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Aspiration systématique
en salle de naissance

Nécessité s€curitaire ou croyance mystique ?

Régine PRIEUR. Sage-femme, psychologue clinicienne au CHIC de Moissac,

consultante, formatrice en allaitement.
D’apres une intervention pour le Réseau MATERMIP (7 novembre 2003)

Dans la plupart des maternités francaises a 1’heure ac-
tuelle, les nouveau-nés sont amenés immédiatement apres la
naissance sur la table de réanimation pour y subir une aspi-
ration de I’oropharynx suivie d’une aspiration gastrique et
d’une recherche de ’atrésie des choanes par passage d’une
sonde dans chaque narine. Cette pratique est systématique,
quel que soit 1’état du nouveau-né et dans un délai variable
apres la naissance ; elle entraine la séparation du nouveau-né
et de sa mere pour au moins 15 minutes.

La recherche sur ce sujet devait répondre a deux ques-
tions :

1. Ces gestes doivent-ils étre systématiques, ou pourraient-
ils étre pratiqués sur des criteres individuels, cliniques et
échographiques ?

2. Sont-ils urgents, ou peuvent-ils étre faits apres un long
contact précoce ?

Les indications avancées sont :

e libérer les voies aériennes supérieures ;

e diminuer I’encombrement des premieres 48h ;

e vérifier la perméabilité des choanes et de I’cesophage.

11 était donc intéressant de faire une recherche sur chacune
de ces indications.

Les indications

Libérer les voies aériennes supérieures

Carrasco et al (1997) ont effectué une étude sur 30
nouveau-nés : 15 aspirés contre 15 non aspirés. Les nou-
veau-nés aspirés avaient une SaO? plus basse entre la 1% et
la 6™ minute et ont mis plus longtemps pour atteindre 86%
et 92% de saturation.

Estol et al (1992) ont effectué une étude randomisée sur
40 nouveau-nés normaux nés par voie basse et a terme. Ils
ont mesuré les parametres respiratoires a 10, 20 et 30 mn
apres naissance, et ont constaté des résultats identiques chez
tous les enfants, aspirés et non aspirés. Ils concluaient qu’il
n’y avait pas de base physiologique pour recommander
la désobstruction.

Diminuer I’encombrement
des premicres 48h

L’aspiration gastrique est censée empécher les remontées
bronchiques pendant les premieres 48 heures. Toutefois, cela
ne semble pas €tre le cas, d’aprés une étude non publiée
effectuée en 1992 a la clinique Saint Jean (Roubaix). Un
nouveau-né sur deux est désobstrué a la naissance. Tous les
dossiers des enfants chez qui une désobstruction a été prati-
quée en suites de couches car le bébé était trop encombré ont
été analysés. La prévalence d’une désobstruction en salle de
naissance était similaire chez les enfants qui avaient subi une
nouvelle désobstruction pour cause d’encombrement bron-
chique par la suite, et chez les enfants qui n’avaient pas
présenté d’encombrement. Les auteurs concluaient qu’il n’y
avait pas de baisse du risque d’encombrement lié & la
désobstruction a la naissance ; les enfants présentant un tel
encombrement subissaient une double aspiration : en salle de
naissance, et en suites de couches.

La recherche des atrésies

L’impact de la recherche systématique de I’atrésie oeso-
phagienne n’a jamais été évalué, ce qui souleve de nombreu-
ses questions. Il convient de faire tout d’abord quelques
remarques. L’atrésie oesophagienne est une malformation
dont la prévalence est de 1/4500 naissances. Un certain
nombre de pays s’appuient sur les signes cliniques (hypersa-
livation) ou échographiques (absence d’air dans 1’estomac).
Il existe un certain nombre de faux négatifs, dont le pour-
centage n’est pas connu. De plus le test a la seringue, connu
pour sa meilleure fiabilité, est tres peu utilisé. L’absence
d’une recherche systématique peut induire un retard au dia-
gnostic, source de détresse respiratoire et de remontée acide
dans les poumons. Il n’en reste pas moins quelques ques-
tions :

e A I’heure actuelle, le retard au diagnostic existe malgré
I’aspiration. Une des raisons est certainement le manque
d’attention clinique de la sage-femme qui pense pouvoir se
reposer sur I’aspiration. Autrement dit, une attention clinique
seule entrainerait-elle plus de retards au diagnostic ? Encore
une fois, seule une évaluation chiffrée permettrait d’apporter
des réponses.

e  (Cette vérification, si elle est nécessaire, est-elle urgente
ou peut-elle €tre faite apres la premiere mise au sein ?



