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Résumé 

Dans la population générale, 13 % des femmes peuvent manifester des symptômes 

liés à un état de stress post-traumatique après la naissance. Les répercussions tant sur la 

santé de la mère que celle de l’enfant font de la prévention de ces troubles un enjeu de santé 

publique. Les attentes maternelles vis-à-vis de l’accouchement et l’expérience de 

l’accouchement peuvent, entre autres, influencer le risque de survenue d’un état de stress 

post-traumatique après l’accouchement. La préparation à la naissance pourrait influencer 

l’expérience, mais ces préparations se font selon des modalités variées et il existe peu de 

preuves de leur efficacité, particulièrement sur l’état de stress post-traumatique après la 

naissance. 

Le premier travail de recherche de cette thèse impliquait une revue systématique de la 

littérature pour identifier les diverses méthodes de préparation à l’accouchement ayant une 

efficacité dans la prévention primaire du risque d’ESPT-A et de ses facteurs psychologiques 

contributifs. Le second travail visait à évaluer les associations entre la préparation à 

l’accouchement, la perception de l’expérience de la naissance par la mère et le risque 

subséquent d’ESPT-A dans un contexte vaudois. Enfin, le troisième et dernier travail de cette 

thèse visait à évaluer l’appréciation des séances de préparation à la naissance par les mères, 

en mettant l’accent sur leurs besoins spécifiques et leur perception de l’utilité de ces sessions 

dans le contexte vaudois. 

Nos résultats suggèrent que toutes les préparations à la naissance, quels qu’en soient les 

modèles, semblent entrainer une diminution des scores mesurant l’état de stress post-

traumatique. Cependant, des recherches sont encore nécessaires pour démonter une 

diminution du nombre de personnes symptomatiques. Aucun modèle de préparation à la 

naissance n’a pu clairement démonter un impact positif sur l’expérience de la naissance du 

fait de résultats hétérogènes dans la littérature. Cependant, quatre études convergent pour 

montrer un possible effet positif de l’hypnose sur l’expérience de la naissance. Enfin, 
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indépendamment du modèle théorique de coping sous-jacent, l’étude de la satisfaction et de 

l’utilité perçue par notre PANP dans le contexte Vaudois a mis en évidence une inadéquation 

du contenu par rapport aux attentes des femmes. Le contenu serait trop focalisé sur 

l’accouchement naturel, en décalage avec la réalité, et insuffisamment axé sur le post-partum 

et sur l’allaitement. De plus, la chronologie habituelle des sessions, tant en termes de début 

que d'ordre, devrait être remise en question. 

Mots clés : Préparation à la naissance. Stress post-traumatique. Expérience de la naissance. 

Satisfaction des patients   
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Abstract 
 

In the general population, 13% of women may experience symptoms of post-traumatic stress 

disorder after childbirth. The repercussions on the health of both mother and child are 

significant. Preventing these disorders is therefore a public health issue. Maternal expectations 

of childbirth and the experience of childbirth can, among other things, influence the risk of 

developing childbirth-related post-traumatic stress disorder. Being well-prepared for childbirth 

is essential for a positive birth experience. There are various types of preparation for childbirth, 

but there is little evidence of their effectiveness, particularly regarding post-traumatic stress 

disorder after childbirth. 

The first research project of this thesis involved a systematic review of the literature to identify 

the various methods of childbirth preparation that are effective in the primary prevention of the 

risk of CB-PTSD and its contributing psychological factors. The second research project aimed 

to evaluate the associations between childbirth preparation, the mother's perception of the 

childbirth experience, and the subsequent risk of CB-PTSD in the context of the Swiss canton 

of Vaud. Finally, the third and last project in this thesis aimed to assess mothers' appreciation 

of antenatal classes, focusing on their specific needs and their perception of the usefulness of 

these sessions in the context of the Swiss canton of Vaud. 

