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Présence des pères en salle de césarienne,

Pierre Raynal (Centre Hospitalier de Versailles).

Il y a 22% de césariennes en France. Certains hôpitaux accepte la présence des pères (ex de Saint Vincent de Paul) ce qui n’est pas le cas à Versailles.  

On constate un refus de l’équipe de changer cette pratique alors que les femmes sont éminemment demandeuses (la question a été posée à un petit groupe de couple et toutes ont répondu par l’affirmative, ainsi que leur mari mis à part un seul d’entre eux). Même si ce questionnement ne portait que sur 19 patientes, cela reflète bien une demande croissante, bien que non chiffrée, à ce sujet.
Une présentation au Conseil de bloc opératoire à été faite, dont voici le compte rendu. La discussion qui suivra a pour but de proposer des pistes en vue d’une étude prospective sur ce sujet.
Présentation au Conseil de bloc opératoire

Le constat qui motive cette démarche est que les demandes concernant la présence des pères en salle de césarienne sont en constante augmentation. Elles viennent des mères comme des pères, qui disent vouloir vivre la naissance ensemble, avec le sentiment exprimé par les couples que la naissance par césarienne ne serait pas une « vrai » naissance, qu’on leur vole leur accouchement. Que ce soit lors de césariennes programmées (intervention qui va être décidée avant l’accouchement) ou de césariennes en urgence (dont la décision est prise en cours de travail).

Critères actuels d’acceptation et de refus ?

En France y a une absence d’étude sur les critères d’acceptation des pères en salle de césarienne (une seule étude retrouvée datant de 1988). Donc pas de donnée scientifique mais on constate que la décision est basée sur l’intime conviction du chef du service, ou de l’obstétricien présent lors de la césarienne sans que la décision de la présence de tel père ou de tel autre soit basée sur des raisons précises (ex : le couple « sympathique » qui aura su amadouer le personnel ou le père appartenant au milieu médical). 


Questions posées par la présence des pères en salle de césarienne :

· Est-ce un effet de mode (transitoire ou pérenne) ?

· Y a-t-il des bénéfices ? Pour qui ? (mère, père, enfant, personnel soignant ?) et Quels sont-ils si ils existent ? (Satisfaction du couple ? Moindre stress tant pour la mère que pour le père ? Meilleure gestion du stress paternel par l’équipe ? Facilitation du travail de l’équipe qui n’a pas à s’occuper du stress de la mère ? Bénéfices pour le nouveau-né ? et pour la relation entre le nouveau-né et ses parents ?)
· Y a-t-il des risques ? et pareillement : Pour qui ? et Quels sont-ils si ils existent ? (Majoration de l’infection ? Cela impliquerait de devoir « gérer le père » : malaise etc. Gêne dans l’acte médical ?)
L’inquiétude principale exprimée par les obstétriciens est d’être gêné par la présence du père (ex : de ne pas pouvoir « gueuler » si ils ne sont pas seuls). On a l’impression que les pères sont vécu comme l’Oeil de Moscou, qui va voir si ils font bien ou pas…




Intervention de la salle : 

· Qu’est-ce qui fait « gueuler » les chirurgiens ? 

· Un autre les regarde.

· Question oedipienne mise en scène par ce refus car le médecin dirait ainsi c’est moi le père et préserverait ainsi un fantasme de paternité tant que le « Père » reste dehors.

( Nécessité de préciser le rôle du père : 
· Décision des deux partenaires du couple : cela doit être une présence rassurante pour la mère

· Il doit être respectueux des consignes
· Il doit sortir à la demande de l’équipe si la situation l’exige.  ex : décision de faire une anesthésies générale. A l’inverse à la maternité des Lilas, quand il y a une anesthésie générale et que la femme est « absente » du moment de la naissance, la présence du père est d’autant plus souhaitée au bloc pour pouvoir transmettre à la mère ce qui s’est passé pendant ce temps là.

· Il ne doit pas être perçu comme un œil inquisiteur : travail au niveau de l’équipe et question de tenter de ne les introduire dans un premier que pour les césarienne programmée.


L’hostilité globale de l’équipe a amené à mettre en place une étude prospective pour avoir des données fiables, une évaluation scientifique sur les conséquences tant médicales que psychologiques de la présence des pères en salle de césarienne et ainsi de pouvoir faire fléchir la position des équipes soignantes sur cette question.

