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Glossaire

AL : Anesthésie locale

AG : Anesthésie générale

ARCF : Anomalies du rythme cardiaque feetal
CHP : Centre hospitalier prive

HAS : Haute Autorité de Santé

IHAB : Initiative hopital ami des bébés

SA : Semaine d’aménorrhée

SSPI : Salle de surveillance post-interventionnelle
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Introduction

La place du péere et de 'homme dans notre société a été sujette a de nombreuses
évolutions. Tout comme celle de 'lhomme au moment de la naissance de son
enfant. Alors interdits d’accés en salle d’accouchement jusqu’au milieu du 20éme
siecle, aujourd’hui les péres sont encouragés a participer aux consultations
prénatales, aux cours de préparation a la naissance, a I'accouchement et a

I'accueil du nouveau-né (1).

Siune grande partie d’entre eux souhaitent y étre présents (2,3), cette expérience
n’est pas toujours bien vécue, beaucoup ressentent de I'impuissance et de la
frustration pendant le travail. Malgré tout, la naissance de leur enfant reste un

moment de joie et de bonheur (4).

Pour faire face a ce manque de contrdle pendant le travail, les hommes ont
besoin de remplir divers rdles : un réle de soutien moral, un réle physique en
apportant des soins de confort a leur conjointe tels que des massages, ... Un role
d’'intermédiaire avec I'équipe médicale lorsque la patiente ne peut plus
s’exprimer, et enfin un rOle paternel aprés la naissance de leur enfant. (5-7) Si
bien que, lorsque cette place ne peut leur étre accordée, ils deviennent alors
spectateurs de la situation, se sentant rapidement inutiles et impuissants. Cela

semble étre associé a un vécu plus traumatique (6,7).

Alors que se passe-t-il lorsqu’une situation d’'urgence s’impose ? C’est dans ces
circonstances ou la place et le réle du pere est plus difficile a accompagner (1).
Si les soignants ont I'expérience de ce genre d’événements, il est fortement
probable que le conjoint n’y soit pas préparé. Doit-on faire du pére un témoin de
la difficulté de la situation, ou doit-on lui faire quitter la piéce pour I'épargner de
ce qu'il pourrait voir et percevoir ? Et qu’en pensent les principaux concernés ?
Trés peu d’études ont été réalisées sur le vécu des peres lors d’une césarienne

en urgence. D’autant plus que ce dernier est un concept subjectif et multifactoriel.

Aprés une augmentation des taux de césarienne, ces derniers se sont plutdt
stabilisés depuis 2003 (8), pour atteindre 20,4 % des naissances en 2016 (9). 53
% d’entre elles seraient pratiquées en urgence (10). Malgré cette stabilité, cette

voie d’accouchement représente tout de méme une naissance sur cing.
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Les situations d’urgence accroissent le sentiment d'impuissance, et d’anxiété.
Certains parlent méme d’un dépouillement de leur réle de conjoint et de pere.
(11) Trés peu d’études s’intéressent aux conséquences psychologiques d’un
vécu traumatique chez le pére. Certaines démontrent qu’'un mauvais vécu peut
entrainer un stress aigu, une détresse sévere chez ’homme, jusqu’a développer
pour certains des symptébmes de stress post-traumatique, mais des études
supplémentaires sont nécessaires pour évaluer I'impact de ces situations (12). Il
est néanmoins prouvé que celles-ci peuvent avoir une influence sur les
interactions avec le nouveau-né et donc sur I'établissement du lien parent-enfant.
Mais aussi sur la relation de couple, les interactions sociales, la santé physique
et mentale du conjoint (7,13,14). Cela démontre [limportance de

'accompagnement et de la prise en charge de ces hommes.

C’est ainsi que nous avons voulu nous intéresser a une situation d’urgence qui
est la césarienne. En particulier celle ou le pronostic vital maternel et/ou foetal est
menacé a court ou a moyen terme. Il nous est apparu pertinent de nous
demander quel est le vécu psychologique des futurs péres a la suite d’'une

césarienne avec menace du pronostic vital maternofoetal ?

Nous avons donc émis différentes hypothéses :
- Les informations données peuvent avoir un impact sur le vécu de la
césarienne.
- La possibilité de pouvoir assister a la césarienne et étre aupres de leur
conjointe peut avoir une influence sur leur vécu.
- L’accompagnement et le soutien des professionnels permettent d’avoir un

impact sur leur vécu.

L’objectif principal est d’étudier le ressenti des péres, les objectifs secondaires
sont d’identifier les facteurs qui déterminent un bon ou un mauvais vécu de la

césarienne en urgence, ainsi que leurs besoins et leurs attentes.

Dans un premier temps, la méthodologie employée pour cette étude sera
expliquée, dans un second temps seront présentés les résultats de I'étude. Ces
derniers seront ensuite discutés et des propositions pour améliorer leur prise en

charge seront proposées.



1. Population et méthode
1.1. Type d’étude

Il s’agit d'un mémoire d’apprentissage a la recherche en santé publique. La
meéthodologie choisie est une étude qualitative et rétrospective, réalisée par des
entretiens semi-directifs individuels au Centre hospitalier universitaire (CHU) de

Rennes et au Centre hospitalier privé (CHP) de Saint Grégoire.

1.2. Population étudiée

1.2.1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion des personnes interrogées sont les suivants :
- Peéres francophones,
- Peres présents lors de la décision de césarienne
- Césarienne avec menace du pronostic maternofoetal, c’est-a-dire les
codes rouge et orange (annexe 1) et réalisée a terme (> 37 SA)

- Premiere césarienne pour le futur pere

1.2.2. Critéres d’exclusion

Etaient exclus les conjoints dont la femme présentait des criteres (maternels,
foetaux ou obstétricaux) pouvant entrainer une contre-indication formelle a la voie
basse, ainsi que les péres travaillant dans le milieu obstétrical. De ce fait, ces
derniers auraient pu avoir des informations supplémentaires concernant la

césarienne, ce qui aurait pu constituer un biais.

1.2.3. Evolution des critéres d’inclusion

Nos criteres d’inclusion ont évolué au fil de nos recherches bibliographiques ainsi
gu'en réalisant les premiers entretiens. A lorigine étaient exclues toutes
patientes présentant une pathologie obstétricale, sans avoir vraiment défini
quelles pathologies étaient concernées. Certaines femmes dont les conjoints ont

été inclus, ont bien présenté des pathologies obstétricales (hypertension



artérielle gravidique non traitée, diabete gestationnel équilibré). Cependant,
aucune n’avait de lien avec la décision de césarienne, et aucune n’a préparé le

couple a cette décision en amont, nous avons donc décidé de les inclure.

Nous avons néanmoins décidé d’exclure la prématurité, puisqu’elle constituait un
biais considérable sur le vécu de la césarienne. Un homme a ainsi été exclu
apres entretien, puisque son témoignage se concentrait davantage sur le vécu

de la prématurité et de la prise en charge réanimatoire que sur la césarienne.

1.3. Forme et méthodologie

1.3.1. Construction du guide d’entretien

Afin de réaliser ces entretiens, un guide (annexe 2) a été réalisé comprenant six
grands thémes afin de structurer son déroulement, et permettant de répondre a

notre problématique et a nos objectifs.

Les themes abordés étaient :
- Le déroulement de la grossesse
- La décision de la césarienne
- L’intervention
- La période juste apres la césarienne et la surveillance post-opératoire
- Le post-partum

- Les attentes et les besoins

Deux entretiens exploratoires ont été réalisés permettant de valider et de

compléter notre grille d’entretien.

1.3.2. Mode de recrutement et difficultés rencontrées

Le recrutement des conjoints a été réalisé directement en suites de couches. De
par la crise sanitaire, nous n’étions pas autorisés a entrer dans les chambres des
patientes pour venir nous-méme recruter les péres. Ainsi, des fiches explicatives

a destination des professionnels ont été affichées dans les services de suites de



couches et en salle de naissance, ainsi que des fiches a destination des conjoints
ont été laissées a disposition pour que les sages-femmes puissent les distribuer

(annexes 3 et 4).

Devant le peu de réponses recues, notre étude a été étendue au CHP de Saint
Greégoire. Apres seulement un seul entretien réalisé, la question s’est posée de
savoir s'il s’agissait d’'un manque d’intérét pour notre sujet, ou si les fiches étaient
réellement distribuées aux conjoints. Le mode de recrutement a donc évolué afin
d’avoir la possibilité d’expliquer aux péres l'intérét de notre étude pour les inciter
a participer, sans avoir a se déplacer dans les chambres. Aprés accord des
cadres, les sages-femmes des services étaient donc contactées par téléphone
afin qu’elles puissent nous transférer sur les numéros internes des chambres

concernées.

Cette procédure a éteé réalisée tous les quatre jours sur les mois de mai a juillet

afin de pouvoir couvrir toutes les césariennes.

1.3.3. Déroulement des entretiens

Les peres étaient contactés a J2 de la césarienne, afin d’exposer les objectifs et
les enjeux de I'étude. Ces hommes étaient informés du caractére anonyme de
leur témoignage ainsi que de la durée approximative de I'entretien. Ce dernier

était alors prévu aux alentours de J4-J5 en fonction de leurs disponibilités.

Deux enquétés nous ont appelés d’eux-mémes, et seize peres ont été
directement contactés dans leur chambre. Mais seulement douze furent présents
au moment de l'appel téléphonique. Ceux a qui nous avons transmis nos

coordonnées a leur conjointe ne nous ont jamais recontactés.

Quatorze entretiens ont donc été réalisés du 28 mai au 20 juillet. Deux d’entre
eux ont été exclus, ne faisant pas partie des critéres d’inclusion. Il s’agissait d’'une

césarienne qui avait été programmeée dans la journée pour le premier, et pour le



8

second, l'intervention a été réalisée a 31 SA. La prématurité influant de fagon

considérable sur le vécu, il a été choisi de I'exclure.

Ces entretiens furent riches en données et ont pu constituer une matiere dense
a analyser, si bien que le seuil de saturation fut rapidement atteint malgré la

subjectivité des vécus.

Les entretiens ont été réalisés par appel téléphonique majoritairement. Au vu du
contexte sanitaire et de leur organisation, cette méthode semblait étre la plus
pratigue pour ces nouveaux-peres. Un seul a été réalisé en présentiel. Les
entretiens ont une durée de 20 a 73 minutes, la durée moyenne était de 43

minutes.

1.3.4. Le recueil des données

Aprés I'accord des conjoints, les entretiens ont été enregistrés afin de faciliter
leur retranscription. lls ont ensuite été retranscrits en respectant les mots et les
expressions utilisées. Pour garantir 'anonymat des péres, ces derniers ont été

nommeés de A a L.

1.3.5. L’analyse des entretiens

Une double analyse des entretiens a été réalisée de maniére verticale par
thémes, pour commencer. Puis de facon transversale selon une grille d’analyse

(annexe 3) afin confronter les différents discours entre eux.



2. Exposeé des résultats

2.1. Description de la population

Les douze peres interrogés lors de cette étude avaient entre 22 et 36 ans. Tous
étaient en couple avec leur compagne. Parmi eux, dix étaient peres pour la

premiere fois tandis que pour les deux autres, il s’agissait d’'un deuxieme enfant.

