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Skin-to-skin during caesarean section: Assessment of professional practices
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INFO ARTICLE RESUME
Historique de l'article : Position du probleme. - Compte tenu de ses bénéfices, un peau a peau du nouveau-né avec sa mere
Recu le 2 septembre 2018 devrait s’appliquer quelle que soit la voie d’accouchement.

Disponible sur Internet le 25 janvier 2019 Objectif. - Evaluer la possibilité du peau d peau en cas de césarienne.

Meéthodes. — Enquéte rétrospective menée en post-partum immeédiat auprés d'une série continue de
Mots f’és : patientes ayant accouché par césarienne dans une maternité de type 3 universitaire réalisant
Peau a peau systématiquement le peau a peau en cas d’accouchement par voie basse. Les patientes étaient incluses si
Césarienne la césarienne avait été réalisée entre le 16/11/17 et le 28/11/17.
Code couleur . . . P P .

Résultats. — Trente-cinq femmes ont accouché par césarienne pendant la période d’étude, dont
26 césariennes non programmeées (74 %). Les niveaux d’urgence étaient variés : 18 codes verts (51 %),
12 codes oranges (34 %) et 5 codes rouges (14 %). Un peu moins de la moitié des nouveau-nés ont été
placés en peau a peau (46 %). La fréquence du peau a peau était trés liée au caractére programmeé ou non
de la césarienne (89 vs 31 %, p = 0,005), ainsi qu'a son code couleur (vert 72 %, orange 25 %, rouge 0 %). En
cas d’impossibilité de réaliser le peau a peau en cours de césarienne, les raisons étaient principalement
liées a I'état maternel (63 %) (malaise, hémorragie, douleur. . .). Dans cette situation, le peau a peau a été
réalisé par le conjoint dans 83 % des cas et réalisé avec la meére en salle de réveil dans 82 % des cas.
Conclusion. - Le peau a peau apparait possible dans presque tous les cas de césarienne programmeée,
mais difficile en cas de césarienne non programmeée, surtout si celle-ci est réalisée en urgence.

© 2019 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Keywords: Background. — Considering its benefits, immediate skin-to-skin should be applied irrespective of the way
Skin-to-skin of delivery. While it is increasingly applied in case of vaginal delivery, it remains difficult to implement in
Caesarean section case of caesarean section.

Color-codes Objective. — To estimate the degree of implementation of skin-to-skin in case of caesarean section.
Methods. - Survey in immediate postpartum with a continuous series of patients having given birth by
caesarean — whether scheduled or not - in a level 3 hospital systematically realizing skin-to-skin in case
of vaginal delivery. The patients were included if the caesarean section had been realized between 16/11/
17 and 28/11/17.

Results. - Thirty-five women gave birth by caesarean section during the period of study, among which
26 were planned (74%). The emergency levels were varied: 18 had a green code (51%), 12 an orange code
(34%) and 5 a red code (14%). Forty-six percent of the newborn children were placed skin-to-skin. The
frequency of skin-to-skin was closely linked to the planned character of the caesarean section (89 vs.
31%, P =0.005), as well as its color code (green 72%, orange 25%, red 0%). In case of impossibility to realize
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Adresse e-mail : patricia_luu@yahoo.fr (P. Luu).
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skin-to-skin in the course of the caesarean, the reasons were mainly related to the maternal state (63%)
(malaise, bleeding, pain). In this situation, skin-to-skin was proposed to the spouse in 83% of cases and
realized in recovery room with the mother in 82% of the cases.

Conclusion. - Skin-to-skin is feasible during caesarean section, regardless of the color code of the procedure.

© 2019 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

1. Introduction

Alanaissance, le peau i peau du nouveau-né contre sa mére fait
désormais partie des standards de la prise en charge néonatale [1-
3]. D’abord pratiqué avec succés pour améliorer la survie et la
qualité de vie des prématurés [3], le peau a peau est aujourd’hui
recommandé pour tous les accouchements, quel que soit I'dge
gestationnel [2]. Il joue un r6le essentiel au sein du processus
d’attachement, de plus en plus reconnu comme essentiel pour le
développement cognitif ultérieur de I'enfant [4,5].

