques plusstlevé utilisées pour le dépistage mais le résultat dvd é

que les enfants nourris au lait industfig?°* confirmé par un test en laboratoire avant qu’orsgii
L’incidence de «I’hypoglycémie» varie suivant la  poser le diagnostic d’hypoglycémie, en particulier

définition?* De nombreux auteurs ont proposé des chez des nourrissons asymptomaticftfés’ 2?8

définitions chiffrées pour I'hypoglycémie, qu’ils

situent habituellement entre 30 et 50 mg/dl (1,7 &  TABLE 1. SEUILS RECOMMANDES POUR LHYPOGLYCEMIE

2,8 mmol/l) avec des variations en fonction ded’'ag PLASMATIQUE.
post-natal:**>**?>?° Cornblath et al’ résument le _ __
probléme dans les termes suivants : Heures Niveau d’hypoglyceémie
apres la naissance ~ plasmatique
eme H
Une hypoglycémie significative n’est pas et ne = 57" percentile (mg/di)

p g . . . 1-2 (nadir) 28 (1,6 mmol/l)
peut pas étre définie par un unique chiffre qui 3-47 40 (2.2 mmolfl)

sera appliqué universellement a tous les 48-72 48 (2.7 mmolll)
patients. Elle peut plutbt étre caractérisée :
comme étant une (des) valeur(s) propre a
chaque individu, qui varie(nt) a la fois en
fonction de sa maturité physiologique et sous
l'influence de la pathologie.

D’apres la référence 27.



TABLE 2. ENFANTS A RISQUE CHEZ QUI UN SUIVI EN
ROUTINE DE LA GLYCEMIE EST INDIQUE

Enfants hypotrophiques ; poids <*TOpercentile
Nouveau-nés hypertrophiques ; poids 3"9ercentile*
Jumeaux de poids différent ; poids 10% infériewebui

du nourrisson le plus gros

Enfants de mére diabétique, tout particulierementas
de mauvais contrble du diabete

Enfants de petit poids de naissance (< 2500 g)

Enfants ayant présenté un stress périnatal, urdosei
importante ou une hypoxie-ischémie

Enfants ayant souffert d’hypothermie

Enfants présentant une polyglobulie

(hématocrite >70%)/une hyperviscosité

Enfants présentant une érythroblastose faetale

Enfants présentant un syndrome de Wiedeman-Beckwith
Enfants présentant un micropénis ou une anomalia de
ligne médiane

En cas de suspicion d’infection

En cas d'anomalie congénitale avérée ou suspectée d
métabolisme ou de troubles endocriniens

En cas de traitement maternel par certains médicasme
(par exemple terbutaline, propanolol, hypoglycénsan
oraux)

Les nourrissons présentant des symptdmes associés a
I'hypoglycémie (voir Table 3)

*Cette catégorie reste controversée. Certains detie
recommandation pour les populations non testées qhie
le poids de naissance élevé pourrait étre lié aliahéte
maternel non diagnostiqué et non traité.

D’apres : Schaefer-Graf UM, Rossi R. Bihrer C,let a
Rate and risk factors of hypoglycemia in large-for-
gestational age newborn infants of non-diabetichest.
Am J Obstet GynecoR002;187:913-917; Cahill JB,
Martin KL, Wagner CL, Hulsey TC.Incidence of
hypoglycemia in term large for gestational age niga
(LGA) as a function of feeding typéABM News Views
2002;8:20

Facteurs de risque d’hypoglycémie

Les nouveau-nés qui sont a risque accru
d’hypoglycémie néonatale devraient bénéficier d'un
suivi de routine de leur glycémie, quel que saitr le
mode d’alimentation. Ces nourrissons a risque

peuvent étre répartis en deux principales catégorie

1. Ceux qui utilisent trop de glucose, ce qui incag |
états hyperinsulinémiques

2. Ceux qui fabriguent ou utilisent de facon
inadéquate les substrats alternatifs

Les catégories de nourrissons listées dans la
Table 2 sont a risque d’hypoglycémig:3*3¢