Sept de ces hommes ont été confrontés a une situation de césarienne en code
orange sous anesthésie locale (AL), dont une s’est convertie en anesthésie
générale (AG) en début d’intervention. Tandis que cinq d’entre eux ont vécu un

code rouge sous AG.

Concernant les motifs de césarienne, pour neuf d’entre eux, la décision fut prise
pour détresse foetale. Il s’agissait d’'un échec d’extraction instrumentale sans
détresse foetale pour deux des péres, et enfin, il s’agissait d’'une complication
maternelle pour un seul de ces hommes. Ces interventions ont toutes été

réalisées a terme, pendant le travail.

2.2. Facteurs influencant le vécu des peres

2.2.1. Les informations et leur compréhension

La compréhension de la situation sur la cause et la nécessité de I'intervention est
passée par I'information donnée par I'équipe médicale, mais pas seulement. Elle
est passée aussi par l'information percue qu’ils ont déduite en fonction du
contexte. On peut remarquer que la compréhension a eu une influence sur le

vécu de ces peres aussi bien positif que négatif.

Des signes annonciateurs

Pour certains peres, le risque de césarienne en urgence était plus ou moins
previsible, annoncé par des anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF) durant
le travail pour la plupart. L’équipe médicale a pu donc les informer en amont que
si les complications perduraient ou se majoraient, une extraction par césarienne
serait nécessaire pour le bien-étre de leur futur enfant. Ces péres ont pu avoir le

temps de se préparer a cette éventualité et ont eu le temps dintégrer les
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informations et de les comprendre, que ce soit au niveau de la cause ou de la
nécessité de cette intervention. Malgré I'urgence, I'annonce de la décision ne fut

donc pas brutale.

On remarque alors que pour ces hommes, cette derniére a été trés bien vécue

et qu’ils ont pu décrire méme un « soulagement » lorsqu’elle fut prise.

« C’est vraiment un gros soulagement parce que je voyais ¢a ... comme la fin,

voila c’est bon. » (Mr A)

La décision représentait donc la fin d’'une période d’inquiétudes et d'impuissance.
Le fait de passer en césarienne devenait alors plus sir et plus sécure pour le

pére que de continuer le travail.

« Ma fille, elle n’est pas bien, ¢a se voyait sur le schéma, j'étais soulagé que ce

soit au plus rapide quoi » (Mr K)

Ces peres évoquaient alors la césarienne comme un mode d’accouchement plus

contr6lé médicalement, avec moins de risques de complications.

« C'est plus s0r, parce que je vois I'accouchement comme quelque chose de tres
éprouvant, avec des complications possibles au niveau du cordon, du coeur. »
(Mr A)

Une situation inattendue

Le contexte inattendu et non prévisible de la situation a participé a un vécu plus
négatif. Les péres ont évoqué ainsi un sentiment d’'impuissance et le fait de
devenir un simple spectateur de la situation. Cette décision apparait comme un
bouleversement dans un travail qui était a l'origine physiologique, car aucun
n’était préparé a cette décision. Beaucoup se sont placés en retrait, ne sachant
plus quelle place prendre. Les principaux ressentis allaient de 'incompréhension,
a la tristesse, en passant par la frustration et la peur. Un des hommes a décrit

une certaine violence de I'annonce.

« Beaucoup de détresse », « il y a I'émotion qui a fait qu’on a perdu tous les deux

nos moyens » (Mr L)

Pour d’autres, leur vécu a été conditionné par celui de leur conjointe, certains

ressentaient de la tristesse face a leur femme dont ce n’était pas le projet. Ce fut
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le cas de monsieur G qui a justifié son vécu négatif par un sentiment de frustration

pour sa femme.

« Il n'y avait aucun probleme médical, donc a aucun moment on avait penseé a ce

gue ¢a se termine en césarienne, j'étais frustré pour la maman » (Mr G)

Trés peu d’informations ont pu étre données a ces peres au moment de la
décision. L'urgence orientait les soignants sur la préparation de la patiente, ce
qui a laissé les péres dans l'incompréhension. C’est seulement une fois la
patiente partie au bloc opératoire qu’'une grande partie d’entre eux ont pu avoir

un peu plus d’informations sur les causes et la nécessité de l'intervention.

Compréhension de la situation et de la décision

Lorsque la décision de césarienne était plus ou moins prévisible, on remarque
que les informations ont pu clairement étre entendues et comprises. Ces peres
n’avaient pas de préoccupations particuliéres quant a I'intervention ou quant au
bien-étre de leur femme ou du feetus. La situation ayant été comprise, une
confiance s’était alors développée envers I'équipe médicale et en leur prise en

charge.

« Je n'avais pas de préoccupations particulieres. Je fais confiance au corps
médical. Je pense que ce sont des gens qui connaissent leur métier et

certainement mieux que je ne connais le leur (rires) » (Mr I)

Pour d’autres, I'urgence et le contexte inattendu de la situation ont laissé place a
un sentiment d’'incompréhension total au moment de la décision. On remarque
que des préoccupations étaient présentes pour ceux n’ayant pas eu une bonne
compréhension. Ces derniers avaient peur pour la vie de leur femme et de leur
futur enfant, persuadés qu’ils allaient les perdre, favorisant ainsi un vécu plus
négatif. Bien que le pronostic maternel ne fit pas du tout menacé, les
préoccupations étaient surtout centrées sur la conjointe et sur 'opération. Cette
décision et le contexte de I'intervention dont son attente furent par conséquent,

mal vécus.

« Est-ce que je vais voir ma femme se réveiller ? », « je me suis fait le film d'étre
tout seul avec un bébé et comment je vais faire ? Et 1a, je me disais, il y a des

possibilités, ... je sois tout seul pour éduquer cet enfant » (Mr D)
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L’importance de I’'information

Le besoin d’'information a ce moment-la, semblait étre important pour la plupart
des peres. Celui-ci serait justifié par le besoin d’étre rassuré, d’étre mieux
préparé, et de ne pas rester dans le doute avec des interrogations. lls
soulignaient également le besoin d’honnéteté, méme s'il s’agissait de mauvaises
nouvelles, les péeres avaient besoin de les entendre. Les incertitudes semblaient

étre plus néfastes que les réponses.

« Ces informations auraient pu m'apaiser voila, et peut étre me préparer un peu
plus mentalement » « il y a peut-étre une personne qui, qui peut réconforter le

papa ou répondre a ses questions » (Mr D)

Certains peres comprenaient que l'urgence de la situation devenait prioritaire sur
I'information de ces derniers. D’ailleurs, ceux dont la situation avait déja été
comprise, ont exprimé qu’ils préféraient que I'équipe se concentre entierement

sur leur compagne que sur eux.

« Jaurais bien aimé effectivement avoir plus d'informations, apres, je
comprends... Il vaut mieux s'occuper de la patiente avant d'informer le pere, ca,

je le comprends, je le congois parfaitement » (Mr 1)

Cependant les péres qui étaient dans I'incompréhension de la décision et dans
un état de détresse, cherchaient du soutien et des informations auprés des
professionnels, ces derniers ne comprenaient pas toujours quelle était 'urgence

et pourguoi cette décision avait été prise.

« Apres je vous avoue gue je n’étais pas tres bien, c’est quand on se retrouve

tout seul, que tout retombe et que les inquiétudes arrivent » (Mr B)

La plupart des péres ne semblaient pas avoir le besoin de réaborder le
déroulement de la situation en suites de couches, les choses ayant été comprises
pour la plupart d’entre eux, que les informations aient été données et entendues
au moment de la décision ou aprés l'intervention. Leurs questionnements étaient
plutbt orientés sur les répercussions de la césarienne, sur la santé de leur femme
et sur le pronostic d’'une nouvelle grossesse. Le besoin d’information se situait

précisément au moment de la décision et pendant la césarienne.
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Une préparation en amont

Trés peu de peres ont pu assister aux cours de préparation a la naissance.
Seulement un seul d’entre eux a pu avoir des informations sur la césarienne lors
de ces cours. Trois des conjoints expliquaient que leur femme leur faisait un
retour sur chaque cours, mais que méme si celui de la césarienne avait été
évoqué avec la future mére, cette derniére n’a pas transmis I'information, jugeant

que ce n’était pas pertinent.

Lorsque nous avons demandé s’ils auraient aimé avoir cette information sur la
césarienne, les réponses étaient mitigées. D’un cb6té, deux d’entre eux
soulignaient qu’ils ne voyaient pas l'intérét de délivrer cette information pendant
la grossesse, mais qu’elle aurait été pertinente en cas de césarienne
programmée. Rajouter de nouvelles informations ne serait pas efficient et

pourrait méme étre source de stress pour certains futurs peres.

Cependant, les dix autres étaient plutdt favorables a recevoir cette information
en anténatal afin de mieux se préparer et connaitre le fonctionnement et
'organisation de la césarienne que ce soit avant, pendant, et méme apres.
Notamment concernant leur place avec leur nouveau-né pendant que leur
conjointe était en salle de réveil. Certains ont méme évoqué que des cours de
préparation réservés aux futurs peres ou seraient abordés des themes sur leur
place en salle de naissance ou en césarienne, auraient été bénéfiques. Ces
derniers seraient justifiés par une meilleure facilité d’accés aux conjoints, de se

sentir plus inclus, et pouvoir ainsi poser leurs questions plus librement.

« Au moins ¢a m'aurait permis de moins m'inquiéter et d'étre un peu plus
préparé » « ¢a aurait peut-étre été un peu mieux, pour avoir plus d'infos et moins

s'inquiéter » (Mr C)

Seuls monsieur A et L possédaient des informations sur la césarienne par sa
femme médecin pour I'un, et par sa propre mére ayant subi cette intervention

pour l'autre, ces informations préalables ont été un élément rassurant pour eux.

« Ca m’a aidé un peu, parce je savais comment ¢a se passait, ce qu'ils faisaient

exactement pendant une césarienne » (Mr L)



14

Le caractere imprévisible et abstrait de la césarienne en urgence ne permettait
pas aux futurs péres d’anticiper des recherches sur cette intervention et le réle

gu’ils auraient pu jouer durant cette naissance.

La plupart de ces hommes n’avaient pas la notion qu’une césarienne en urgence
pouvait étre possible. Pour eux, il s’agissait d’'un événement ne se produisant
gu’exceptionnellement, relativiser cet acte sur sa fréquence aurait pu étre
bénéfique. Le besoin de connaissances pendant la grossesse semblait étre le

méme que celui de la femme, qui elle a regu ces informations.

« On a, je ne dirais pas plus besoin, mais on a autant besoin que la femme, parce
gue elle a déja une bonne palette grace a ses recherches, son inquiétude et ses

amies qui sont peut étre passés par la » (Mr D)

2.2.2. L’équipe médicale
Une relation de confiance

Beaucoup ont décrit que la relation avec I'équipe médicale avait participé a un
vécu plus positif. Leur accompagnement, et leur professionnalisme permettant
d’instaurer une confiance du pére envers les soignants. Dés lors que les péres
ont eu une bonne compréhension de la situation et de la décision sur les causes
et la nécessité, nous remarquons qu’'une relation s’est nouée avec I'équipe

médicale.