Lors d’'un accouchement par césarienne, la réalisation d’'un
peau a peau immédiat a longtemps été considérée comme trés
difficile ou impossible [6,7]. Il est d’ailleurs probable que le retard
de contact entre la mére et son enfant participe aux troubles
constatés aprés une césarienne : instauration plus difficile du lien
[8], diminution des taux d’allaitement maternel a la sortie [9],
augmentation du risque de dépression du post-partum [8],
insatisfaction maternelle a long terme [10].

Les études concernant la mise en place du peau a peau au bloc
de césarienne, essentiellement américaines, ont été publiées a
partir de 2008 [11-14]. Plusieurs équipes ont montré des effets trés
positifs pour le nouveau-né : maintien de la température [15],
diminution du risque d’hypoglycémie [2], diminution de la douleur
chez le nouveau-né [16]. En 2013, 59 % des maternités aux Etats-
Unis proposaient aux patientes d'initier le peau a peau en salle de
césarienne [13].

Notre maternité ayant récemment tenté d’instaurer la réalisa-
tion d'un peau a peau quelle que soit la voie d’accouchement, nous
avons décidé de mener une étude d’évaluation des pratiques
professionnelles afin de savoir dans quelle mesure il était
réellement possible de réaliser ce peau a peau en cours de

césarienne, dés les premiéres minutes apres le dégagement du
nouveau-né.

2. Méthodes

Il s’agit d’'une étude descriptive et analytique menée dans une
maternité de type 3 de type universitaire. Pour les accouchements
par voie basse, le peau a peau y est systématique depuis 2012. Pour
les césariennes en revanche, le peau a peau s'est installé de
maniére progressive depuis début 2015, moyennant quelques
particularités d’organisation [17] : aprés clampage du cordon a une
minute de vie, celui-ci est sectionné par I'opérateur. Le nouveau-né
est confié a la sage-femme qui recoit I'enfant dans un champ. Elle le
place pendant une minute sur la table a langer située dans la salle,
le séche, prend sa température rectale et évalue son état. Si celui-ci
est satisfaisant, elle se dirige vers la téte de la patiente - ou se
situent son conjoint et I'équipe d’anesthésie, et demande la
permission aux parents et a I'équipe d’anesthésie de placer le
nouveau-né sur le haut du thorax maternel (Fig. 1). Idéalement,
le passage préalable d’'un bandeau de jersey autour du thorax
maternel - enfilé comme une brassiére juste avant la césarienne —
permet de maintenir le nouveau-né « calé » transversalement
contre sa mere.

Le nouveau-né n'est ensuite 6té du thorax maternel que si
I'équipe d’anesthésie ou la maman le souhaitent, qu'il s’agisse d’'un
probléme d’inconfort ou d'une nécessité médicale. Il est alors
confié au conjoint qui est invité a prendre le nouveau-né en peau a
peau dans un fauteuil situé dans une piéce immédiatement
adjacente (salle de réanimation néonatale). Les contre-indications
au peau a peau maternel en cours de césarienne sont les mémes
que celles du peau a peau réalisé aprés un accouchement par voie

Fig. 1. Peau a peau en cours de césarienne. 1. La sage-femme installe le nouveau-né sur sa mére en dégageant son visage. Le conjoint s’est écarté pour la laisser passer. 2. La
position du nouveau-né est stable malgré I'absence - sur cette photo - de jersey enfilé par la patiente préalablement a la césarienne, qui I'aurait maintenu de fagon optimale.
Ne pas oublier ce jersey en cas d’'urgence serait idéal. 3. Le nouveau-né est recouvert d’'une couverture ; le conjoint a repris sa place. En cas de besoin de la patiente, une
couverture chauffante type « haut-de-corps » peut étre mise en place au-dessus du nouveau-né, qui reste sous le regard de sa mére.
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basse (contre-indications néonatales : troubles d’adaptation a la
vie extra-utérine, détresse respiratoire, pathologies et malforma-
tions graves du nouveau-né, meére traitée par médicaments
dépresseurs respiratoires ; contre-indications maternelles : refus,
état de conscience ou de disponibilité insuffisant, impossibilité
matérielle pour I'équipe de surveiller la mére) [18].

Aprés deux années de pratique, I'ensemble des anesthésistes,
des gynécologues-obstétriciens et des sages-femmes se sont dits
favorables a cette mesure. Une étude d’évaluation des pratiques
professionnelles a alors été jugée nécessaire pour évaluer a la fois
la réalité et les obstacles au peau a peau en cas de césarienne.