Our results suggest that all types of childbirth preparation seem to lead to a reduction of CB-

PTSD scores, but further research is needed to demonstrate a reduction in the number of 

symptomatic women. No model of childbirth preparation has been able to clearly demonstrate 

a positive impact on the childbirth experience due to the heterogeneity of the results in 

literature. However, four studies converge in showing a possible positive effect of hypnosis on 

the childbirth experience. Finally, irrespective of the underlying coping theory model, the study 

of satisfaction and perceived usefulness of the childbirth preparation classes in the Canton of 

Vaud revealed a mismatch between the content and women's expectations.  The content is 

too focused on natural childbirth, to the detriment of other methods of childbirth, with little 
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emphasis on the postpartum period and breastfeeding. In addition, the usual chronology of the 

sessions, both in terms of start and order, needs to be questioned. 

 

Keywords 

Prenatal education. Posttraumatic stress disorder. Birth experience. Patient satisfaction 
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« La naissance est un fabuleux voyage, mais il n’est pas sans 

turbulences !  Un vol long-courrier dont on ne connaîtrait pas la 

destination ni son voisin de cabine : voilà à peu près ce qui attend 

les mères et les pères. » 

René Frydman, Une histoire de la naissance, 2021  
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Introduction 
 

La préparation à la naissance et à la parentalité a pour objectif de préparer la femme à faire 

face à l’accouchement à venir. Une bonne préparation devrait permettre de favoriser une 

bonne expérience de la naissance (1) et ainsi de diminuer le risque de développement d’un 

état de stress post-traumatique lié à l’accouchement (2). 

  

1. La préparation à la naissance et à la parentalité 

En Suisse, en 2022, 82 371 femmes ont accouché d’un enfant vivant. Il s’agissait de 

primipares dans 48,2 % des cas (3). Il n’existe cependant pas de statistique officielle en 

Suisse sur la préparation à la naissance. En France, en 2021, il y a eu 741 000 naissances 

(4) et la dernière enquête périnatale de 2021, montre que 80.3 % des primipares et 35.3 

% des multipares suivent des séances de préparation à la naissance (5). 

La préparation à la naissance (PN) voit réellement le jour dans les années 1950, au 

moment où la majorité des accouchements se déroulent désormais à l’hôpital (6). Mais, la 

pratique hospitalière exclut les accompagnants, et les cris des femmes font partie de 

l’accouchement hospitalier (6, 7). Depuis toujours, la douleur est inhérente à 

l’accouchement, inévitable selon le précepte de la Genèse : « Tu enfanteras dans la 

douleur » (6). Certaines approches visant à diminuer la douleur de l’accouchement ont vu 

le jour dès le XIXe siècle. D’abord médicamenteuses (opium, morphine, chloroforme, éther) 

ou utilisant l’hypnose, elles rendent les femmes encore plus dépendantes des médecins, 

car les sages-femmes ne sont pas autorisées à les utiliser (6, 7). Ces pratiques se 

répandent surtout dans le monde anglo-saxon avec l’exemple de la reine d’Angleterre, 

Victoria, utilisant le chloroforme pour son huitième enfant (6, 7). L’accueil est plus réservé 

en France, par peur des effets secondaires de telles pratiques, en particulier de l’inertie 

utérine et de l’augmentation du risque d’hémorragies (6). De plus, l’hypnose peinera à s’y 
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généraliser, car elle était souvent associée à un état hystérique et avait été discréditée par 

la Commission royale de Paris en 1785  (8). Une véritable mutation dans la prise en charge 

de la douleur de l’accouchement s’engage donc avec l’arrivée de l’accouchement sans 

douleur de Fernand Lamaze (1891-1957) en 1952 et de l’accouchement sans crainte de 

Grantly Dick-Read (1890-1959) en 1954 (9). Tous deux partent du même postulat : la 

douleur ne serait pas inhérente au processus de la naissance, elle serait liée à la peur qui 

engendre la tension, amenant ainsi à la douleur. De ce constat commun, une réponse 

partiellement commune va se développer. Il faut développer la connaissance et l’éducation 

des femmes enceintes pour diminuer la peur (10). Mais la mise en pratique sera différente. 