« On voyait bien qu'ils étaient affairés sur le truc, mais qu’ils prenaient le temps

de faire les choses correctement. Et ¢ca, déja, c'était rassurant » (Mr )

C’est d’ailleurs ce que reprochait monsieur H, qui lui n’a pas pu nouer une relation
de confiance avec I'équipe causé par un défaut de compréhension. La distance
qui s’est créée entre le pére et 'équipe a participé a un vécu plus négatif pour cet

homme.

« Plus de communication, d'intégration et qu'on nous, qu'on s'intéresse a nous

aussi, montrer comment on a vécu ¢a » (Mr H)

Ce pére avait besoin de comprendre la situation. Cette méconnaissance des

évenements et de leur nécessité a créé un sentiment de méfiance envers les
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soignants, remettant en doute les informations données par I'équipe, ainsi que la

responsabilité des professionnels.

« |l était en danger a ce qu il parait » « Je ne sais pas si c'est eux ou nous qui ont
mal fait. Je ne sais pas s'ils ont eu du retard. Je ne sais pas si c'est eux les fautifs.

Je ne sais pas »

Et ce manque de compréhension a pu avoir des conséquences, celui-ci a créé
un désaccord entre I'équipe et le pére, ne comprenant pas pourquoi la décision

a éteé prise, ce dernier ne voulait pas de cette intervention.

« On ne voulait pas ¢a, on est restés la a dire, a dire qu'on ne veut pas ca. » « le
meédecin nous a dit qu'il n'a pas le choix (...). Du coup on ne s’attendait pas a ¢a

», « mais ils nont voulu rien savoir » (Mr H)

Il s’est senti démuni et non considéré, et aurait aimé que plus d’informations
soient délivrées spontanément par I'équipe, car la situation le laissait submergé.
Le tout associé a un manque de confiance envers I'équipe, cela 'empéchait de
rechercher les informations de lui-méme et d’aller spontanément demander du

soutien.

« On ne s'est pas intéressé a moi apres que la décision était prise. Moi, on ne
m'a pas donné beaucoup plus d'informations et du coup, vu que c'était compliqué

pour moi, je n'ai pas eu la réaction de demander cette information.» (Mr H)

Une équipe soutenante

Les équipes médicales ont joué un réle important dans le vécu de ces hommes.
Les soignants ont pu partager des moments avec eux afin de les rassurer soit en
leur apportant des informations, ou par leur présence pour les distraire
perpétuant ainsi ce climat de confiance et renforgant I'implication de ces péres.
L’'urgence ne leur permettait pas de leur apporter une présence en terme de

quantité de temps, mais plutét une présence riche et de qualité.

« lls savent que c'est difficile, du coup, ils nous mettent vraiment dans de tres
bonnes conditions, des blagues, des sourires, des attentions ... Et tout ¢a, c'est

super » (Mr D)
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La communication des soignants entre eux, mais aussi leurs attitudes et leur
langage non verbal ont participé a créer un climat de sécurité pour ces péres,

réduisant leur anxiété, et leurs inquiétudes.

« J'ai su apres que c’était 'anesthésiste, mais il chantait et dansait un peu, il était,
tres détendu. Alors j'ai dit ce n’est pas possible que ¢ca se passe mal avec un
médecin qui est autant détendu (rires). » (Mr A)

« L’équipe médicale est tellement géniale qu'il y a une confiance en fait, on est

tout de suite rassuré » (Mr A)

L’efficacité et la rapidité

Beaucoup ont décrit la notion de rapidité de I'action ainsi que le nombre important
d’intervenants qui entrent en urgence dans la salle d’accouchement une fois la

décision prise.

Ceux dont la situation avait été comprise en amont de la prise de décision ont
décrit la rapidité de I'action comme positive, mettant fin a 'angoisse générée par
les ARCF. Pour les autres, dans les situations un peu plus inattendues, la rapidité
des choses a permis aux péres de limiter ce temps d'inquiétudes et
d’'impuissance. La rapidité étant le signe de l'efficacité, était percue comme

rassurante pour tous.

Ceux dont la situation n’a pas été comprise, I'ont décrite comme étant un facteur

négatif, entrainant ainsi plus de stress, d’angoisses et d'incompréhensions.

Les moments de latence semblaient eux-aussi étre générateurs d’angoisses et
de questionnements, ce fut le cas pour l'attente des péres avant que l'on ne
vienne les chercher pour assister a la césarienne, ou pour ceux n‘ayant pas pu
assister a la césarienne comme monsieur L. Ills auraient aimé qu’une personne

reste a leurs cotés.

« J'avoue que la phase entre le moment ou je sors de la chambre et j'arrive dans

le couloir a été un petit peu longue » (Mr E)

« Il y avait de l'inquiétude, je me suis retrouveé tout seul, a attendre, c'était les cinq

minutes les plus longues de ma vie » « j'étais plus focalisé sur autre chose et
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J'aurais bien aimé voir quelqu’un venir discuter avec moi pour me rassurer quoi »
(Mr L)

2.2.3. L’implication du pére
Respect du choix d’assister ou non a la césarienne

Les motivations des hommes a assister a la césarienne étaient unanimes, étre
présents aux cotés de leur conjointe pour la soutenir. Aucun n’a abordé la notion
d’étre présent pour assister a la naissance de leur nouveau-né, ou alors ils
'exprimaient en deuxiéme intention. Il semble que la naissance de leur enfant

n’était pas du tout la priorité de cette intervention.

« Alors moi, c'était plus pour la soutenir. Mon bébé, je l'aurais eu qu'a la
couveuse. Je ne peux pas dire que ce n'était pas grave, mais c'était plus par
rapport & ma femme » (Mr E)

Le vécu de l'intervention était influencé par le respect du choix de leur présence
ou non a la césarienne. Cette volonté a pu étre respectée pour la majorité des
peres, sauf pour les conjoints C et I. Ce dernier a di sortir au début de
I'intervention, car 'analgésie n’était pas suffisamment efficace. En plus de ne pas
pouvoir étre auprés de sa femme pour la soutenir, cet homme était complétement
perdu par sa mise en retrait, ceci favorisé par un manque d’information, ce

moment fut trés mal vécu.

« J'ai eu a peine le temps de m'asseoir. On m'a dit de sortir », « j'ai vraiment eu
I'impression d'étre dans un sac a patates pendant cette période de une ou deux

minutes » (Mr 1)

Imagination de la naissance de leur nouveau-né et décalage avec la réalité

La plupart ont affirmé ne pas avoir imaginé la naissance de leur enfant, ni le role
qu’ils auraient pu y jouer, ce concept était encore assez abstrait. Les peres qui
s’étaient le plus projetés sur la naissance de leur nouveau-né semblaient étre
ceux qui avaient le plus de mal a accepter ce décalage et qui ont vécu le plus

difficilement la césarienne.
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Participation aux soins

Certains peres ont pu participer aux soins de leur enfant. Lorsque cela faisait
partie de leur projet de naissance, ce fut quelque chose de grandement apprécié
pour eux, leur permettant de remplir un des réles qu’ils s’étaient fixés pour
accueillir leur bébé lors d’'un accouchement voie basse. lls ont pu ainsi raccourcir
le cordon, faire du peau-a-peau, habiller leur enfant. Ces gestes ont été associés
a un vécu positif et leur ont permis de retrouver un sentiment de contréle sur la
situation et de détourner leur attention de leur femme dont I'opération n’était pas

terminée.

Cependant, ceux qui le souhaitaient et qui n‘ont pas pu le faire ont décrit de
'impuissance, leurs pensées allant directement vers leur femme et auraient aimé

pouvoir s’occuper de leur enfant.

« Si j'avais pu m'en occuper ou ne serait-ce que de donner un petit peu la main,
méme si c'était juste pour donner un peu de coton, ¢ca m'aurait peut-étre permis

de me poser moins de questions pour madame » (Mr I)

2.2.4. La séparation du couple en post-opératoire

Cette séparation fut abordée spontanément par 'ensemble des péres et décrite
comme difficile pour la plupart. Méme lorsque cette attente ne fut que de

guelques minutes.

« C'est le moment que j’ai le plus le plus détesté de la journée », « ¢a aurait été

vraiment d'étre tous les trois pour les premiers moments quoi » (Mr G)

Bien que ces hommes soient heureux de partager un moment privilégié avec leur
nouveau-né, le fait de ne pas pouvoir le partager avec leur femme, en famille a
pu laisser un goQt amer. Ces derniers ne pouvaient s’autoriser a ressentir toutes
les émotions qui les envahissaient puisque leur femme était toujours en salle

d’intervention et qu’elle n’avait pas eu la chance de faire cette rencontre.

« Est ce que vous voulez aller voir votre bébé ? Et 13, je lui ai dit non » « Parce
gue j'attends ma femme » « et je voulais que ma femme soit |a, pour voir notre

bébé » « C'est quand on est a deux, que le plaisir est comblé » (Mr J)
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Le vécu de cette période fut donc plutét négatif pour 'ensemble des péres,
oscillant avec des émotions contradictoires, du soulagement mais toujours de
'inquiétude, de la joie mais toujours de la peine, voire méme une culpabilité pour
certains. lls n'ont pas pu se focaliser entierement sur leur nouveau-né, leurs

pensées allant directement vers leur femme.

« C’est un peu comme si javais un double probléme. Il y a un cété de moi qui
était vraiment heureux de voir mon enfant bien, mais de l'inquiétude aupres de
ma femme » « J'étais heureux, mais je n‘avais pas le droit d'étre trop heureux. »
(Mr D)

Monsieur H a eu I'impression qu’on leur a volé un moment précieux, ou le couple

aurait pu découvrir et profiter de leur enfant ensemble.

« C’était difficile parce que on a raté un bon moment aussi », « on m'a volé une
partie de quelque chose, parce qu'on nous a séparés, c'était difficile parce qu'on

ne s'attendait pas a des trucs comme ¢a » (Mr H)

Seul monsieur K a semblé avoir bien vécu cette séparation lui permettant de

profiter d'un moment seul avec son nouveau-né pour le découvrir.

« J'avais mon bébé dans les bras, j'ai squeezé totalement ma femme, ma femme
elle n’existait plus en fait, comme je n’osais pas trop parler quand elle était dans

le ventre de sa mere, je lui racontais tout ce que je voulais lui raconter » (Mr K)

Les retrouvailles en salle de réveil ont été un moment de soulagement concret et
total pour ces péres, puisqu’a ce moment-1a, ils avaient leur nouveau-né et leur
femme aupres d’eux, en bonne santé. Mais ce moment fut trop court pour la

plupart des péres devant aller en service de maternité attendre leur conjointe.

« C’est le moment ou je me suis relaché, ou je me suis dit bon bah c'est bon,
c'est fini, je n'ai plus a m'inquiéter, ni pour I'un ni pour l'autre. lls sont tous les

deux bien en bonne santé » (Mr F)

2.3. Quel souvenir ont-ils de la naissance de leur enfant ?

Les péres avaient globalement un souvenir positif de la naissance de leur enfant.

Une fois la situation d’'urgence terminée, et aprés s’étre assurés de I'état de
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bonne santé de leur femme et de leur nouveau-né, ces hommes ont été capables

de relativiser la situation.