Janvier — Février — Mars 2005

e Le colostrum, avec ses anticorps et sa composition phy-
sico-chimique spécifique, est-il préjudiciable aux voies
aériennes supérieures ? La précocité et I’évidence des si-
gnes cliniques lors de la premiere tétée pourraient-elles étre
suffisantes ? Les pronostics sont-ils plus mauvais dans les
pays ot la recherche se fait uniquement sur signes cliniques
ou échographiques ? A ces questions, pas de réponses, mais
une nécessité évidente d’évaluation.

La recherche de I’atrésie des choanes est également mal
évaluée. Sa prévalence est de 1/7000 naissances. L’évidence
des signes cliniques (cyanose avec tirage inspiratoire au
repos, qui disparait aux cris et s’aggrave a la tétée) en cas
d’atrésie bilatérale permet de penser que la recherche d’une
atrésie bilatérale sans signes cliniques ne présente aucun
intérét en urgence. Il reste néanmoins ’atrésie des choanes
unilatérale, qui représente 40% des atrésies, et pour le dé-
pistage de laquelle le passage d’une sonde au ler examen
pédiatrique pourrait étre proposé.

Compte tenu de I’absence totale d’évaluation sur cette
pratique dans son ensemble, la recherche sur les effets dé-
léteres possibles de 1’aspiration est intéressante.

L’impact iatrogene
de ces pratiques

Une étude de Deneyer et al (1992) a porté sur 17 nou-
veau-nés & terme présentant une symptomatologie digestive
(refus de téter, vomissement, régurgitations, pleurs inces-
sants) pendant leur séjour en maternité. Une oesophagite
sévere a été constatée par endoscopie oeso-gastro-duodénale
chez 12 bébés, avec 1ésions oesophagiennes importantes,
améliorées rapidement par traitement. Apres élimination des
autres causes possibles (allergiques, infectieuses, toxiques et
métaboliques), il a été conclu a des lésions probablement
liées a I’aspiration. Cette étude, au départ, n’avait pas du tout
pour objectif une évaluation de I’aspiration, et elle portait sur
un petit nombre d’enfants ; mais au vu de la banalité des si-
gnes et de leur fréquence en suites de couchs, cela mériterait
une étude de plus grande ampleur

De plus, il existe un risque non évalué (bien que certains
articles fassent état de 1 a 2%), mais que chaque sage-femme
travaillant en salle de naissance expérimente régulierement,
de bradycardie, voire d’arrét cardiaque, ou de laryngos-
pasme. Ce réflexe est tres sensible a la naissance, mais plus
on retarde 1’aspiration, plus le nouveau-né est stable, et plus
ce réflexe diminue. Il existe aussi un certain nombre de cas
rapportés de perforations de I’cesophage consécutives a
I’aspiration. Il s’agit essentiellement de prématurés, mais 10
a20% de ces cas sont des nouveau-nés a terme et normaux.
D’autres auteurs ont décrit un symptdme d’hypersensibilité
orale pouvant aller jusqu’a 1’aversion orale, avec refus du
sein, du biberon et de la sucette, ou difficulté a les accepter.

Santos JA et al (2001) ont effectué une étude randomi-
sée portant sur 50 nourrissons nés a plus de 33 semaines
avec un poids minimum de 1999 g. Tous ont subi une aspi-
ration. Ils ont ensuite été répartis par tirage au sort en 2
groupes chez qui on a pratiqué soit une stimulation non dou-
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loureuse (friction du talon), soit une stimulation largement
évaluée comme étant une pratique douloureuse (prélevement
a la lancette au talon pour mesure de la glycémie). A
I’occasion de ces 3 pratiques, les auteurs ont suivi le rythme
cardiaque, la fréquence respiratoire, le taux de saturation en
oxygene, et le niveau de douleur manifesté par I’enfant. Ils
concluaient que 1’aspiration gastrique était une procédure

douloureuse, au vu des manifestations similaires a celles
constatées pendant le prélevement sanguin.

Widstrom et al (1987) ont évalué I’'impact de
I’aspiration gastrique chez 40 nouveau-nés. Ils ont constaté
une augmentation de la pression artérielle au cours de
I’aspiration, ainsi qu’une perturbation de la séquence com-
portementale qui amene I’enfant a prendre le sein.