Les patientes étaient éligibles si elles avaient accouché dans
notre maternité entre le 16 et 28 novembre 2017, pendant une
période de 12 jours consécutifs. Un questionnaire écrit leur était
proposé pendant leur séjour du post-partum. Il était court et
comportait 15 items répartis sur une double page, avec deux
questions ouvertes pour permettre aux meéres de s'exprimer
librement. Toutes les patientes ont donné leur accord oral. L'étude
a fait I'objet d’'une déclaration CNIL (DEC16-401).

Dans notre maternité, environ 18 % des patientes accouchent
par césarienne, dont environ la moitié de maniére programmeée.
Dés la décision, toutes les césariennes sont classées selon un code
couleur en trois classes selon leur niveau d’urgence [19] : le délai
entre la décision de césarienne et I'extraction du nouveau-né doit
étre inférieur a 15 minutes en cas de code rouge, 30 minutes en cas
de code orange, et 60 minutes en cas de code vert. Une équipe de
garde est présente en permanence avec anesthésiste, pédiatre et
gynécologue-obstétricien.

Les données ont été enregistrées et analysées avec le logiciel
Epi-Data software (version 3.1, Epidata Association, Danemark).
Les pourcentages figurent entre parenthéses. Les comparaisons
entre pourcentages ont fait appel au test du Chi?, et au test de
Fisher en cas d’effectifs faibles. Les différences étaient considérées
comme significatives si p < 0,05.

3. Résultats

Cent quatre-vingt-cinq patientes ont accouché pendant la
période d’étude, dont 35 patientes par césarienne (19 %). Les
conditions de réalisation de la césarienne sont présentées au
Tableau 1. Parmi elles, les trois quarts étaient non programmeées et
un quart concernaient des enfants prématurés. Environ la moitié
des césariennes ont eu lieu en code vert, un tiers en code orange et
14 % en code rouge. L'analgésie était locorégionale dans la grande
majorité des cas. Parmi les 26 conjoints présents dans la maternité
au moment de la césarienne, 24 se sont vus proposer d’assister a la
césarienne et tous ont accepté (92 %).

Le peau a peau a été pratiqué dans un peu moins de la moitié des
césariennes (Tableau 2). Il était presque systématique en cas de
césarienne programmée mais n’a eu lieu que dans un tiers des
césariennes non programmées pendant la méme période (89 vs
31 %,p < 0,005). De la méme facon, la pratique du peau a peau était

Tableau 1
Conditions de réalisation de la césarienne.
n=35
Césarienne non programmeée 26 (74)
Césarienne avant 37 SA 9 (26)
Code couleur de la césarienne
Vert 18 (51)
Orange (< 30min) 12 (34)
Rouge (< 15min) 5(14)
Anesthésie
Locorégionale 32 (91)
Générale 3(8)
Proposition au conjoint d’assister d la césarienne 24/[26 (92)

Tableau 2
Peau a peau en cours de césarienne.
n=35 p
Peau d peau en cours de césarienne 16 (46)
Peau d peau selon le type de césarienne
Programmée 8/9 (89)
Non programmée 8/26 (31) < 0,005
Peau d peau selon le code couleur de la césarienne®
Vert 13/18 (72)
Orange 3/12 (25) <0,001
Rouge 0/5 (0)
Durée du peau d peau pendant la césarienne (n=16)
Dans les 5 minutes 14/16 (88)
Maintenu pendant toute la césarienne 4/16 (25)
Raisons de I'absence de peau d peau pendant la
césarienne (n=19)
Contre-indications” 18/19 (95)
Néonatale 5
Maternelle 13
Refus maternel 1/19 (5)

Si impossibilité, réalisation du peau d peau avec le pére  10/12 (83)°
Peau d peau en salle de réveil 27/33 (82)

@ Le test a comparé les codes verts aux codes orange et rouge rassemblés.

b Voir Matériel et méthodes.

¢ Seulement 12 conjoints parmi 19 étaient présents dans les situations o le peau
a peau était impossible.