Dick-Read recherche une inhibition corticale cérébrale par la relaxation, Lamaze recherche 

une activation volontaire du cortex cérébral par la respiration. Cette méthode, inspirée par 

les travaux de Pavlov, permettrait ainsi le « déconditionnement » des futures mères, 

associant les contractions avec la dilatation du col et la naissance à la place de la douleur 

(9). De plus, cette activation volontaire du cortex cérébral permettrait d’empêcher les 

stimuli liés aux contactions d’être perçus comme douloureux (11). Cet « accouchement 

sans douleur », aussi nommé « psychoprophylaxie obstétricale » s’est rapidement 

rependue, en France tout d’abord, mais aussi dans d’autres pays européens, dont la 

Suisse dès 1954 (9) , et même aux Etats-Unis où elle est toujours connue sous le nom de 

préparation Lamaze. De novatrice dans les années 50, cette technique s’est banalisée 

dans les années 70 (10). Des changements profonds dans la PN apparaissent dans les 

années 80, conséquences des changements dans la société et dans l’obstétrique (12). Le 

développement de l’analgésie péridurale rend moins utile l’axe premier de la préparation 

à la naissance : elle évolue vers un accompagnement de la grossesse où l’attrait du groupe 

et l’autonomisation des femmes sont importants, autant que les nouvelles approches 

corporelles, accouchement sans violence de Leboyer, sophrologie, yoga, chant prénatal, 

haptonomie, préparation aquatique (10, 13-15). Les cours actuellement dispensés 

s’appuient toujours sur l’enseignement de connaissances théoriques sur la grossesse et 
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l’accouchement, des techniques de respirations et de travail postural, associés à de la 

relaxation (16). Mais d’autres notions sont prises en compte à la demande des 

représentants des usagers et des professionnels dès le début des années 2000 : vécu de 

la grossesse et de l’accouchement, participation active dans le plan de naissance (7, 17), 

construction des liens familiaux (10). Il s’agit pour les futurs parents de développer des 

compétences spécifiques telles que la compréhension et l’utilisation des informations, le 

développement de ressources personnelles tout au long du programme qui peuvent 

conduire à une amélioration de leur expérience de la naissance. La place du père est 

reconnue : il devient supporter, coach, mais aussi soutien, au retour à domicile lorsque la 

mère n’est pas encore « prête à s’occuper pleinement d’elle-même et de son enfant »(12). 

Enfin, la préparation à la naissance et à la parentalité (PANP) doit aider les futurs parents 

au développement de compétences parentales (17). La technicisation du milieu de la 

naissance avec l’apparition de l’échographie, des dépistages prénataux, du 

cardiotocographe et de l’analgésie péridurale en obstétrique change aussi le rôle des 

intervenants de la préparation à la naissance (6, 12). Souvent employés par les hôpitaux, 

leur nouveau modèle d’enseignement reste certes basé sur l’information aux futurs parents 

sur la grossesse, l’accouchement, l’allaitement et les soins à l’enfant, mais doit également 

« vanter » le milieu médical dans lequel les futurs parents vont pénétrer (12, 18) et devoir 

coopérer avec les médecins (19, 20), préparer les femmes à la médicalisation croissante 

de l’accouchement, à les accoutumer, les « socialiser » (16) à des procédures, protocoles 

médicaux, en faire « des bonnes femmes et des accompagnateurs coopératifs »(16). 