« lls ont été super, ils ont ramené les deux, aupres de moi et il y a que ¢a que je
retiens et que du positif », « une fois qu'y a le bonheur, on oublie tout, c'est le

plus beau jour de ma vie et tout ce qui était avant c'est oublié » (Mr D)

« C’est plutdt derriere moi, j'ai vécu d’autres choses dans ma vie que j'ai encore
du mal a digérer mais celle-la elle est derriere moi, maintenant ils sont tous les

deux-la, en pleine santé, du coup je n’ai plus besoin de m’inquiéter » (Mr L)
Seul monsieur H avait un vécu plutét mitigé de la naissance de son enfant.

Lorsque nous évoquions les regrets qu'’ils pouvaient avoir, la majorité des peres

citaient ceux de leur conjointe, mais disaient ne pas en avoir.

« C’est surtout par rapport a la maman, elle a le regret de ne pas avoir accouché
normalement, regret de ne pas avoir accouché par voie basse », « j'essaye de la

réconforter, de lui dire que ce n’est pas grave, » (Mr L)
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3. Discussion

3.1. Forces et limites de I'étude

3.1.1. Forces de I'étude

Intérét du sujet

Les peres interrogés étaient tres heureux de pouvoir participer et de l'intérét qui
était porté a leur vécu. Le taux de participation de cette étude était de 100 % pour
les peres a qui hous avons pu la proposer. Pendant les entretiens, ces conjoints
étaient donc trés ouverts sur leurs ressentis, et beaucoup nous ont remercié a la

fin des questions.

Population étudiée

La population qui a été étudiée était assez hétérogene, comprenant des peres
d’ages différents, de catégories socio-professionnelles et de cultures variées. Les
motifs de césariennes en urgence des différents conjoints interrogés balayaient

une grande partie des causes qui nécessitent cette intervention.

Méthode utilisée

L’utilisation d’'une méthode avec des entretiens semi-directifs a permis aux peres
de pouvoir s’exprimer librement sur les différents themes abordés tout en pouvant
approfondir certains points en fonction de leur discours. Les entretiens étaient
réalisés sans la présence de leur compagne afin qu’ils puissent se confier plus
facilement sur leur vécu et que leur discours ne soit pas influencé par la présence

de leur conjointe. Cela a permis d’obtenir des témoignages riches et de qualité.

3.1.2. Biais et limites

Etude non exhaustive

Cette étude n’a pas pour but d’étre représentative de 'ensemble des vécus des
péres. Il s’agit d’'une étude qualitative qui comporte seulement douze personnes
interrogées, réalisée sur deux maternités de Rennes. Néanmoins, malgré les

situations de césarienne différentes, le seuil de saturation a été rapidement
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atteint concernant les aspects de leur prise en charge qui ont favorisé un vécu

plutét positif ou négatif.

Biais de sélection

Il est possible que les conjoints ayant participé a ces entretiens soient ceux qui
ont eu un meilleur vécu, ayant plus de facilités a en parler par rapport a ceux qui
auraient pu refuser de participer. Le fait de ne pas avoir pu m’adresser
directement aux péres et d’étre passé par l'intermédiaire de leur compagne
constitue un biais. Pourquoi ces conjoints-la ne m’ont-ils pas recontacté. Par
pudeur ? Est-ce parce que linformation ne leur a pas été transmise, ou parce
que leur vécu était trop négatif ? Toutefois, tous les conjoints a qui nous avons

pu expliquer notre étude et son intérét, étaient motivés a participer.

Biais de mémorisation

Les hommes étaient interrogés sur des faits passés, et sur des informations dont
ils disposaient avant la césarienne. Ces expériences peuvent avoir été
reconstruites différemment apres la naissance. C’est pourquoi, pour y remédier,
ces derniers ont été interrogés aux alentours du quatrieme jour apres la

césarienne pour éviter un biais de mémorisation.

Les péres gardent un bon vécu global de la naissance de leur bébé, et n'ont pas
eu besoin de réaborder la situation. Une fois que leur femme et leur bébé étaient
en bonne santé auprés d’eux, la césarienne a vite été relativisée. Malgré cela,
Nous ne connaissons pas les impacts de cette situation d’'urgence a plus long
terme. lls ne peuvent donc pas étre étudiés sur ces entretiens, des études

complémentaires seraient alors nécessaires.
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3.2. Synthese des résultats

3.2.1. Au regard de la littérature
3.2.1.1. L’impact de la compréhension de la situation sur le vécu des péres
La communication avec les soignants : un besoin essentiel

L’étude que nous avons réalisée a démontré que le partage d’informations et leur
compréhension a eu un impact positif sur le vécu des péres. Il s’agit du principal

élément cité par ces hommes comme étant un facteur influencant leurs ressentis.

La compréhension de la décision leur a permis de mieux aborder la situation. Les
péres décrivaient alors se sentir plus impliqués, et gont affirmé avoir un meilleur
contrble de la situation, permettant ainsi de réduire les inquiétudes et I'anxiété.
Un climat de sécurité s’étant alors installé, ils pouvaient alors laisser les équipes
agir sans avoir d’'inquiétudes. Ces résultats sont concordants avec les études
réalisées. Mutryn (15) et Steen et al (3), démontrent que les informations ou les
connaissances mises a disposition sont associées a une diminution des
préoccupations. Certaines études soulignent également que les informations
regues leur permettent un meilleur contrble ce qui procure un sentiment
d’apaisement. (6,11,16-18) Ces peres, ayant participé a notre étude ne
ressentaient plus le besoin d’informations complémentaires, une fois celle-ci

comprise.

Cependant, pour les conjoints étant dans I'incompréhension, cette derniere est
décrite comme étant source d’angoisses, d’'inquiétudes. Les peres ne pouvant
pas juger de 'ampleur de la gravité de la situation ont alors imaginé le pire, a
savoir la perte de leur femme dans la majorité des cas. Trés peu ont décrit des
inquiétudes concernant le foetus, alors que le pronostic vital était menacé pour

ce dernier dans la plupart des cas.

Montigny et al (6) démontre que les inquiétudes des péres proviennent d’une
mauvaise interprétation et d’'une exagération de la gravité de la situation. Dans
notre cas, ils se sont focalisés sur leur femme qui allait subir une opération en
urgence avec une peur centrée sur les complications possibles d’'une telle
intervention. C’est ce que certaines études soulignent : les préoccupations des
péres sont surtout centrées sur I'opération en elle-méme. (16) Ces moments les

ont laissés dans un état de détresse et ont favorisé un vécu plus négatif. Il est
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important de considérer que I'on n’épargne pas les péres en leur omettant des
informations. Bien au contraire, dans notre étude, ces hommes soulignaient eux-

mémes le besoin d’honnéteté, ce qui est aussi décrit par Grobman et al (18).

Comment apporter une information de qualité ?

L’information du patient ou a défaut de ses proches est passée d’un devoir a une
obligation légale. (19) Mais il existe quelques exceptions au devoir d’'information
notamment la situation d’'urgence. Néanmoins, une information sur les éléments
et les faits de base vaut mieux qu'une absence totale d’information. Cette
derniere ne serait justifiée seulement dans le cas ou la patiente serait
inconsciente et par une absence de présence de la famille. Il est alors préconisé
de fournir une information en qualité et non en quantité dans ces situations ou

'urgence prime. (20)

La qualité et la quantité d’'informations données ne sont pas évaluables dans
notre étude puisque les professionnels n’ont pas été interrogés, seulement ce

que les péres ont compris a pu étre évalué.

Les recommandations de la Haute Autorit¢é de Santé (HAS) décrivent que
I'information partagée doit étre synthétique, hiérarchisée, elle doit présenter I'état
de santé de la patiente et du fecetus, I'évolution possible. Elle doit porter sur
l'intervention envisagée, ses objectifs, son utilité¢, son degré d'urgence, les
complications possibles. (21) Johansson et al (16) décrit que les péres sont plus
satisfaits, et se sentent plus impliqués lorsque les soignants prennent le temps
de les informer, mais également lorsque les équipes communiquent entre elles a
voix haute : par exemple concernant la préparation de la patiente, le début de
I'intervention, la naissance de leur enfant ... Cela participe a leur compréhension
méme lorsqu’ils ne s’adressent pas directement a eux, leur permettant d’avoir un

sentiment de contrble sur la situation.

Le choix de mots semble la aussi trés important. |l est démontré que le langage
utilisé doit étre adapté au niveau de compréhension du pére. Le vocabulaire doit
étre simple, ne doit pas comporter de termes trop médicaux pouvant entrainer
plus de confusion chez le conjoint. (22) Dans notre étude, un des péres a évoqué

que le mot « césarienne » n’a jamais été clairement exprimé. Il a finalement
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compris ce qu’il se passait lorsqu’ils ont emmené sa femme au bloc opératoire,
le laissant dans une confusion. Ce qui a participé a son vécu plus mitigé de la
décision. Une mauvaise communication verbale avec le pére ou entre les

soignants laisse donc peser les doutes et des inquiétudes chez les hommes.

Préparer les péres en amont afin de créer des attentes plus souples

Notre étude a mis en avant que les peres ayant été informés en amont de la
césarienne avaient globalement un meilleur vécu de cette décision. Lorsque cette

derniére a été prise, ils étaient déja préparés a ce qu’il pouvait se passer.

Certains péres évoquaient qu’avoir cette information en anténatal leur aurait
permis d’étre mieux préparés, et moins stressés. Cependant, on ne peut pas
évaluer I'impact qu’auraient eu ces informations sur leur vécu au moment de la
décision, puisque ce n’était pas des connaissances qu’ils possédaient. Une étude
comparative sur la satisfaction des péres avec une préparation en amont serait
alors nécessaire pour évaluer cet impact. Néanmoins, il s’agit de quelque chose
que la majorité aurait souhaité recevoir. Les péres qui, eux, ont bénéficié
d’'informations par leurs proches ont déclaré qu’avoir pu envisager cette

possibilité, les avait mieux préparés.

Johansson et al (16), décrivent que les peres ayant une expérience antérieure
de la césarienne ou une préparation prénatale semblent avoir une expérience
plus positive de l'intervention. Cela leur permet de garder une sensation de
contrdle et de diminuer leur anxiété lorsque la situation se présente. Steen et al
(3), Franzen et al (23), Etheridge et Slade (12) et Johansson et al (7) s’accordent

sur le fait que les péres ont besoin d’une préparation anténatale.

Seulement deux péres ne jugeaient pas pertinent de recevoir ces informations
en anténatal, pouvant étre au contraire source de stress. Ce sont d’ailleurs ces
péres-la qui avaient été préparés en amont a la décision au vu des ARCF, toutes
les informations leur ont été données pendant le travail. Il ne s’agissait pas pour
eux d'une annonce violente et inattendue pouvant les laisser dans
'incompréhension et dans un stress dit dépasseé. Le stress lié a une préparation
en amont est naturel et est un mécanisme adaptatif face a quelque chose que

'on ne souhaite pas. (24) Il est donc normal que ces peres ne trouvent pas
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pertinent de s’informer avant alors qu’ils ont eu le temps d’étre préparés juste

avant la décision.