Manifestations cliniques de I'hypoglycémie

Les manifestations cliniqgues de I'’hypoglycémie
ne sontpas spécifiqgue®t peuvent survenir lors de
nombreux autres problémes néonataux. Méme en
présence d’'une hypoglycémie définie arbitrairement,
le médecin devra évaluer I'état général du nowrnss
avec observation et examen clinique a la recherche
des signes d’autres pathologies et problemes, qui
pourront nécessiter des examens biologiques pour
I'évaluation et le traitement. Les symptémes lasspl
courants sont listés Table 3. Le diagnostic
d’hypoglycémie implique également que tous les
symptémes disparaissent lorsque I'hypoglycémie est
corrigée. Des périodes d’hypoglycémie transitoire,
courtes et isolées, ne sont guére susceptibleudimd
des dommages neurologiques permaneiits.

Recommandations générales

Un allaitement exclusif débuté précocement
couvre les besoins nutritionnels et métaboliques du
nouveau-né a terme et en bonne santé. Les
nourrissons a terme et en bonne santé ne
développeront pas une hypoglycémie symptomatique

uniquement en résultat d’'une sous-alimentatior®

1. La supplémentation en routine des enfants nés a
terme et en bonne santé avec de I'eau, de I'eau
glucosée ou du lait industriel est inutile et peut
interférer avec le bon démarrage de l'allaitement,
et la mise en jeu des mécanismes métaboliques
compensatoires % 3% 3

2. Les nouveau-nés a terme et en bonne santé
devraient étre mis au sein dans les 30 a 60
minutes qui suivent la naissance et a la demande
par la suite, en prenant en compte le fait que les
pleurs sont la toute derniere manifestation de
faim3** Le démarrage de I'allaitement ne doit
pas étre retardé sous prétexte que I'enfant rentre
dans la catégorie ou le suivi de la glycémie est
nécessaire.

TABLE 3. MANIFESTATIONS CLINIQUES DUNE POSSIBLE
HYPOGLYCEMIE

Tremblements, irritabilité, nervosité
Réflexe de Moro exagéré

Cri aigu

Convulsions ou mouvements myocloniques
Léthargie, apathie, enfant mou, hypotonie
Coma

Cyanose

Apnée, respiration irréguliere

Tachypnée

Hypothermie ou température instable
Instabilité vasomotrice

Succion faible, refus de téter




TABLE 4. RECOMMANDATIONS GENERALES

Un allaitement exclusif débuté précocement coussebesoins nutritionnels et métaboliques du nouméadl terme et en
bonne santé.

1. Une supplémentation en routine est inutile.

2. Démarrer I'allaitement dans les 30 a 60 mn quiesniiva naissance et continuer a la demande.

3. Faciliter le contact peau a peau entre la méeremfant.

4. Les tétées doivent étre fréquentes : 10 a 12 phelres pendant les premiers jours qui suivenaissance.

Le suivi de la glycémie sera effectué uniguemepstzdas enfants a risque ou les enfants symptonesiqu

1. Un suivi en routine de la glycémie chez tous lasweau-nés a terme est inutile et peut étre néfaste.

2. Les enfants a risque doivent étre suivis sur la diala glycémie avec une fréquence et une durégiém des

facteurs de risque spécifiques a chaque enfant.

3. Le suivi sera poursuivi jusqu’a ce que des taupmerédiaux normaux soient obtenus régulierement.
4. Les tests faits au lit du patient doivent étre gomés par un test conventionnel en laboratoire.

Le démarrage et I'établissement de I'allaitement
seront facilités par le contact peau a peau eatre |
mere et son enfant. De telles pratiques permettent
a l'enfant de stabiliser plus rapidement sa
température et de réduire ses dépenses
énergétiques (donc de faciliter le maintien d’une
glycémie normale) tout en stimulant la succion et
la production de laft* *°

Les tétées devraient étre fréquentes, au moins 10
a 12 fois par 24 heures pendant les premiers jours
apres la naissanc®.