La PANP fait partie, aujourd’hui, de l’offre de soins proposée aux femmes enceintes. Un 

récent guideline recommande fortement la préparation à la naissance, en particulier pour 

les futures primipares, car elle permettrait de mieux se préparer au travail, d’arriver à une 

dilatation plus avancée à l’hôpital, ce qui induirait une diminution des interventions 

médicales et des risques qu’elles comportent (21, 22). Du point de vue de la femme 

enceinte, la préparation à la naissance semble être un outil lui permettant de mieux faire 
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face à l’accouchement (23), d’éviter le développement d’attentes irréalistes et d’introduire 

la notion d’imprévu dans le déroulement du travail (24) et de prendre des décisions « sûres 

et éclairées » pendant l’accouchement (25), ces éléments pouvant être contributifs d’une 

meilleure expérience ou satisfaction de la naissance (1, 24).  

2. L’expérience de la naissance et la satisfaction de la naissance 

Les auteurs utilisent souvent les termes de satisfaction de la naissance ou d’expérience 

de la naissance dans un sens similaire, utilisant l’un pour l’autre (26). Le terme d’expérience 

de la naissance peut, lui, être considéré comme objectif, se rapprochant ainsi de la définition 

de satisfaction avec les résultats des soins (26) ou subjectif. L’expérience de la naissance peut 

être influencée par de nombreux facteurs, institutionnels ou personnels. 

a) La satisfaction de la naissance 

Selon les indicateurs du ICHOM (voir Figure 1), la satisfaction de la naissance est liée aux 

résultats de la prise en charge (27). Ainsi, la satisfaction des femmes à l’égard de 

l’accouchement est en partie liée à la santé et au bien-être de la mère et de son bébé (28).  

Figure 1 : ICHOM Mesures des résultats centrés sur le patient pour la grossesse et l’accouchement (49) 



21 

 

 

Selon Sawyer et al. (2013), l'insatisfaction est ainsi associée à une moins bonne adaptation 

psychologique postnatale, à un taux plus élevé d'avortements futurs, à une préférence pour la 

césarienne, à des sentiments plus négatifs à l'égard du nourrisson ainsi qu'à des problèmes 

d'allaitement (28). C’est une évaluation personnelle et subjective des services et des 

professionnels de santé (28).  

Elle est liée soit aux résultats de l'expérience, soit à l’écart entre ce qui est attendu ou souhaité 

et ce qui est reçu (29). 

 

b) L’expérience de la naissance  

L’expérience de la naissance est un facteur multidimensionnel complexe et subjectif qui 

comprend à la fois les résultats de la prise en charge et les processus physiques et cognitifs 

du travail et de l’accouchement vécus par chaque femme (29). Ainsi, Martins et Fleming (2011) 

définissent l’expérience de la naissance du point de vue de la femme sur ces deux plans. Du 

point de vue des résultats, ils prennent en compte le fait de recevoir un soulagement de la 

douleur, un minimum de blessures obstétricales et/ou d’obtenir le mode d’accouchement 

souhaité (1). Du point de vue des processus physiques et cognitifs, ils prennent en compte le 

confort de la femme, l’écoute des soignants, le fait d’être capable de faire face durant le travail, 

de garder le contrôle (1). 

Cependant, certains auteurs distinguent ces deux points de vue : 

➢ L’expérience objective dont la définition se rapproche de la satisfaction de la 

naissance en prenant en considération les résultats, les facteurs externes à la 

femme tels que le mode d’accouchement, la durée du travail, d’une hémorragie ou 

d’une prise en charge néonatale de l’enfant (30) 

➢ L’expérience subjective en prenant en considération des facteurs internes, propres 

à la femme tels que l’inconfort, l’épuisement, le sentiment d’accomplissement ou 
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de détresse émotionnelle (31), les sentiments de contrôle, de satisfaction des 

attentes, de confiance et de participation à la prise de décision (32). 

Ainsi, l’expérience de la naissance est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

comme une communication efficace sur les soins fournis à la parturiente et à sa famille en 

prenant en considération leurs attentes et leurs droits, le maintien de la dignité et le respect 

dû envers la parturiente et sa famille et la possibilité pour la parturiente d’avoir le soutien social 

et psychologique de son choix (33).  