Paramètres à envisager pour une étude prospective :

· Critère d’inclusion : césariennes programmées (pour avoir le temps de la discussion, de l’information)

· Critère d’exclusion : césarienne en urgence, père agité (non respectueux des consignes), refus de mère, dans le cas d’une anesthésie générale et d’un refus du protocole de la part du père.

( Protocole :

Le père attend à l’extérieur du bloc pendant la pose de l’anesthésie, badigeonnage, installation du champ opératoire puis une sage-femme amène le père (habillé en tenu de bloc) pour qu’il s’asseye au coté de sa femme, séparé des opérateurs par le champ opératoire, le père ne voit donc pas la partie opératoire. Puis naissance de l’enfant et l’enfant est amené par la sage-femme auprès des parents. Le père choisit ensuite de rester près de sa femme ou d’aller avec l’enfant dont on va faire les soins.

Donc le temps de la présence du père est très courte : 5 minute au bloc.

Quelques réactions des professionnels présents à la réunion du bloc

* Chef de service : souligne son souci d’humaniser la prise en charge.

* Anesthésiste : note que les « projets de naissance » (mise par écrit des souhaits des parents pour l’accouchement) sont parfois étonnants par rapport à ce que l’équipe peut proposer. Et rappelle que l’environnement de la salle de césarienne (acte chirurgicale contrairement à l’accouchement « standart ») est agressif et violent en terme visuel et sonore.

* Surveillante du personnel para médicale : demande si l’étude porte sur la présence des pères ou sur le bienfaits de cette présence, trouve l’idée intéressante.

* Chef de service : s’engage à discuter des éventuelles demandes et pensent qu’il faut trouver un mode d’organisation qui mette en un même lieu accouchement et chirurgie.

* Chirurgien urologue : propose de passer par le CCCPRP (comité consultatif afin d’envisager ce type d’études)

* Un Anesthésiste : « feu orange clignotant »

* Un autre Anesthésiste : « feu orange presque rouge ».

* Surveillante du bloc opératoire : pourquoi pas mais dans une autre structure. 

* Une autre surveillante : insiste sur la rigueur nécessaire en terme d’hygiène et de sécurité. 





Échanges avec la salle :

Oubli du caractère sacré de la naissance :

Est-ce que c’est une bonne façon d’aller chercher des réponses sur leur terrain ? Ne faut il pas chercher des arguments ailleurs ? 

Il s’agit au contraire de la question du sacré de la mise au monde qui est à mettre sur le devant de la scène et à différencier de tout autre acte chirurgical. Il s’agit de prendre en compte le père et de mettre au monde ensemble l’enfant qu’on a fait ensemble…

De l’importance de ces 5 minutes…

Ce qui est important c’est justement ce qui se passe pendant les 5 minutes, c'est-à-dire ce que pensent mère, père et médecins, ainsi que ce qui se dit pendant ces 5 minutes. Observer ce qui se passe pendant ces 5 minutes serait intéressant. Souvent, on parle justement d’autre chose, on ne prévient pas la femme de ce qu’on va lui faire alors que même si elle est endormie, elle mérite cette attention. Et puis peut-on « gueuler » plus tranquillement quand la femme est là, éveillée, sans son mari ? Si ils parlent d’autre chose ou ne disent rien à ce moment là, c’est que les médecins ne sont pas là justement, ils ne sont pas dans la  naissance mais dans un acte chirurgical, et c’est cela qui est douloureux pour les couples. C’est la réappropriation de ces 5 minutes qui manquent qui est demandé par les couples, la réintroduction des émotions de ce moment. 
Question des mécanismes de défense :

Un clivage nécessaire ?

Le fait est que les chirurgiens n’ont pas en tête ce coté sacré de la naissance. La question est alors de savoir si on peut être chirurgien dans l’acte si on s’intéresse aux affects ? Parce que la présence du père c'est faire entrer dans le champ de la chirurgie quelque chose d’un autre domaine, celui de l’intime, du couple et du sexuel avec tout ce que cela implique comme conflit.  Est il possible de faire entrer ce qui est de l’ordre de l’affect dans ce domaine de l’agir qui ne fonctionne peut-être que parce que justement c’est clivé.


Place de la sexualité ? 