Mais tous les hommes n'ont pas la possibilité de participer a ces cours de
préparation, les différents freins a cette participation sont les horaires, les cours
se déroulent principalement en journée ne permettant pas aux péres d’y assister.
L’absence d’autres hommes peut également étre un obstacle, les futurs péres
ont peur d’étre mis de c6té que ce soit par les professionnels ou par les autres
participants. (25)

Dans notre étude, un des péres a évoqué qu’il serait intéressant de réaliser des
cours de préparation spécialement réservés aux peres sur leur place, leurs roles.
Quand la question a été posée aux conjoints suivants, la plupart auraient été
intéressés si on leur avait proposé. Ces cours pourraient alors étre adaptés aux
obligations professionnelles de ces futurs peres et ainsi, les différentes modalités
d’accouchement pourraient y étre évoquées, notamment la césarienne en
urgence, la possibilité ou non d’assister a I'intervention et les préparer au fait qu'’il
soit possible que le couple soit séparé en post-opératoire contrairement a
'accouchement voie basse. (1) Une étude (26) comprenant 158 peres a été
réalisée sur les attentes des hommes en anténatal, concernant des groupes de
parole leur étant réservés. Cette derniere démontre finalement qu’ils sont peu a
étre demandeurs d’informations concernant la césarienne. Mais comme le
montre notre étude, la majorité des hommes ne s’était pas préparé a cette
possibilité. lls ne peuvent donc pas étre demandeurs si cette alternative n’a

jamais été abordée.

Deux des péres exprimaient qu’ils ne savaient pas qu’il s’agissait d'une
intervention pratiqguée fréquemment, et qu'’ils auraient aimé disposer de cette
donnée afin de la percevoir comme une intervention que les équipes maitrisent
facilement. Les études révelent en effet que lorsque celle-ci est percue par les
péeres comme une procédure de routine, ces hommes ont une plus grande

confiance envers I'équipe médicale et un vécu plus positif. (16)

Les informations données en anténatal permettent alors d'influer leurs
perceptions de la naissance et de les préparer a toutes les possibilités,
notamment celle de la césarienne. Montigny et al (6) démontrent que lorsque les

peres créent des attentes réalistes et souples liees a la naissance, ils sont plus
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susceptibles de vivre une expérience plus positive. Au contraire, ceux dont les
attentes sont plus rigides et qui ont idéalisé 'accouchement a leur maniére, se
retrouvent alors face a une situation imprévue lors de la décision, ce qui favorise
un vécu plus traumatique. C’est ce que nous retrouvons également chez les
péres de notre étude, ceux qui se sont le plus projetés sur une naissance voie

basse, sont ceux qui ont eu le plus de mal a encaisser ce décalage.

3.2.1.2. Deévelopper une relation de confiance avec I'équipe médicale

Lors d’une situation d’urgence, la décision peut apparaitre comme un
bouleversement lorsque celle-ci est inattendue. Les peres se retrouvent dans une
situation d’impuissance, dans laquelle ils ne peuvent plus rien maitriser. lls
doivent pourtant avec leur conjointe consentir a cette intervention, avec un
minimum d’informations. |l ne s’agit plus d’un consentement libre et éclairé, mais

d’'un consentement de confiance. (27)

Pour pouvoir accepter la césarienne, il faut que cette relation de confiance se soit
créée entre I'équipe et le couple. Elle est nécessaire pour que les peres puissent
volontairement ou par contrainte, se dessaisir de la situation et s’en remettre aux

soignants, en acceptant leur incapacité a pouvoir maitriser les choses.

C’est d’ailleurs ce que notre étude met en lumiére. Les patients ayant pu nouer
une relation de confiance avec I'équipe médicale possedent un meilleur vécu. Ce
sont eux qui se sont mis de c6té afin que I'équipe médicale puisse s’occuper de
leur femme, et qui ont compris que l'urgence était plus importante. Cependant,
un des péeres (monsieur H) qui n’a pas pu nouer cette relation s’est mis en travers
des soignants, refusant la césarienne. Cette derniere fut vécue comme une
menace. Il a douté des motivations des soignants a réaliser l'intervention et

placait I'équipe comme fautifs concernant la décision.

Mais comment une telle relation de confiance se crée-t-elle ? Plusieurs éléments

peuvent étre retenus.

Tout d’abord dans notre étude, on peut relever la considération et I'implication du
pére dans la décision. Elle passe par les différentes informations données par les
soignants et par le soutien qu’ils ont pu apporter au couple. Les études confirment

que la communication avec I'équipe médicale valorise le conjoint dans son rble
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de futur pere et d’'accompagnant. Malgré l'impuissance de la situation, cela lui
permet de maitriser un minimum de choses, a savoir connaitre les faits. Cette
considération permet a ’lhomme de reprendre un peu de contrdle. (5-7,15-17) |l

était alors plus facile pour eux de s’en remettre aux soignants pour la suite.

Dans le cas contraire, l'indifférence de I'équipe médicale, la mise a I'écart des
peres crée plutdt un climat de tension, d’impuissance, et une insécurité,
entrainant une rupture de confiance avec les soignants. (6,7,11,12,16) C’est
d’ailleurs ce que reprochait monsieur H lors de la décision de passage en
césarienne. Cette multiplication de facteurs de stress a engendré un ressenti plus

traumatique. (12)

L’attitude des professionnels, leur calme et leur professionnalisme peuvent aussi
étre retenus dans notre étude. La communication entre les soignants, la rapidité
de la procédure a permis de créer un climat de sécurité qui participe a détendre

et & apaiser ces hommes. Ceci est concordant aux eétudes réalisées (5).

Johansson et al (16) et Elmir et Schmied (11) démontrent également que la
communication non verbale est bien percue par les péres. Lorsque les soignants
paraissent détendus, mais aussi de bonne humeur, cela participe a réduire
'anxiété des hommes, et favorise un meilleur vécu. Au contraire le manque de
contact visuel de I'’équipe entraine une rupture de confiance. Les péres assimilent
ce geste a une sensation d’évitement, une situation non contrélée, et ils peuvent

alors remettre en cause les compétences de I'équipe médicale.

Ces études évoquent aussi le caractére trés controlé de I'intervention, a savoir le
nombre de personnes présentes aux taches définies. Ceci participe a un

sentiment de sécurité, démontrant que tout est sous contrdle.

Une fois celle relation installée, les péres de notre étude avaient une meilleure
perception des compétences de I'équipe. Cette confiance a permis de minimiser

leurs inquiétudes et leurs préoccupations de I'intervention.

3.2.1.3. Offrir une place plus importante aux péeres

Respect du choix d’étre présent ou non en salle de césarienne
D’aprés les résultats de notre étude, la majorité des péres souhaitaient étre

présent en salle de césarienne pour soutenir leur conjointe et étre aupres d’elle.
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Les autres ne voulaient pas étre présents pour diverses raisons, parce que
I'urgence pergue les incitait a rester en retrait, préférant qu’ils s’'occupent de leur
femme plutét que d’eux, ou pour des raisons plus personnelles. Dans tous les
cas, ce n'est pas la possibilité de pouvoir assister a 'intervention qui a eu un
impact sur leur vécu, mais plutot le respect de leur choix d’y assister ou non, ainsi
les péres dont le choix n’a pas pu étre respecté parce que les situations ne le
permettaient pas (césarienne sous AG) avaient un vécu plus négatif. Il est donc
nécessaire qu'un membre de I'équipe reprenne avec eux les raisons de cette
impossibilité afin qu’ils comprennent et qu’ils puissent étre soutenus le temps de

la naissance de leur enfant.

La littérature présente des contradictions sur la présence des péres au bloc
opératoire et leurs ressentis. Elles suggérent qu’assister a la césarienne
représente un moment d’anxiété et d’impuissance pour ces futurs péeres. (16) La
revue de la littérature de Mutryn (15) rejoint cette idée, les péres ayant participé
expriment s’étre sentis obligés d’étre présents pensant que c’était ce que I'on
attendait d’eux. Avec le recul, ces derniers auraient préféré ne pas y assister.
Cependant, dans notre étude, les péres ayant souhaité y participer n'ont pas
décrit ces sentiments. La plupart étaient au contraire soulagés que leur souhait
de participer soit respecté, ces péeres ont décrit le besoin de soutenir leur femme.
Dans ce contexte d’urgence, il était inconcevable pour eux de ne pas
accompagner leur femme. lls souhaitaient se placer en tant que figure protectrice
et de soutien contrastant avec I'impuissance de la situation au moment de la
décision. (6) L'urgence étant placée sur I'intervention, ceux qui ne souhaitaient
pas entrer dans le bloc opératoire ont clairement pu I'exprimer. Cette pression
sociétale envers les peres a semblé étre moins importante que dans le contexte

de césarienne programmee.

Participation aux soins

Méme si une grande majorité des peres a pu réaliser du peau-a-peau a la suite
de la césarienne, beaucoup ont exprimé qu’ils auraient aimé en faire plus et
également participer aux soins de leur nouveau-né. Raccourcir le cordon pour
certains, a défaut de pouvoir le couper au moment de la naissance, ou pouvoir

habiller le nouveau-né.
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On remarque une certaine adaptation du comportement des peres tout le long de
la grossesse et de 'accouchement (28). La notion de « role » est trés bien décrite
dans certaines études. Une participation active semble étre associée a un
meilleur vécu des péres. Pour commencer, un role de soutien moral et rassurant
est décrit pendant le travail (5-7,15). C’est d’ailleurs ce qui est démontré par
notre étude au moment d’assister a la césarienne, les péres souhaitant y assister
le voulaient pour soutenir leur conjointe et non pour assister a la naissance de

leur nouveau-né.

A la naissance, il s’agit plus d’un réle paternel envers leur enfant qui se met en
place. (5-7,15) Nous avons pu montrer que ces peres avaient besoin de réaliser
ces petits soins permettant de leur redonner un sentiment de contrble sur une
situation qui les a laissés dans un état d’impuissance totale. Pour certains, c’est
aussi un moyen de ne pas penser a leur femme qui est encore en salle

d’opération.

Une revue de la littérature (29) démontre que participer de maniére active aux
premiers soins de leur nouveau-né et réaliser du peau a peau facilite
'accomplissement de leur role paternel. Ces premiers gestes entrainent alors
une diminution du cortisol et une sécrétion d’ocytocine. Ceci permet de réduire
cet état de stress, et de leur redonner un sentiment de contréle. Cela entraine
également une meilleure interaction et facilite I'attachement avec leur enfant. II
parait donc nécessaire d’accompagner ces péres et de leur proposer
systématiquement, si I'état de I'enfant le permet, de participer et de prendre soin
de leur bébé. (1)

3.2.1.4. Limiter la séparation du couple en post-césarienne

La séparation du trinbme, le pére et son bébé d’un co6té et la mére de 'autre, est
le moment qui a été le plus difficile pour la majorité des peres de notre étude. Elle
est vécue comme une épreuve et un bouleversement. lls se retrouvent alors
seuls face a leur nouveau-né, qu’ils auraient di découvrir ensemble. Et méme si
leur nouveau-né est pris en charge et que chez les péres interrogés, le pronostic
vital de leur enfant n’était plus menaceé, des inquiétudes subsistent sur I'état de

santé de leur femme. S’installe alors un sentiment de culpabilité, ils veulent étre
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aupres de leur enfant et souhaiteraient réaliser les premiers soins, mais ils

aimeraient pouvoir le faire en présence de leur femme.