 

L’expérience de la naissance peut être influencée par différents facteurs. Certains de 

ces facteurs sont liés à la femme qui accouche, telles que ses attentes, ses croyances, ses 

préférences ainsi que ses origines socioculturelles (34, 35) qui vont influer sur l’écart entre ce 

qui est attendu ou souhaité et ce qui est reçu (32, 36). D’autres facteurs sont liés au contexte 

à la fois social, environnemental, organisationnel et politique (37). Parmi les facteurs à la fois 

environnementaux, organisationnels, voire politiques, les modèles de soins et les paradigmes 

qui les sous-tendent sont des facteurs importants (32, 38, 39). En effet, dans les années 90, 

trois grands paradigmes ont été décrits par Robbie Davies-Floyd, influençant la santé en 

général et l’accouchement contemporain et la préparation à la naissance en particulier (40) : 

➢ Un paradigme technocratique ou « biomedical model » (41), où l’esprit et le corps 

sont séparés et le corps vu comme une machine. Le patient est un objet, aliéné au 

soignant (40). L’accouchement est vu comme un processus, mécanique, 

pathologique. L’obstétrique a pour objectif de développer des outils et des 

technologies pour améliorer le fonctionnement de la machine et rendre la 

naissance conforme à un processus normalisé (40). La santé du fœtus, 

nécessairement assurée par tests et médicaments pour en assurer la « normalité » 

(41) est séparée de celle de la mère (42). Dans cet état d’esprit, la naissance est 

un risque (42) et la PANP qui en découle, pratiquée dans les hôpitaux, aurait pour 

but de préparer les femmes à la médicalisation croissante de l’accouchement, à les 
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accoutumer à des procédures, protocoles médicaux, plutôt qu’à les préparer 

réellement à la naissance (43, 44). Elle ne représenterait donc plus un moyen de 

développer l’autonomie de décision, le sentiment de cohérence et le renforcement 

des ressources propres, mais plus une forme de contrainte et de dépendance à 

l’autorité médicale. 

➢ Un paradigme humaniste où corps et esprit sont pris en considération ensemble, 

comme un organisme, en constante communication l’un avec l’autre, connectés 

(40). C’est un intermédiaire entre le paradigme technocratique et le paradigme 

holistique avec des soins individualisés et non plus standardisés comme dans le 

modèle technocratique. L’accouchement est un évènement physiologique, et social 

qui s’intègre dans la vie de la femme (45). Lors de l’accouchement, il est admis que 

l’esprit de la femme peut influer sur le déroulement du travail. Ainsi, le support 

émotionnel pendant le travail devient important (40). C’est sur ce principe que les 

descendants de Dick-Read ont développé « l’accouchement naturel », promouvant 

la place du père ou d’autres accompagnants (amis, famille, doulas) en salle de 

naissance, influant ainsi sur le côté technocratique des structures hospitalières 

(40). Le projet de naissance et les étapes de la démarche de prévention, 

d’éducation et d’orientation pour la préparation à la naissance et à la parentalité, 

incluant l’entretien prénatal précoce, décrite par la Haute Autorité de Santé (HAS), 

s’inscrivent dans ce paradigme (46). 

➢ Un modèle holistique, enfin, où corps et esprit ne font qu’un et ne sont pas 

seulement connectés comme dans le paradigme humaniste, mais réunis (40). Le 

corps est vu comme un système énergétique, sur lequel on peut influer par des 

techniques se basant sur la circulation d’énergie (Reiki, magnétisme, 

acupuncture…) (40). Les processus physiques, mentaux, émotionnels, sociaux et 

environnementaux sont considérés comme étroitement liés (47). Soignant et 

soigné ne sont pas simplement connectés, en communication comme dans le 
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modèle humaniste, ils ne font qu’un dans le modèle holistique (40). L’approche 

holistique de la naissance considère mère et fœtus comme une seule entité et voit 

l’accouchement comme un évènement physiologique, individualisé (40), excluant 

interventions et durée prédéfinie (42). La PANP dans le modèle holistique est 

individuelle ou en couple (48), et vise au renforcement de l’estime de soi et du sens 

critique, à développer  « la capacité de prise de décisions et d’action pour agir et 

améliorer sa santé, c’est-à-dire réussir une expérience de santé par l’accueil de 

l’enfant et la transition vers la fonction de parent » (17). 