également beaucoup plus fréquente en cas de code vert (72 %)
qu’en cas de code orange ou rouge (25 et 0 %, respectivement,
p <0,001). En pratique lorsqu’il était réalisé, le peau d peau
débutait le plus souvent dans les 5 minutes qui suivaient
I'extraction du nouveau-né. Il n’a pu étre maintenu pendant toute
la durée de la césarienne que dans un quart des cas (n = 4). Parmi
les 19 césariennes dans lesquelles le peau a peau n’a pas été réalisé
avec la meére, il s’agissait de contre-indications maternelles dans
deux tiers des cas, principalement du fait d’'un état de conscience
ou de disponibilité insuffisant (malaise, hémorragie, douleur
ressentie...) et de contre-indications néonatales dans presque
tous les autres cas (prématurité inférieure a 34 SA, pH artériel
< 7,05 au cordon ombilical). Dans ces conditions, un peau a peau
avec le pére a été réalisé dans la majorité des 12 cas ou il était
présent (83 %), et il a pu étre pratiqué en salle de réveil avec la mére
dans 82 % des cas. A noter que dans le groupe des césariennes
programmeées (9 patientes), la seule patiente n’ayant pas pu avoir
de peau a peau était sous anesthésie générale pour inefficacité de la
péridurale.

4. Discussion

Notre étude montre que la réalisation d’'un peau i peau est
possible au décours d’une césarienne, ce qui est en accord avec les
études réalisées depuis une dizaine d’années sur ce sujet
[12,14]. Elle indique également que | peau a peau n’a été possible
que dans la moitié des césariennes (46 %), et ce taux varie
globalement de 30 i 80 % dans la littérature [12-14]. A titre
d’exemple aux Etats-Unis, le taux de peau i peau en cas de
césarienne était seulement de 30 % parmi les enfants nés dans une
grande structure de type IIl universitaire [13], mais atteignait 74 %
dans un autre centre du méme type [14].

Les raisons de cette hétérogénéité ne sont pas toutes connues
mais il est probable que la motivation des équipes joue un role ; les
chiffres les plus élevés pourraient aussi étre observés dans les
centres qui ont mis en place le peau a peau depuis plus longtemps,
avec une ascension progressive des taux [13]. Il est possible enfin
que les centres ayant des taux élevés d'accouchement par
césarienne puissent avoir un pourcentage élevé de peau a peau,
du fait d’'un taux élevé de césariennes programmeées [ 12-14]. Notre
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étude a en effet montré que le peau a peau est nettement plus
fréquent en cas de programmation. Des résultats superposables
aux nodtres sont retrouvés par une équipe espagnole d’une
maternité universitaire qui observe un taux de peau a peau de
44% ,variant de 80 % en cas de césarienne programmeée a seulement
29 % en cas de césarienne non programmée [20]. Dans notre série,
I'absence de peau a peau était principalement liée a I'existence
de contre-indications maternelles, bien plus fréquentes en cas
de césariennes non programmeées : insuffisance de conscience ou
de disponibilité maternelle (émotion, stress, douleurs, nausées,
sensation de malaise et/ou perte de conscience).

Dans notre étude, presque tous les nouveau-nés mis en peau a
peau 'ont été dans les 5 minutes qui suivaient son extraction, mais
seulement un quart ont été maintenus en peau a peau pendant
toute la durée de la césarienne. Il est vraisemblable que les
interruptions de peau a peau ont eu les mémes causes que
I'absence de peau a peau, mais ces éléments ne figuraient pas dans
notre recueil de données. Limiter ces interruptions en cas de
césarienne nous parait aussi important qu'en cas de voie basse,
puisqu’elles retardent l'initiation de I'allaitement [21].

En cas d'impossibilité de peau a peau maternel, 83 % des
conjoints de notre série ont réalisé du peau a peau avec le nouveau-
né, ce qui est satisfaisant. Il a en effet été montré que le conjoint
peut réchauffer le nouveau-né aussi efficacement qu'un incuba-
teur, avec des taux de glycémie significativement supérieurs a ceux
des enfants séparés ou mis en berceau [22]. Lors du peau a peau
paternel, on observe également une diminution significative des
cris et un endormissement plus rapide [23]. Les mouvements de
tétée apparaissent plus tot que chez les enfants mis en berceau
[23]. Du point de vue de I'attachement, des auteurs suédois mon-
trent qu'en cas de peau a peau le pére communique verbalement
plus avec son enfant, et qu'il communique également significa-
tivement plus avec la mére [24]. Enfin, dans notre série, la réali-
sation de peau a peau en salle de réveil était pratiquement réalisée
dans tous les cas ou I'état des nouveau-nés le permettait, ce qui est
conforme aux recommandations internationales [25].