Etheridge et Slade (12) démontrent que cet isolement de leur partenaire, mais
aussi de lI'équipe qui continue a s’occuper d’elle, intensifie les craintes des
hommes. Ces derniers restent persuadés que quelque chose ne va pas, qu’ily a
des complications. D’autant plus que ce moment de latence est percu comme
étant trés long. Les péres expliquent alors étre tiraillés entre leur femme et leur
bébé, ne voulant pas la laisser seule pour accompagner leur enfant qui venait de

naitre. lls se retrouvent alors face a un choix difficile.

Une étude estimait que seulement un tiers des familles sont réunies dans la
surveillance en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), et ceux tout
type de césarienne confondues. (30) La plupart des femmes partent en
surveillance pendant 2h en SSPI et les péres restent en salle de naissance ou
en maternité, seuls avec leur bébé, le temps que la surveillance se termine.
Méme si I'intervention n’est pas terminée, notre étude a montré que les péres
avaient tout de méme besoin d’étre a leurs cotés, tant qu’ils ne se sont pas
assurés qu’elles vont bien, le doute persiste, et le temps est percu comme tres

long.

3.2.1.5. Veécu global

Notre étude rapporte que le vécu global des peres a J4 de la césarienne est
globalement positif sauf un qui peut étre décrit comme mitigé. La situation
d’'urgence étant terminée, leur femme et leur nouveau-né sont maintenant en
bonne santé, ils ont pu relativiser ce qu’l s’est passé. lls soulignent
majoritairement l'efficacité de I'équipe et leur gratitude envers eux. Cette étude
ne prend pas en compte leur vécu a plus long terme, mais la littérature retrouve
des résultats similaires a 2 mois ou 76 % des hommes décrivaient la naissance
de leur enfant par césarienne que ce soit programmée ou en urgence, comme
positive a trés positive et 24 % comme mixte, aucun ne la classifiait comme
négative. Néanmoins, cette étude ne comporte pas que des césariennes en

urgence. (16)
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Etheridge et Slade (12) qui ont mené une étude auprés de péres sur les
accouchements vécus comme traumatiques ont démontré des conduites
d’évitement a la suite de cette naissance. Méme si ces derniers affirmaient que
cette partie de leur vie était derriére euy, ils ont admis ne pas avoir voulu y penser
ou en parler plusieurs mois aprées la naissance de leur enfant. Certains ont
évoguent alors avoir mis ses émotions « dans une boite », pour rester fort devant
les autres. Ces stratégies d’adaptations semblaient étre dictées par leurs
croyances du role masculin, a savoir ne pas exprimer une quelconque faiblesse.
Ce refoulement de leurs sentiments a des répercussions sur leur travail, avec
leur partenaire, sur leur désir d’'un autre enfant : « Et si je devais revivre cette

expérience, serait-ce pire ? Pourrais-je faire face ? »

Les peres de notre étude, ont pour la majorité, exprimé que le recours a une prise
en charge psychologique n’était pas nécessaire, que cette partie de leur vie était
maintenant derriere eux. Ce vécu est exprimé quatre jours apres la césarienne,
alors qu’ils étaient encore dans le service de maternité, bien entourés par le
personnel soignant. Nous ne pouvons donc pas évaluer quel sera lI'impact de

cette situation apres leur retour a la maison et dans les mois qui suivront.

3.2.2. Au regard des hypotheses

Nous avions posé comme premiere hypothése que les informations données
pouvaient avoir un impact sur le vécu de la césarienne. D’aprés le récit des peres,
il s’agissait plutét de la compréhension des informations transmises qui avaient
un réel impact. Cela a permis aux péeres de se sentir impliqués et intégrés par les
soignants, créant une véritable relation avec I'équipe. Ces hommes avaient le
sentiment de reprendre le contrdle d’une situation qui leur échappait et de vivre

de facon plus positive I'intervention.

La deuxieme hypothese évoquée était que la possibilité de pouvoir assister a la
césarienne et étre aupres de leur conjointe pouvait avoir un impact sur leur vécu.
Ce fut le cas pour certains péres, mais notre étude révéele qu'il s’agit du respect

de leur choix d’assister ou non qui semble étre plus déterminent.
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Enfin, la derniére hypothése était que I'accompagnement et le soutien des
professionnels permettaient d’avoir un impact sur leur vécu. En effet, nous avons
pu constater que les peres ayant pu étre soutenus avaient globalement un

meilleur vécu et moins de préoccupations.

3.3. Propositions

Au regard de ce qui a été énoncé de par ces différents entretiens, il est possible
d’élaborer des propositions pour améliorer la prise en charge des péres lors d’'une

césarienne en urgence afin d’avoir un impact plus positif.

3.3.1. Faciliter la transmission d’informations
Renforcer la préparation ala naissance pour les peres

La méconnaissance de la possibilité de passage en césarienne a laissé les péres
dans un état de détresse lorsque la décision a été prise de facon inattendue. Ces

derniers semblent pourtant demandeurs d’informations pendant la grossesse.

Il faudrait encourager les peres a participer aux cours de préparation a la
grossesse et a la parentalité, en adaptant ces cours a des horaires ou ces
derniers pourraient participer. Les péres pourraient alors étre mieux préparés a
faire face a des situations d’urgence, en sachant qu’elles existent et qu’elles sont
plus ou moins fréquentes pour le personnel médical. La HAS (31) incite

également a la participation des péres a ces cours.

Une grande partie d’entre eux auraient été favorables a ce que cette notion soit
abordée bien en amont, afin de savoir que c’était une situation possible méme
dans le cadre d’'une grossesse de déroulement physiologique, de connaitre les
différentes raisons de passage en salle de césarienne, la nécessité et les

bénéfices.

Des groupes d’échange réservés aux péres peuvent également étre organisés
afin gqu’ils puissent discuter entre eux et poser des questions sur leur place que
ce soit pendant la grossesse, I'accouchement ou en cas de situations d’urgence.
Ces cours seraient animés par un professionnel tout comme les cours de

préparation. Tres peu de données existent sur la création de tels cours, cela pose
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également la question de la prise en charge des codts de cette préparation pour

ces peres.

Qui peut apporter I'information lors de la décision ?

Certains établissements ont fait le choix de mettre en place des protocoles
d’accompagnement des péres, définissant les rbéles des personnes les
encadrants, pour que ces derniers puissent étre pris en charge a chaque étape
du processus. Cela permet au pére de bénéficier d’une information plus
compléte, de veiller a sa compréhension, et de répondre a ses questions s'il le
souhaite. Des fiches explicatives sont parfois mises en place et peuvent servir de
support pour les personnes accompagnant ces peéres, elles peuvent leur étre
transmises pendant qu’ils attendent avant d’aller en salle de césarienne ou en

attendant leur bébé. (32)

La situation idéale serait d’informer les péres en amont des risques de passage
en césarienne, lorsque des signes annonciateurs sont perceptibles, ou au
moment de la décision pendant la préparation de la patiente. Certains peres de
notre étude n’avaient pas été préparés a ce risque alors que des lactates au scalp
avaient éte réalisés. Cette procédure est effectuée en cas d’ARCF, et un résultat
pathologique impose une extraction ou a défaut un recontréle pour évaluer la
tolérance feetale. Il est donc nécessaire, quand la situation est propice, d’informer
le couple, de cette possibilité pour commencer a les préparer afin que cette

décision ne soit pas vécue de maniére violente.

Mais ce n’est pas toujours possible de I'anticiper, lorsque I'urgence impose d’aller
au plus vite. Dans ce cas, il convient alors d’informer le plus vite possible le péere

avant le début de l'intervention.

Lorsque l'urgence est relative, dans le cas du code orange, la personne
annoncant la décision de césarienne au couple peut alors prendre le temps de
leur apporter ces informations, pendant que la préparation du bloc opératoire et

de la patiente sont réalisees.

Cependant, lorsqu'il s’agit d’'une césarienne en extréme urgence (code rouge),
qui nécessite une naissance dans les quinze minutes, il est parfois difficile

d’accorder du temps au conjoint pour l'informer avant la césarienne, pour le
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rassurer, 'accompagner. |l serait alors nécessaire qu'une personne soit dédiée
a cet accompagnement. Mais cela demande une anticipation en amont, afin de
déterminer les réles de chaque soignant dans le cadre de cette intervention. Il
peut s’agir de la sage-femme ayant accompagné le couple, pendant la phase
relativement courte de préparation de la patiente, cette derniére peut commencer
a apporter des informations. Puis une fois la patiente au bloc opératoire, apres
avoir veérifié la table de réanimation néonatale, une deuxiéme sage-femme peut
alors compléter les informations déja transmises, répondre a ses questions et

s’assurer de sa compréhension.

Le soignant veillera a reprendre chaque point avec le conjoint afin qu’il puisse
bénéficier d’'une information de qualité sur la nécessité, et la cause de la
césarienne, mais aussi sur I'organisation, le déroulement de I'intervention et de

ses suites. (32)

Comment apporter linformation et comment veiller a la bonne

compréhension ?

Le mot « césarienne » doit étre clairement énonceé, afin de ne pas laisser peser
les doutes et les silences. L'information n’a pas besoin d’étre exhaustive, mais
doit comprendre au minimum la cause qui a mené a la décision et pourquoi

I'intervention est nécessaire, ainsi que la place du pére pendant cette période.

La qualité de l'information peut étre évaluée par trois critéres : la compréhension,
la satisfaction, et les symptébmes d’anxiété. (20) Aprés lui avoir apporté
I'information, la personne qui est chargée de son accompagnement doit alors
veiller a la bonne compréhension, pour cela, elle peut simplement demander au
pere de rapidement reformuler les informations données, cela permet de

réexpliquer les paroles qui auraient été moins comprises.

3.3.2. Un soutien et un accompagnement en continu

Lorsque l'urgence de la situation le permet et que les équipes du bloc opératoire
sont d’accord, la présence du pere doit étre proposée systématiquement et ne
pas étre imposee, et ce méme de facon indirecte. Certains péres de notre étude

ont décrit que ce choix n’a pas été nécessairement proposé, mais qu'on les a
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directement accompagnés aux vestiaires pour qu'ils puissent se changer. Afin de
ne pas leur faire ressentir une quelconque pression, la question doit étre posée

et leur choix doit étre respecte.

Il convient d’accompagner les péres pendant tout le processus afin de le soutenir.
Si le pére souhaite étre présent pendant lintervention, une auxiliaire de
puériculture ou une aide-soignante, accompagneront le conjoint pour qu’il puisse
se préparer ay assister et pourront rester avec lui le temps que sa présence soit
autorisée par les équipes médicales. A défaut de pouvoir y assister, ils pourront
le soutenir a I'extérieur du bloc opératoire en informant le pere du déroulement
de lintervention: mise en place de Il'anesthésie, début de [lintervention,
naissance du nouveau-né et sa prise en charge (si son état le nécessite), jusqu’a

la fin de I'intervention.

Le pére doit également étre accompagné aupres de son nouveau-né pour
renforcer son implication et sa participation si ce dernier le souhaite. Si c’est
possible, les soignants peuvent alors proposer au conjoint de réaliser les soins

de leur enfant (raccourcir le cordon, ...).