Selon l’OMS, les soins dispensés par les sages-femmes devraient adopter une approche 

holistique pour favoriser une expérience positive de la naissance (49, 50). Elles sont les 

expertes qui protègent, soutiennent et améliorent la physiologie normale du travail, de 

l'accouchement et de l'allaitement (51). Mais, le modèle de soin dans lequel évoluent les 

femmes et les sages-femmes influe sur la mise en œuvre de ces paradigmes. Trois 

modèles de soins peuvent être distingués :  

➢ Le « Midwife-led continuity model of care » où une même sage-femme, ou un 

groupe restreint de sages-femmes, suit le déroulement de la grossesse, de 

l’accouchement et du post-partum est associé à de meilleurs résultats obstétricaux, 

à un niveau de satisfaction plus élevé concernant divers aspects des soins ainsi 

qu’à une meilleure expérience de la naissance (52). En Suisse, ce modèle de soins, 

essentiellement conduit par des sages-femmes indépendantes réalisant les 

accouchements à domicile ou en maison de naissance, représentait 3.8 % des 

naissances en 2022 (53).  

➢ Le modèle obstétrical, où le suivi de grossesse et l’accouchement sont sous la 

responsabilité de l’obstétricien assisté par une sage-femme durant le travail. 

L’accouchement a lieu en clinique ou en hôpital en division privée. Ce modèle 

concernait environ 29 % de la population en Suisse en 2017 (54). 
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➢ Le modèle partagé où le suivi de grossesses est assuré soit par un obstétricien ou 

une sage-femme indépendante. Le dossier de grossesse est transféré à l’hôpital 

vers 37 semaines de grossesse et la prise en charge se fait conjointement par les 

sages-femmes et les obstétriciens en division commune. 

Ces deux derniers modèles de soins sont moins efficients en termes de résultats obstétricaux 

et d’expérience de la naissance par rapport au « Midwife-led continuity model of care » (52, 

55). 

Ces deux derniers modèles restent, en Suisse, dominés par l’autorité des médecins (56) et 

sont plus en lien avec les paradigmes technocratiques ou humanistes. En France, même si la 

profession de sage-femme est classée comme profession médicale, les professionnelles 

évoluent toujours dans un modèle de soins au moins partagé : peu de maisons de naissance 

existent en France et les conditions de travail ne permettent même pas un accompagnement 

du travail selon le principe du « one-to-one care », une sage-femme par femme en travail (57).   

 La pratique des sages-femmes hospitalières, qui interviennent tant dans le modèle obstétrical 

que dans le modèle partagé et accompagnent, en Suisse, la naissance de plus de 96 % des 

nouveau-nés, oscille entre les trois paradigmes en fonction de la charge de travail, de 

l’infrastructure, mais aussi de la volonté de pratiquer une approche différente (45).  Au sein du 

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, le modèle partagé est le plus fréquent et 

l’accompagnement des femmes en travail se fait selon le principe du « one-to-one care », une 

sage-femme par femme en travail (58), ce modèle semblant permettre des meilleurs résultats 

obstétricaux (59, 60) et une meilleure expérience de la naissance (32, 59, 61). L’expérience 

de la naissance sera donc impactée par : 