Finalement, notre étude d’évaluation des pratiques montre que
le peau a peau maternel est possible en cas de césarienne, avec de
nombreux bénéfices maternels, paternels et néonataux [14,23,26].
Bien que la température soit abaissée dans les salles de bloc
opératoire et que les interactions mere-bébé puissent étre
modifiées par I'anesthésie [8,27], on assiste a une réduction signi-
ficative des pleurs dés le premier quart d’heure [16,28], un
endormissement plus rapide [23], une meilleure stabilité ther-
mique [15]. Une étude d'anesthésiologie rappelle d’ailleurs
l'intérét de l'utilisation d’'une couverture chauffante tant que la
patiente est au bloc [29]. Si la mére en ressent le besoin, une
couverture chauffante type « haut-de-corps » peut d’ailleurs étre
placée transversalement en cours de césarienne. L'économie
métabolique réalisée permet une diminution du risque d’hypo-
glycémie [26], ainsi qu'une réduction par deux a trois du taux de
transfert en soins intensifs néonataux (OR : 0,58, IC95 % : 0,41~
0,80) [30,31]. La fréquence d’instauration d'une antibiothérapie
pour suspicion d’infection néonatale précoce est également réduite
(OR : 04, IC95 % : 0,19-0,83) [31]. Chez le prématuré, le peau a
peau pourrait s’accompagner d'un effet protecteur vis-a-vis des
infections nosocomiales graves [3], la flore cutanée de la meére
permettant la maturation de la flore digestive du nouveau-né et
favorisant probablement son développement immunitaire [32]. On
note enfin que le peau a peau ne s’accompagne pas d’augmentation
des infections de site opératoire [31].

En ce qui concerne les méres et la relation mére-enfant, les
patientes en peau a peau nécessitent moins d’antalgiques pendant
la césarienne [33]. Les parents ont I'impression d’'une durée de
césarienne plus courte et percoivent les soins comme meilleurs,
que ce soient ceux des sages-femmes, des obstétriciens, des

infirmiéres ou des anesthésistes [34]. Les meéres font par ailleurs
état du sentiment d’avoir bien fait pour leur bébé, et ont davantage
confiance en leurs capacités parentales [35]. Les taux d’allaitement
alasortie sont plus élevés [13,36]. Les patientes bénéficiant pour la
premiére fois du peau a peau aprés une ou plusieurs césariennes
suivies de séparation sont plus satisfaites de la derniére césarienne,
et expriment moins d’anxiété vis-a-vis de la santé et du bien-étre
de leur bébé [20,37]. Pour certains auteurs, les scores de dépression
du post-partum sont améliorés [5].

Malgré ses nombreux avantages enfin, il est primordial de
rappeler que le peau a peau s’accompagne parfois malheureuse-
ment d’authentiques collapsus néonataux - quelquefois mortels —
pendant les deux premiéres heures de vie, méme chez des enfants
sans facteur de risque. Leur fréquence varie entre 3,2 et 27 pour
100 000 chez le nouveau-né a terme [38,39]. Dans ces conditions,
des précautions s'imposent en salle de naissance, pour une césa-
rienne comme pour une voie basse : mére en position redressée, nez
et bouche du bébé dégagés, téte tournée sur le coté, surveillance
constante par le personnel soignant ou, si la surveillance est impos-
sible, monitorage de la saturation et de la fréquence cardiaque du
bébé [18].

En définitive, cette étude nous encourage a diffuser le peau a
peau en cours de césarienne, pratique qui nous paraissait presque
impossible lorsque nous avons débuté alors qu’elle est largement
répandue dans les pays scandinaves et anglo-saxons, avec une
utilité démontrée [2,3,40]. Dans notre expérience, la crainte d’'une
réduction de I'espace opératoire est injustifiée, I'intervention étant
sous-ombilicale et le nouveau-né placé transversalement sur la
poitrine maternelle, sans géne pour I'opérateur ni son aide. Les
obstétriciens qui réalisent des césariennes dans notre pays -
notamment lorsqu’elles sont programmeées — devraient connaitre
cette possibilité qui améliore la satisfaction des patientes et
posséde de nombreux avantages a court et a long terme.
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