Au-delà de l’instant sacré de la mise au monde c’est aussi la question de l’intimité du couple, de la sexualité qui est introduit par la présence du père. Est c’est justement cela qui gêne les médecins ? C’est la place du médecin par rapport à la conception de l’enfant qui est ici interrogée (ex : fantasmes qui sont convoqués lors de FIV). La question de la toute puissance médicale et de la scène primitive. 

Crainte du changement :
La gêne viendrait surtout du fait de devoir changer leurs habitudes. Là où les pères sont acceptés, il n’y a pas de gêne. La difficulté est de faire changer les habitudes parce que pour l’équipe cela se passe très bien, c’est pour les couples que c’est différent et c’est justement le problème. La question est de savoir comment infléchir les résistances de l’équipe parce que l’hygiène, par exemple, semble être un faux problème dans la mesure où des représentants en produit médicaux peuvent entrer dans la salle, c'est bien qu’il s’agit d’autre chose que d’un souci purement médical.

Dans l’équipe, on voit que les sages-femmes sont favorables car justement face aux demandes des couples mais les obstétriciens sont très partagés et que le responsable de l’hygiène, très opposé au départ, s’avère finalement beaucoup plus souple, grâce à l’idée que l’étude apportera des données avec un niveau de preuve suffisant.
Questions méthodologiques :

Sous quel angle aborder ce problème quand on connaît les résistances de l’équipe ? 

- Peut-on imaginer laisser le père entrer pour une deuxième césarienne de la mère pour ensuite comparer les 2 vécus, sur environ 5 couples ? Par ce petit travail d’observation on mettrait rapidement en valeur les bénéfices pour les relations mère, père, bébé et l’importance de ce tout premier temps. 

- Peut-on proposer une rencontre avec l’équipe (obstétriciens et anesthésistes) d’autres maternités (ex maternité des lilas ou des bleuets) où les pères sont acceptés afin d’ouvrir le dialogue sur ce sujet en parlant « le même langage » ?

Comment comparer ?
- Faut-il tester l’effet d’une présence des pères après avoir tester l’effet de leur absence et quels sont les marqueurs qui permettent de dire qu’un couple est satisfait ou que l’enfant a un bénéfice ?

- Faire un tirage au sort (niveau de preuve 2) pour sélectionner les pères qui seront présent ou non n’est pas acceptable déontologiquement.

- On ne peut pas comparer deux maternités (l’une où on accepte les père et l’autre où ils ne le sont pas) dans la mesure où ces structures hospitalières ne fonctionnent pas du tout de la même manière (ex de la maternité des Lilas ou des bleuets où le vécu des parents lors de la naissance est placé au premier plan depuis longtemps) ?
- Les professionnels de Versailles ne seraient peut-être pas touchés par une visite aux Bleuets étant donné les différences culturelles, historiques et fonctionnelles.

Un début de solution ?

- On pourrait faire un avant/après puisqu’on ne peut pas randomiser : 3/6 mois sans présence des pères et 3/6 mois avec les pères pour comparer les deux périodes. 

Sur le plan méthodologique, c'est approuvé et réalisable concrètement pour l’équipe avec 150 personnes pour chaque période.
- Quel est le bénéfice psychologique pour les médecins à accepter la présence des pères ? On imagine qu’il se joue un conflit d’appropriation entre la médecine et un projet parental avec sa part paternelle mais certainement qu’une fois qu’ils auront connu la césarienne en présence des pères, ils verront par eux même ce que cela peut apporter.

- Protocole de recherche :
Outils (centré sur les parents, le bébé et les soignants) : entretiens père, mère, soignants, échelle de Brazelton, observations mère-bébé, père-bébé, soignants-bébé, observation selon les modèles de l’attachement, une échelle de dépression maternelle et traumag. 
Assistants : le travail que cela demande peut remplir pendant un an, le travail de 2 thésards présents deux fois par semaine à l’hôpital. 
Période d’observation en post-partum : c'est très chronophage d’organiser un tel suivi, il vaudrait peut-être mieux abandonner l’idée en dépit de tout l’intérêt que porte la psychanalyse à l’après-coup.
Problème matériel : pas de bloc et de salle de réveil spécifiques à la maternité, indépendantes du reste de l’hôpital ce qui fait qu’il y a des difficultés pour assouplir les règles (ex les nouveau-nés ne sont pas présents en salle de réveil avec la mère).

Question du financement : PHRC possible si protocole bien ficelé et faire un état des lieux en France des maternités qui acceptent ou non les pères pourrait être intéressant pour trouver un financement.
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