Righard et Alade (1990) ont étudié 38 nouveau-nés
« contact », ayant bénéficié d’un contact peau a peau pen-
dant au minimum une heure, et les ont comparés a 34 nou-
veau-nés « séparation », qui ont bénéficié de 20 minutes de
contact, ont ensuite été éloignés de la mere pour les soins de
routine (dont une aspiration), avant d’€tre rendus a leur
mere. 24 des 38 nouveau-nés du groupe « contact » tétaient
correctement 49 minutes apres la naissance, contre 7 des 34
nouveau-nés du groupe « séparation ». Dans cette étude, il
est difficile de savoir si c’est ’aspiration ou I’interruption du
contact qui entrafnait les troubles de la succion. Cet impact
négatif sur la succion se retrouve dans toutes les études qui
s’intéressent au contact précoce mere-enfant, et donc a son
interruption. Elles sont trés nombreuses. Il n’est pas ici ques-
tion de faire le point sur toutes ces études, ce qui néces-
siterait une longue énumération. J’ai choisi une méta-analyse
pour sa rigueur largement reconnue, publiée par la Co-
chrane Library (2003), sur ’effet du contact peau a peau.
Elle a analysé 17 études, incluant 806 meres. Elle a constaté,
chez les enfants qui avaient bénéficié d’un contact peau a
peau précoce, une durée plus longue d’allaitement, une meil-
leure stabilisation de la température, une glycémie plus
élevée, une fréquence plus basse de pleurs chez les nourris-
sons, et une meilleure interaction mére-enfant.

En France, on trouve le plus souvent « naturel »
d’aspirer tous les nouveau-nés. Qu’en est-il ailleurs dans les
recommandations et dans les pratiques ?

Les « recommandations »
ailleurs dans le monde

Société suisse de néonatologie

« Il n’est pas nécessaire d’aspirer chaque enfant. On peut
renoncer a aspirer 1’oro-naso-pharynx lorsque le nouveau-né
respire dans les 60 secondes, qu’il développe un bon tonus
musculaire, que le liquide amniotique est clair. »

« Une aspiration inutile est désagréable pour 1’enfant,
peut Iéser les muqueuses, et provoquer des bradycardies et
des apnées réflexes. »

« Il faut également renoncer a un sondage systématique
dans le but d’exclure une atrésie des choanes. »

« Un sondage de I’estomac pour exclure une atrésie oe-
sophagienne ou une obstruction gastro-intestinale haute n’est
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indiqué qu’en présence d’un polyhydramnios, d’une saliva-
tion mousseuse, ou d’un trouble de la respiration. »

Recommandations de I’OMS

L’OMS (1998) liste I'aspiration systématique dans les
pratiques a éviter, ou dangereuses, ou n’offrant aucun intérét
particulier, et précise :

« Rien ne permet de penser que 1’aspiration systématique
de la bouche et du nez du nouveau-né des le dégagement de
la téte ou par la suite présente un avantage quelconque si le
liquide amniotique est clair. »

« Cette manceuvre est inutile chez le nouveau-né qui res-
pire deés la naissance. Elle est associée & des risques
d’arythmies cardiaques. »

« Il n’y a aucune raison non plus de pratiquer systémati-
quement une aspiration gastrique a la naissance. »

Recommandation de I'’ILCOR

(International Liaison Committee On Resuscitation — 1999)

« Les nouveau-nés vigoureux en bonne santé ne nécessi-
tent généralement pas d’aspiration aprés la naissance.
L’aspiration pharyngée agressive peux entrainer un spasme
laryngé et retarder la premicre inspiration. »

« Des sécrétions abondantes et une cyanose intermittente
avec bradycardie peuvent correspondre a une atrésie de
I’cesophage. L’ impossibilité de descendre une sonde jusqu’a
I’estomac permet alors de confirmer le diagnostic. »

Le guide des soins pendant

la grossesse et la naissance
(Oxford University Press — 2000)

«Il n’existe aucune étude en faveur de la pratique de
I’aspiration systématique en vue de désobstruer le nouveau-
né. »

«La plupart des nouveau-nés peuvent se désobstruer
eux-mémes, et si la désobstruction est nécessaire, il serait
nécessaire de veiller 2 minimiser la stimulation du pharynx.
Les « bulb seringues » (sorte de mouche bébé) devraient étre
privilégiées par rapport aux cathéters, car elles provoquent
moins d’arythmies cardiaques. »

« Le passage d’un tube immédiatement apres la nais-
sance étant susceptible de provoquer bradycardie, laryngos-
pasme et rupture du comportement alimentaire, elle n’a
aucune justification en routine. »

Les pratiques en Europe
et en France

Ces informations n’étant pas faciles a trouver, la liste
n’est pas exhaustive. Mais on peut dire de fagon slire que
dans toute I’Europe du Nord, 1’ Angleterre et la Suisse, on ne
fait ni désobstruction, ni recherche des atrésies sans signes
d’appel.