Le suivi de la glycémie ne devrait étre effectué

que chez les enfants a risque et chez ceux qui
présentent des manifestations cliniques compatibles
avec une hypoglycémie.

1.

Suivre en routine la glycémie des nourrissons nés
a terme et asymptomatiques est inutile et peut
étre néfasté>333

Les enfants a risque bénéficieront d’un dépistage
de [I'hypoglycémie effectué suivant une
fréquence et une durée qui sera fonction des
facteurs de risque spécifiques a chaque enfant.

4.

On peut estimer que ce dépistage devrait
commencer dans les 30 a 60 minutes suivant la
naissance chez les nourrissons chez qui une
hyperinsulinémie est suspectée et, pas plus tard
gu'apres 2 heures de vie, pour les enfants des
autres catégories de risque.

Ce suivi doit ensuite étre poursuivi jusqu'a ce

gu'une glycémie préprandiale normale soit

obtenue.

Le dépistage de la glycémie au lit du patient doit

étre confirmé par un test conventionnel en

laboratoire.

Conduite a tenir devant une hypoglycémie avérée

(table 5)

Si I'enfant est asymptomatique

1.

Poursuivre I'allaitement (tétées environ toutes les
1 & 2 heures) ou donner a I'enfant 3 & 5 ml/kg
(jusqu'a 10 ml/kgd) de lait maternel exprimé ou
d’'un substitut (lait humain pasteurisé, hydrolysat,
lait partiellement hydrolysé, lait industriel
standard).

TABLE 5. TRAITEMENT D' UNE HYPOGLYCEMIE AVEREE

Nourrisson asymptomatique
1. Poursuivre l'allaitement (tétées environ toutesled 2 heures) ou donner au bébé 3 a 10 ml/kg iden&ternel

Nou

exprimé ou d’un substitut.

2. Rechercher la glycémie avant tous les repas s@yprsgu’'au moment ou elle sera acceptable etestabl
3. Eviter I'alimentation forcée.

4. Sila glycémie reste basse en dépit des repastatdburaitement par glucose intraveineux.

5. L’allaitement peut continuer durant le traitemeat glucose intraveineux.

6. Enregistrer soigneusement la réponse au traitement

urrisson symptomatique ou nourrissons dont laégtyjie est < 20 a 25 mg/dl (1,1 a 1,4 mmol/l)

1. Débuter la perfusion intraveineuse avec du gluéos@%.

2. Ne pas se fier a une alimentation orale ou intrizig@® pour corriger une hypoglycémie sévére ouptgmatique.
3. Laglycémie des enfants symptomatiques devraitréaiatenue a plus de 45 mg/dl (> 2,5 mmol/l).

4. Encourager les mises au sein fréquentes.

5. Suivre la glycémie avant les repas lorsque lesupinfiis sont arrétées jusqu’a confirmation de daliséa
6. Suivre étroitement la réponse au traitement.

7. Enregistrer soigneusement la réponse au traitement.




2. Mesurer a nouveau la glycémie avant chaque
tétée, jusqu’'a obtention d'un taux stable et
acceptable.

3. Sil'enfant n'arrive pas a téter ou que les tétées
sont pas tolérées, éviter I'alimentation forcée (pa
ex. par sonde naso-gastrique) et débuter le
traitement IV (voir plus bas). Un tel enfant a un
probléme qui nécessite une évaluation soigneuse
en plus d’'un traitement intensif.

4. Si la glycémie reste basse en dépit des repas,
débuter I'administration de glucose en IV, en
ajustant la rapidité de passage de la perfusion en
fonction de la glycémie.

5. L’allaitement peut continuer parallelement a
I'administration de glucose en IV lorsque I'enfant
peut et accepte de téter. Arréter le glucose en IV
lorsque la glycémie se normalise et que la
fréquence des tétées augmente.

6. Enregistrer soigneusement les symptémes, les
examens cliniques, le résultat des tests au lit du
patient, la confirmation en laboratoire, le
traitement et les modifications de la clinique (par
exemple en réponse au traitement).

