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L’hypoglycémie concerne 5 a 10% de I’ensemble des nouveau-nés.

La naissance correspond a un arrét brusque de I'apport en sucre lié a la perfusion placentaire et a 'instauration
d’'une autorégulation glycémique. Dans certains cas, cette régulation est mise a mal, par exemple en cas de
réserves insuffisantes (hypotrophie, prématurité), en cas de besoins augmentés (macrosomie, hypothermie,
infection), ou en cas d’hyperinsulinisme (NN de mére diabétique).

Il existe un nadir physiologique a 1 heure de vie et les chiffres de glycémie sont toujours & interpréter en
fonction de leur chronologie notamment par rapport au repas (le dextro doit étre contrdlé avant une
alimentation afin de surveiller la période de jeun, ou rapidement aprés mesures de correction en cas
d’hypoglycémie).
Le risque de séquelles neurologiques (surtout troubles des fonctions exécutives) est essentiellement lié au
caractere symptomatique de I'hypoglycémie, a sa profondeur, et a sa durée.

La prévention de I'’hypoglycémie repose sur le maintien de la normothermie (Séchage, bonnet, peau a peau...)
ainsi que sur I'instauration d’'une premiére alimentation précoce (avant H1) au sein ou au biberon.

Nouveau-nés arisques
Prématurité (< 37 SA)
RCIU (Poids de naissance < 10éme percentile /
courbe Audipog)
Macrosome (Poids de naissance > 9(Qéme
percentile / courbe Audipog)
Nouveau-né de mere diabétique sous insuline
ou mal équilibrée sous régime
Nouveau-né de mere sous béta bloquant
Mauvaise adaptation néonatale immédiate
Hypothermie < 36°C controlée a 2 reprises a 1
heure d’intervalle malgré peau a peau

Signes cliniques

Modérés

Léthargie

Trémulations

Irritabilité

Mauvaise prise de I'alimentation (tétée sein ou
biberon)

Hypothermie

Graves
e Détresse respiratoire
e Apnées
e Convulsions
e Altération de I'état général, coma
e Bradycardie

Seuils glycémiques

e Nouveau-né symptomatigue :

<2.5mmol/L =>» Traitement IV dans tous les cas
e Nouveau-né asymptomatigue :

<1 mmol/L =>» Traitement IV dans tous les cas
<2 mmol/L et nouveau-né a risque d’hypoglycémie =» cf. arbre décisionnel

1g/l = 5.5 mmol/l de glycémie
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NN symptomatique

NN asymptomatique + facteurs de risque

Signes cliniques modéreés
Tremulations, irritabilite,
difficultés d’alimentation,
hypothermie

Signes cliniques graves
Apnee, bradycardie,
desaturation, détresse
respiratoire, lethargie,
convulsions, coma

Prevention des hypoglycemies par:

* Maintien de la normothermie (peau a peau, bonnet, eviter le bain, berceau chauffant ...)
» Alimentation précoce avant H1 de vie
» Alimentation réguliére (moins de 3H entre 2 tétees)

Allaitement maternel
Mise au sein sans restriction de durée ou de fréquence
Si difficulté de tétée, expression manuelle du colostrum
pour administration au bébé +/- compléments avec lait
enrichi en TCM Alfaré

Alimentation artficielle
5i bébé hypotrophe: lait préma
5i bébé eutrophe ou macrosome: lait 1" age

Dextro avant la deuxieme tétée (tolérance au jeline)

Dextro immédiat
Si dextro < 2,5 mmol/I
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- Appel pédiatre +
alimentation (10 ml de lait
enrichi en TCM *)

- Pose VVP + bolus de
$G10% (2ml/kg sur 5 min) +
perfusion de SG10% (80
ml/kg/j)

- Controle dextro a 30 min
- Transfert en néonatologie

En cas d'échec de VVP (3
tentatives) pose de sonde
nasogastrique + 5 ml lait enrichi
en TCM + poursuite tentatives de
pose de VVP

— dextro £ 1 mmol/I 1 mmol/fl < dextro < 2 mmol/l

Hypoglycémie persistante
_ 5i 2 dextros < 2 mmol Envisager un transfert en néonatologie

dextro £ 1 mmol/I 1 mmol/l < dextro < 2 mmol/| Dextro 2 2 mmol/I

. 2

Poursuite des mesures de prévention

Poursuite des

Alimentation artificielle mesures de
prévention

allaitement maternel

lait enrichi en TCM* au
moins 10 ml

recueillir le colostrum et le donner puis

. . . Contréle dextro
compléter avec du lait enrichi en TCM*

. avant chaque tetée

au moins 5 ml

Si 3 dextros = 2,5 mmol/l

Espacer les dextros 3 une
tétée/2

+/- liquigen 1 a 2 ml +/- liquigen 13 2 ml

Puis arrét 3 244
si dextros = 2,5 mmaol/l

dextro avant la prochaine alimentation

Dextro > 2 mmol/I » Arrét dehla surveillance
dextro @ H12 pour les

‘ NN macrosomes ou de

mére avec DGID

Poursuivre les mesures de prévention + complément par lait enrichi en TCM + Ligquigen

* Le type de lait sera choisi selon les
pessibilites de chague centre (présence ou
non d'une biberonerig). |déalement AfaréE
(hydrolysat riche en TCM trighycerides
chaines moyennes et DM dextrine maltose)