3.3.3. Réunir la famille en post-interventionnel

La séparation est parfois inévitable, surtout dans un contexte d’'urgence ou des
soins peuvent étre rapidement nécessaires pour le nouveau-né, ou lorsque

'urgence impose une intervention sous anesthésie générale.

En salle de césarienne

Lorsque la césarienne a été réalisée sous anesthésie locale, que le pere est
présent, et que I'état de I'enfant le permet, certains établissements proposent la
réalisation d’un peau-a-peau avec la mere en salle d’opération le temps que
l'intervention se termine. Limitant ainsi la séparation alors que la césarienne est
toujours en cours, les peres souhaitant rester aupres de leur femme et la soutenir
jusqu’a la fin peuvent alors le faire. De plus, cela leur permet de prendre le temps

de découvrir leur enfant a trois.
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Cependant, réaliser du peau-a-peau au bloc opératoire nécessite une
organisation en amont, ce qui peut constituer un frein a sa mise en place, surtout
en cas d’'urgence. En effet, cette pratique est majoritairement réalisée lors des
césariennes programmeées, ou pour celles dites en «code vert». Les
césariennes réalisées en urgence ne laissent que tres peu de temps pour
organiser cette pratique, le type d’anesthésie et I'état néonatal la limite également
(33). Il est nécessaire que les équipes aient été concertées et prévenues
préalablement notamment I'équipe d’anesthésie et les obstétriciens, et il faut
gu’une personne formée puisse également s’assurer du bon positionnement de
la mére et de son bébé afin de garantir la sécurité du nouveau-né pendant le

peau a peau. (34)

Pour I'anticiper, il est important que des protocoles soient mis en place en amont
aprés concertation de I'ensemble de I'équipe soignante pour les élaborer, et
gu’une personne soit désignée pour surveiller le peau-a-peau. C’est notamment
le cas des maternités portant le label IHAB (Initiative Hopital Ami des Bébés), qui

disposent d’'un protocole de mise en place de ce dispositif. (35)

Cela peut étre la sage-femme ayant accueilli le nouveau-né, ou alors par une
puéricultrice, ou une auxiliaire de puériculture. Le nouveau-né serait alors placé
contre sa mére, avec des langes préalablement réchauffés, jusqu’a la fin de
l'intervention. Il serait alors intéressant de pouvoir le mettre en place afin

d’améliorer la satisfaction des péres.

En salle de réveil

Par quels moyens peut-on les réunir ? La encore les freins identifiés concernent
le manque de protocoles, de personnel et de locaux adaptés. Dans beaucoup
d’établissements, la salle de réveil peut é&tre commune a n'importe quel type de
chirurgie, ce qui fait qu’elle n’est pas adaptée a la présence d’un accompagnant
et d’'un nouveau-né, et que les soignants effectuant la surveillance post-
opératoire, ne sont pas forcément formés et peuvent ne pas avoir le temps

d’assurer également la surveillance du nouveau-né. (30)

Certains établissements ont fait le choix d’assurer la surveillance post-opératoire

dans une salle de réveil commune, mais réservée a I'obstétrique. Mais la encore,
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lorsque plusieurs patientes ont été césarisées en méme temps, il est difficile
d’autoriser la présence de I'accompagnant. Des formations sur le peau-a-peau

sont nécessaires pour les infirmiers de SSPI. (32)

Enfin d’autres établissements réalisent cette surveillance en salle de naissance
ou dans une SSPI dédiée, permettant aux équipes obstétricales d’assurer les
soins de la mére et de son bébé tout en permettant aux péres de rester a leurs
cbtés. C’est la situation la plus adaptée aux couples, pour la mise en place de la
relation nouveau-né-pére-mere, tout en préservant leur intimité. C’est d’ailleurs
le cas de deux des peres qui ont pu rester aupres de leur femme pendant la
totalité des deux heures de surveillance, ce qui leur a permis de découvrir leur
nouveau-né ensemble et donnant ainsi un vécu un peu plus positif de cette
période ci. Mais cela pose des questions de logistique que ce soit au niveau des
locaux, qui sont souvent peu adaptés, et des équipes. Il faut pouvoir avoir une
salle de disponible. Dans I'optique ou un nouvel hépital, avec un nouveau centre
meére-enfant, est sur le point d’étre construit, il serait intéressant de pouvoir mettre

en place une SSPI dédiée ou les couples pourraient étre réunis.

Des études ont démontré beaucoup d’effets positifs sur cette réunion plus
précoce, que ce soit sur la création du lien, ou sur la satisfaction du pere et de la
mere. (30,32)

3.3.4. Pour aller plus loin ...

Suite a ces propositions, a I'étude que nous avons réalisée et aux données de la
littérature, nous avons créé une fiche a destination des professionnels. Elle
regroupe des réflexions sur I'amélioration de la prise en charge des péres

pendant la césarienne en urgence (annexe 7).
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4. Conclusion

Le vécu des péres a la suite d’'une césarienne est globalement positif une fois
que la situation d’'urgence a pris fin. Néanmoins, lorsque nous approfondissons
la chronologie des événements, nous remarquons que certains éléments

impactent ce vécu.

Le vécu de la décision de césarienne est un évenement fortement influencé par
les informations données par I'équipe médicale et comprises par le pére, ainsi
les conjoints ayant été préparés a la césarienne pendant le travail avaient une
meilleure compréhension de la situation que les autres. Ceux dont la césarienne
est apparue comme une interruption dans le déroulement d’un travail jusqu’alors
physiologique, se retrouvaient dans une incompréhension totale, résolue par
I'accompagnement et les explications des équipes aprés le départ de leur femme.

Cela leur a aussi permis d’élaborer une relation de confiance avec I'équipe.

Pendant l'intervention, le respect du choix d’assister a la césarienne a également

eu un impact sur leur vécu, leur permettant de se sentir inclus et considérés.

La séparation du couple en post-opératoire a été le moment le plus difficile a vivre
pour ces péres, oscillant entre joie d’accueillir leur nouveau-né et inquiétudes et

frustrations pour leur compagne.

L’implication du pére est également quelgue chose a mettre en avant. Dans cette
situation ou ils se sentent impuissants, pouvoir participer en soutenant leur
femme en salle de césarienne ou en prodiguant les premiers soins a leur enfant,

leur permet de retrouver un contrdle sur la situation.

Néanmoins, des études complémentaires sont nécessaires pour évaluer I'impact

d’une situation d’'urgence a plus long terme.
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6. Annexes

6.1. Annexe 1: Les motifs de césarienne en urgence et les codes couleurs

CODE ROUGE

" Césariennes urgentes "Code ROUGE" | Déiai décision / naissance < 15 mn |
naissance dés que possible
En cas de menace immeédiate du pronostic vital maternel ou feetal

Bradycardie faetale (sans récupération du Rc

Echec d'extraction Instrumentale sur ARCF en cours d'expulsion
Suspicion DPPNI (hématome rétroplacentaire)

Placenta praevia avec hémorragie maternelle abondante
Suspicion de rupture utérine

Procidence du cordon

Eclampsie

CODE ORANGE

@ Césariennes urgentes "Code ORANGE" | Délai décision / naissance < 30 mn |
naissance urgente
En cas de menace a court terme du pronostic maternel ou foetal

B Anomalies du rythme cardiaque fcetal (en dehors de la bradycardie)
B  Echec d'extraction instrumentale sans ARCF

| ) v'_\/

% |Césariennes non urgentes "Code VERT" | Délsi décision  naissance < 11 |
naissance non urgente

En cas de nécessité d'une naissance prochaine mais sans menace
a court terme

B Echec de déclenchement

Stagnation de la dilatation ou de la descente de la présentation
Présentations dystociques

Patientes en travail spontané et ayant une ci/s prophylactique prévue
ultérieurement
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6.2. Annexe 2 : Guide d’entretien

- Théme 1: Généralités concernant le pére
»= Age, profession, nombre d’enfants, en couple avec la patiente ? Nationalité

- Comment avez-vous vécu I'annonce de la grossesse ?
- Comment s’est déroulée la grossesse ?
- Avez-vous assisté aux cours de préparation a la naissance ?

- Théme 2: Ladécision de césarienne

= Pouvez-vous m’expliquer comment s’est déroulé le début du travail ? (si
césarienne en cours de travail)

= Pouvez-vous m’expliquer ce qui s’est passé avant que la décision de la
césarienne soit prise ? (si césarienne en dehors du travail)

=  Pourquoi une décision de césarienne en urgence a-t-elle été nécessaire ?

= Quivous a annoncé cette décision ? A quel moment ? Qu’'avez-vous compris ?

= L’information a-t-elle été adaptée a la situation ?

» Quavez-vous ressenti face a cette annonce ? Quelles ont été vos
préoccupations ?

= Comment I'équipe vous a accompagné ?

= Quelle a été votre place auprés de madame ?

= Veécu : trés positif, positif, moyen, négatif, trés négatif ?

- Théme 3 : L’intervention
= Pouvez-vous me raconter ce que vous avez fait pendant la césarienne ? Ou
étiez-vous ?
» Qu’avez-vous ressenti pendant l'intervention ?
*» Quelle a été la place de I'équipe soignante dans votre accompagnement ?
= Que pensez-vous sur le fait d’accompagner votre conjointe en salle d’opération ?
=  Sioui, quelle est votre motivation a assister a la césarienne ?
= Est-ce que ¢a vous a été proposeé ?
e Sinon :incitation : de vous-méme auriez-vous voulu y aller ?
e Y at-il eu une pression indirecte de la part de I'équipe ou pour
votre conjointe ?
= Quelle a été votre place auprés de madame ? (si présent a la
césarienne)
= A quel moment avez-vous su que votre bébé était né ?
e Qu'avez-vous ressenti ?
e Avez-vous pu voir votre bébé en salle de césarienne ?
= Quelles informations vous a-t-on données ? Etaient-elles adaptées ?
= Comment aviez-vous imaginé la naissance de votre enfant ? Auriez-vous aimé
jouer un réle dans la naissance de votre enfant ? Est-ce que vous pouvez
préciser ?
= Sidécalage entre les deux : comment 'avez-vous vécu ?
= Vécu : tres positif, positif, moyen, négatif, trés négatif ?

- Théme 4 : Juste apreés la césarienne ...
= Que s’est-il passé lorsque la césarienne a été terminée ? Qu’avez-vous
ressenti ?
»= Quelles informations avez-vous regues ?
=  Pouvez-vous m’expliquer ce que vous avez fait juste aprés la césarienne ?
= Participation aux soins, peau a peau
= Vécu : tres positif, positif, moyen, négatif, trés négatif ?
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Theme 5 : Post-partum

Comment se passe votre séjour en suite de couche ?
= Etes-vous restés en continu a la maternité ?
Quelle a été votre place auprés de madame ?
= Comment a-t-elle vécu la césarienne ?
Comment va votre bébé ?
Quelle a été la place de I'équipe soignante dans votre accompagnement ?
Avez-vous besoin d’en parler ? Expliquez
Vécu : trés positif, positif, moyen, négatif, trés négatif ?