En France, de nombreuses maternités effectuent des la
naissance une aspiration gastrique et une recherche systé-
matique des atrésies, mais curieusement rarement avec le
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test de la seringue, dont la plus grande fiabilité est pourtant
reconnue. Certaines maternités ne le font plus que sur des
criteres individuels clairement protocolisés par écrit (Brest,
Lons le Saunier...). D’autres (CHU de Lille, Roubaix, Co-
gnac etc...) ne font plus de désobstruction systématique ni
d’aspiration gastrique, et se contentent d’une recherche des
atrésies aprés la 1% mise au sein et un long contact précoce.
Selon les endroits, la recherche des atrésies se fait avec une
sonde de 10 ou un test a la seringue, et une sonde de 6 pour
les choanes.

En conclusion

Ce travail de recherche bibliographique permet plusieurs
remarques. Il n’existe pas de consensus, et cela peut se com-
prendre vu I’absence quasi-totale d’évaluation. Mais il en
ressort quelques évidences. La libération systématique des
voies aériennes supérieures est effectuée sans qu’il existe
d’études en sa faveur ; les seules petites études retrouvées
montrent d’une part son impact iatrogene, et d’autre part des
résultats inverses a ceux attendus. Il est intéressant de voir
qu’elle n’est généralement décrite que comme 1% geste de
réanimation. Les indications restantes pourraient étre :

e traitement maternel par psychotrope, utilisation de Nu-
bain® ou Dolosal®, ou toxicomanie maternelle ;

e tout signe de détresse (respiratoire, cardiaque, hypoto-
nie) ;

¢ liquide amniotique teinté ;

e césarienne, prématurité.

La recherche des atrésies n’est pas du tout évaluée en
tant que telle. Toutefois, ’ensemble des conséquences néga-
tives de ce geste, sur le plan physiologique et sur la relation
mere enfant et sur I’allaitement, par I’interruption du premier
contact mere-enfant, et par le passage d’une sonde comme
premier contact oral du nouveau-né, sans que 1’on puisse
forcément séparer les responsabilités de I'un ou de 1’autre,
permet de penser qu’il est nécessaire de mettre en place une
évaluation de cette pratique. Dans un premier temps, on peut
affirmer le caractere non urgent de cette vérification en
I’absence de signes cliniques, et donc la faire apres un long
contact précoce et/ou une premiere tétée au sein.

Propositions

Un protocole intermédiaire approchant celui du Dr
Francoual (Saint-Vincent-de-Paul, Paris) dans « Pédiatrie en
maternité » (Ed Masson) pourrait €tre proposé :
¢ i le nouveau-né crie ou respire calmement, est rose, non
encombré, rythme cardiaque >100, aucune aspiration immé-
diate, et contact prolongé (1ere tétée au sein) ;

e test a la seringue et vérification douce des choanes (1
cm) avant le retour en chambre.

Cette proposition intermédiaire permet d’atteindre plu-
sieurs objectifs. Tout d’abord, il est clair que méme si nous
ne pouvons manquer de nous interroger sur nos pratiques au
vu des pratiques dans d’autres pays européens, il est égale-
ment vrai que l’expérience montre qu’il est utopique
d’espérer I’abandon rapide d’une pratique aussi ancienne ;
cela nécessite d’€tre fait en plusieurs étapes, afin que les
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sages-femmes puissent modifier leurs conduites tout en
conservant un sentiment de sécurité. Pour illustrer cette
remarque, I’expérience de Lons le Saunier est intéressante.
En effet, depuis 1993, un protocole clairement soutenu par
les pédiatres et les obstétriciens préconise 1’aspiration en
fonction de criteres individuels. Une évaluation de son ap-
plication en 2003 montre que 50% des nouveau-nés (dans le
groupe observé) sont malgré tout aspirés.

De plus, la modification par étapes permet 1’évaluation,
et chaque diagnostic d’atrésie pourrait étre recensé dans le
cadre du réseau périnatal et permettrait de répondre a un
certain nombre de questions :

e Y avait-il des signes cliniques ou échographiques
d’hydramnios ?

e Les signes cliniques sont-ils apparus avant le sondage,
et/ou ont-ils été ignorés, ou ont-ils été repérés une fois le
diagnostic fait ?

e La tétée au sein, si elle a eu lieu avant le diagnostic, a-t-
elle aggravé le pronostic ?

S’il est important de se poser des questions sur cette pra-
tique, c’est afin de préserver une rencontre majeure et
magique entre le nouveau-né et sa mere chaque fois que
c’est possible, sans pour autant compromettre sa sécurité. Il
ne s’agit pas en effet d’abandonner le nouveau-né a sa mere
sans surveillance. Au contraire, envisager de fonctionner
avec moins de gestes systématiques fait appel a une obser-
vation clinique rigoureuse, mais dans le respect de la relation
mere-enfant.
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