Nourrissons symptomatiques ou enfants avec
une glycémie plasmatique <20 a 25 mg/dl (< 1,1
a 1,4 mmoll/l)

1. Débuter immédiatement une perfusion de glucose
a 10%.

2. Ne pas se fier a une alimentation orale ou
intragastrique pour corriger une hypoglycémie
importante ou symptomatique. Une telle situation
n'est pas normale et requiert une évaluation
immédiate et détaillée en plus de I'administration
de glucose en IV.

3. La glycémie chez les nourrissons
symptomatiques devrait étre maintenue>45 mg/dl
(< 2,5 mmol/l).

4. Ajuster le débit de la perfusion en fonction de la
glycémie.

5. Encourager les mises au sein fréquentes apres
disparition des symptémes

6. Suivre la glycémie avant les tétées apres l'arrét
du glucose en |V, jusqu'a stabilisation du taux
apres cet arrét.

7. Enregistrer soigneusement les symptémes, les
examens cliniques, le résultat des tests au lit du
patient, la confirmation en laboratoire, le
traitement et les modifications de la clinique (par
exemple en réponse au traitement).

Soutenir la mére

Avoir un enfant qu'elle supposait normal et en
bonne santé et voir qu’il présente une hypoglycémie
est angoissant pour la mére et pour la familleaCel
peut compromettre I'allaitement. Les méres devtaien
étre rassurées sur le fait que leur lait n'est @as
cause et que le don de suppléments sera
habituellement temporaire. Si la mere tire son lait
manuellement ou avec un tire-lait pour qu’il soit
donné a son bébé, cela pourra l'aider & surmoeter s
sentiments d’incompétence en tant que mere, et a
établir une production lactée adéquate. Il est
important de stimuler les seins manuellement og ave
un tire-lait avec une fréquence suffisante (huis fo
par 24 heures) jusqu’a ce gque le bébé soit migiu s
correctement et téte suffisamment efficacement pour
stimuler correctement la production lactée.
Poursuivre les mises au sein ou remettre le nsormis
au sein aussi rapidement que possible est important
Le contact peau a peau peut facilement étre pegatiqu
pendant les perfusions et cela peut abaisser limpa
du traumatisme de cette intervention, tout en
favorisant la thermorégulation physiologique, cé qu
contribue a I’'homéostasie métabolique.

Recommandations pour les futures recherches

1. Nous avons besoin d'études correctement
planifiées et contrélées sur les relations entre la
glycémie, la symptomatologie cliniqgue et les
séquelles a long terme, afin de mieux comprendre
guels taux de glycémie nécessitent une
intervention.

2. La mise au point de techniques plus fiables de
recherche de la glycémie au lit du patient
permettrait d’augmenter I'efficacité du diagnostic
et du traitement des anomalies significatives de la
glycémie.

3. Une meilleure compréhension du réle des autres
métabolites susceptibles de remplacer le glucose
et la mise au point de méthodes permettant d'en
évaluer le taux et I'évolution d'une facon
cliniguement significative permettrait de mieux
comprendre quels bébés présentent un risque réel
de séquelles neurologiques, et doivent donc étre
traités.

Conclusion

Les nouveau-nés a terme et en bonne santé sont
programmeés pour savoir faire la transition entréida
intra-utérine et son flot constant de nutrimentdaet

vie extra-utérine ou Il'apport de nutriments est
intermittent, et ce sans avoir besoin d'un suivi
métaboliqgue ou d'interférences avec le processus
naturel d’allaitement. Les mécanismes
d’homéostasie font en sorte que le cerveau et les
autres organes recoivent un substrat énergétique



adéquat, méme lorsque l'alimentation est retardée.
mise en ceuvre d'un schéma normal d’allaitement
exclusif démarré précocement, avec tétées frégaiente

couvre les besoins des nouveau-nés a terme et en

bonne santé. Le suivi en routine ou le don de
suppléments sont inutiles, et peuvent étre néfagtes
bon démarrage de I'allaitement.
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