Théme 6 : Attentes et besoins

Quelles informations disposiez-vous sur la césarienne avant cette décision ?
=  Ont-elles pu avoir un impact sur votre vécu ?
Des éléments de la prise en charge de I'équipe vous ont-elles permis d’améliorer
votre vécu ?
La prise en charge vous a-t-elle convenue ?
Voyez-vous des choses a améliorer que ce soit pendant la grossesse, au
moment de la césarienne ou en suite de couche ?
Quels auraient été vos attentes et vos besoins ?
Avez-vous des regrets ?
Vécu global : trés positif, positif, moyen, négatif, trés négatif ?



6.3. Annexe 3 : Guide d’analyse

Pére n°
Informations

Caractere prévisible ou inattendu de la décision ?
Sentiments a I'annonce ?

Informations données ?

A quel moment ?

Compréhension ou incompréhension au moment de
la décision ?

Assimilation de I'information ?

Importance de l'information ?

Manque d'information compris par le pére ?
Préoccupations ressenties ?

Besoin d'information apres I'intervention ?
Préparation en amont (prépa)

Informations personnelles ?

Relation avec I'équipe

Confiance envers I'équipe ?

Soutien de I'équipe ?

Sensation d’efficacité de I'équipe ?

Communication verbale et non verbale ?

Notion de temps : rapidité, lenteur (positif, négatif ?)

Implication du pére

Respect du choix d’assister a la césarienne
Motivations a y assister ou non
Ressentis pendant I'intervention
Réle du pére :
- Avec sa femme
- Equipes médicales
- Nouveau-né
Imaginaire de la naissance et décalage avec la
réalité
Participation aux soins avec le nouveau-né
- Peau-a-peau ?
- Raccourcir le cordon ?

Période post-opératoire

Séparation du couple ?

Sentiments a la rencontre avec nouveau-né ?
Sentiments liés a la séparation ?

Moment des retrouvailles

Suites de couches

Vécu abordés par professionnels

Vécu global a J4

Besoin de réaborder avec un professionnel
Besoins et attentes
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6.4. Annexe 4 : Fiche a destination des sages-femmes

Mémoire étudiante sage-femme
Vécu des conjoints suite a une césarienne en urgence

Je m’appelle Amélie et je suis étudiante a I'école de sage-femme de Rennes.

Je réalise mon mémoire sur le vécu des conjoints suite a une césarienne en urgence avec
menace du pronostic materno-foetal (code rouge ou orange).

Pour cela, je recherche des :
- Conjoints francophones
- Conjoints présents pendant le travail et/ou lors de la décision de césarienne
- Type de césarienne : code rouge ou orange
- Premiére césarienne pour le pere

Mes critéres d’exclusion sont :

- Patiente présentant des critéres (maternels, foetaux ou obstétricaux) pouvant entrainer
une contre-indication a la voie basse

- Conjoint travaillant dans le milieu obstétrical

Mon mémoire a pour objectif d’étudier le ressenti des péres lors d’une césarienne en urgence,
d’identifier quels sont les facteurs qui déterminent un bon ou un mauvais vécu de la césarienne
en urgence, ainsi que les besoins et les attentes des peres.

Pourriez-vous distribuer les fiches informatives ci-jointes aux conjoints concernés par
cette étude, dés leur arrivée dans le service, afin qu’ils puissent me contacter ?

Je vous remercie d’avance pour votre aide
Cordialement Amélie ORAIN
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6.5. Annexe 5 : Fiche a destination des péres

Vécu des conjoints suite a une césarienne en urgence

Bonjour,

Je m’appelle Amélie et je suis étudiante a I'école de sage-femme de Rennes.

Je réalise mon mémoire de fin d’études sur le vécu des péres suite a une césarienne en urgence.
Cette étude a pour objectif de connaitre votre ressenti face a cette intervention en urgence mais
aussi d’identifier vos besoins et vos attentes dans ces circonstances.

J'aimerais donc pouvoir recueillir votre témoignage, cela prendra la forme d’un entretien
anonyme d’'une durée approximative de 30 a 45 minutes, dans le lieu de votre choix. Des

entretiens téléphoniques ou par visioconférence peuvent également étre réalisés.

Si vous étes intéressés ou si vous voulez plus d’informations, vous pouvez me contacter au
*hkkkkkkkkk Ou par mall . ****@****

Vos témoignages sont capitaux afin de faire avancer mon étude et je vous remercie d’avance
pour votre participation.

Cordialement Amélie ORAIN



Péere A

Pére B

Pere C

Péere D

Péere E

Pere F

Péere G

Pére H

Pére |

Pére J

Péere K
Peéere L

Age

33

36

24

25

36

25

31

25

30

22

30
25

6.6. Annexe 6 : Description des enquétés

Profession

Chef de

projet

Ingénieur

Contrdleur
laitier
Educateur
spécialisé
Pompier

Intérimaire

Technicien

Sans emploi

Chauffeur

routier

Sans emploi

Paysagiste

Chauffeur

routier

Nombre

d’enfants

1°r enfant

2¢me anfant

1°" enfant

1°r enfant

2¢me anfant

1°" enfant

1°" enfant

1°" enfant

1¢" enfant

1¢" enfant

1°" enfant

1°" enfant

Situation

maritale

En couple

En couple

En couple

En couple

Marié

En couple

Marié

En couple

Pacsé

En couple

Marié

En couple

Nationalité

Francaise

Francaise

Francaise

Francaise

Francaise

Francaise

Francaise

Francaise
(mayotte)

Francaise

Francaise

Francaise

Francaise

Terme

39+1

39

40

40+3

39+3

40+2

40

41

39+6

40

41+4
38+6

Code

Orange

Rouge

Rouge

Orange

Orange

Orange

Orange

Orange

Orange

Rouge

Rouge

Rouge

Anest

hésie

AL

AG

AG

AL

AL

AL

AL

AL

AG

AG

AG
AG
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Motif

Echec
d’extraction
sans ARCF
Suspicion  de
rupture utérine

Bradycardie

ARCF
lactates a 6
ARCF

ARCF et échec
de prélevement

avec

au scalp
Echec
d’extraction
sans ARCF
ARCF

Défaut
d’engagement
avec ARCF
ARCF et échec
d’extraction
Bradycardie

Bradycardie
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6.7. Annexe 7 : Réflexions autour de la prise en charge du conjoint

Césarienne en urgence : réflexions autour de la prise en charge du conjoint
Note a destination des professionnels

Avant 'intervention

- Concernant les informations transmises : 8 minima sur la nécessité et la cause de
l'intervention

= Sirisque de passage en salle de césarienne : importance de préparer le couple a
cette possibilité, en leur donnant des informations en amont (ARCF répétés, ...)
= Qui: médecin de garde et/ou sage-femme suivant le couple

= Sipassage en césarienne :
= Code orange : si le temps le permet, possibilité¢ de prendre quelques
minutes transmettre les informations pendant la préparation du bloc
opératoire et de la patiente
e Qui: médecin de garde et/ou sage-femme suivant le couple

= Code rouge : transmission des informations au moins sur la nécessité
pendant la préparation de la patiente puis possibilité de donner des
informations complémentaires pendant que le pére attend le temps de
lintervention
e Qui: sage-femme suivant le couple, 2¢me sage-femme

= La personne qui donne l'information doit s’assurer de la bonne compréhension :
demander au pére s'il a bien compris, de reformuler ou s'il a des questions

- Sipossibilité de présence en salle de césarienne : le choix doit étre proposé et non imposé

= Le pere seraaccompagné par une auxiliaire de puériculture ou une aide-soignante
pour 'accompagner vers les vestiaires puis vers le bloc opératoire

Pendant 'intervention

- Présence du pére :
= Le conjoint sera placé a cété de sa femme
= Prévenir les parents de la naissance du nouveau-né, ainsi que de I'heure
= Peau-a-peau
=  Sil'état du nouveau-né le permet, il sera placé en peau-a-peau contre sa
mére pendant la fin de l'intervention avec des langes réchauffés.
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= Le peau-a-peau sera supervisé par la sage-femme ayant participé a
lintervention ou a défaut une auxiliaire de puériculture ou une infirmiére
formée, afin de limiter la séparation du couple.

= Avant la fin de l'intervention, le nouveau-né sera emmené en salle de
réanimation néo-natale, le pére pourra alors suivre la sage-femme ou
rester aux cotés de sa femme.

Absence du pére ou impossibilité : ce dernier restera dans la salle de naissance ou a
défaut dans un lieu d’attente, une auxiliaire de puériculture ou une aide-soignante restera
en permanence a ces cotés pour soutenir et accompagner le conjoint.

Apres I'intervention

Une fois le nouveau-né stabilisé, le pére pourra assister au premier examen de son enfant
(pesée, examen clinique ...)
Proposer systématiquement aux peres de réaliser les premiers soins (raccourcir le cordon
si c'est possible)
Favoriser la rencontre : le pére sera ensuite conduit dans une salle de SSPI ou sa
présence sera autorisée pour réaliser du peau-a-peau en attendant sa conjointe,

= Surveillance effectuée par : infirmier SSPI formé au peau-a-peau ou bindbme sage-

femme/auxiliaire de puériculture

Suites de couches

Demander systématiquement le vécu du pére en suites de couches
Lui transmettre les coordonnées pour une prise en charge psychologique s'il en ressent le
besoin






Résumé

Peu d’études font I'objet du vécu des péres suite a une césarienne en urgence.
Pour comprendre leur ressenti, une étude qualitative a été réalisée par des
entretiens semi-directifs aupreés de douze peres. Les objectifs de cette étude sont
d’étudier le ressenti des péres, d’identifier les facteurs qui influencent leur vécu
ainsi que leurs besoins et leurs attentes. Différents sentiments ont été exprimeés
lors de la décision, allant du soulagement, a la détresse. Les péres témoignaient
d’'un meilleur vécu lorsqu’ils étaient informés et qu’ils avaient compris la décision,
permettant de diminuer leur anxiété et leurs inquiétudes. Les péres se sentaient
plus confiants lorsqu’ils étaient soutenus et accompagnés par les soignants. Le
respect de leur choix d’assister ou non a la césarienne et leur implication lors des
soins avec leur nouveau-né leur ont permis de retrouver un sentiment de contréle
et doivent étre encouragés. Cependant, la séparation du couple en post-
opératoire reste source d’angoisses pour 'ensemble des conjoints. Il est donc

nécessaire de limiter la séparation du pére et de la mere.

Mots-clés : vécu, césarienne, peres, urgence, informations

Abstract

Few studies have focused on fathers' experiences following an emergency
caesarean section. In order to understand their feelings, a qualitative study was
carried out by means of semi-directive interviews with twelve fathers. The
objectives of this study were to study the fathers' feelings, to identify the factors
that influence their experience as well as their needs and expectations. Different
feelings were expressed at the time of the decision, ranging from relief to distress.
Fathers reported a better experience when they were informed and understood
the decision, reducing their anxiety and worry. Fathers felt more confident when
they were supported and accompanied by carers. Respecting their choice to
attend the caesarean section or not and being involved in the care of their
newborn gave them a sense of control and should be encouraged. However, the
separation of the couple in the post-operative period remains a source of anxiety

for all the spouses. It is thus to limit the separation of the father and mother.

Keywords : experience, caesarean section, fathers, emergency, information