➢ le modèle de soins lié à l’institution,  

➢ les résultats obstétricaux tels que césarienne en urgence et prise en compte 

de la douleur (62),  
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➢ les caractéristiques propres à chaque femme telles qu’attentes, croyances ou 

origines,  

➢ la perception du soutien reçu (62), 

➢ l’état de préparation pour faire face à la naissance (1) 

Une revue d’experts récente montre que 9 à 50 % des femmes rapportent une expérience 

de naissance traumatisante, c'est-à-dire qu’elles ont vécu « un évènement, l’accouchement, 

qui a provoqué des émotions et des réactions de détresse excessives, entraînant des effets 

négatifs à court et/ou à long terme sur la santé et le bien-être de la femme » (63). Or, une 

mauvaise expérience de la naissance est un des facteurs pouvant conduire à un état de stress 

post-traumatique lié à l’accouchement (ESPT-A) (2). 

3. L’état de stress post-traumatique lié à l’accouchement (ESPT-A) 
   

Le stress post-traumatique, défini par quatre grands types de symptômes, a été décrit dans 

les années 80 pour une population militaire. Son application à l’obstétrique arrivera 12 ans 

plus tard. De plus en plus d'éléments scientifiques ont permis de mieux comprendre les 

éléments favorisant l’apparition d’un ESPT-A et de récentes données de santé publique 

mettent en lumière l’importance grandissante de ce phénomène. 

a) Définition 

Le stress résultant de ces évènements traumatisants est connu depuis plus de 100 ans, 

mais c’est seulement dans les années 80 que cette notion sera reconnue en psychiatrie (64). 

L’état de stress post-traumatique (ESPT) est défini selon les critères du DMS-V, par quatre 

types de symptômes présents depuis plus d’un mois (65) : 

➢ Les intrusions définies par des souvenirs répétitifs, involontaires et intrusifs de 

l’évènement traumatisant tels que les flashbacks, les rêves récurrents ou les 

cauchemars provoquant une détresse émotionnelle et une réaction physique. 
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➢ Les comportements d’évitement : éviter les souvenirs, les pensées, les sentiments, 

mais également les lieux, les activités ou les personnes en lien avec l’évènement 

traumatisant. 

➢ Les altérations négatives des cognitions et de l’humeur comme les troubles de la 

mémoire concernant l’évènement, les croyances négatives persistantes à propos de 

soi-même, la tendance à se blâmer ou à blâmer les autres sur la cause ou les 

conséquences de l’évènement, la peur, la colère, la culpabilité ou la honte persistante, 

➢ Les altérations de l’éveil ou de la réactivité comme les troubles de la concentration ou 

du sommeil, l’irritabilité, la colère, un comportement imprudent ou autodestructeur, une 

hypervigilance ou une réaction de sursaut exagérée. 

D’abord décrite comme « névrose de guerre » et s’adressant aux traumatismes des soldats 

(66), c’est en avril 1992 qu’un premier article rapportera trois cas de réaction de stress liées à 

l’accouchement en accord avec la définition du DMS-IV (67). Une première étude rétrospective 

en 1993 rapportera 30 cas d’ESPT sur 500 femmes ayant subi des interventions obstétricales 

et/ou gynécologiques (68). Les symptômes les plus fréquents dans l’ESPT-A sont les 

intrusions. Ceci semble dû à l’impact de la douleur qui agit comme rappel de l’expérience et 

est aussi corporellement mémorisée (69). La présence du nouveau-né près de sa mère peut 

également représenter un rappel constant de l’évènement traumatique déclencheur d’intrusion 

(69).  

b) Les facteurs contributifs de l’ESPT-A selon le modèle de Ayers et col. (2) 

Selon le modèle diathèse-stress développé par Ayers et col. (2016) (voir Figure 2), trois 

types de facteurs interviennent et interagissent dans la réponse à l’évènement traumatisant, 

entraînant ou pas l’apparition d’un ESPT-A (2). Les premiers proviennent de facteurs 

intrinsèques, propres à la femme qui vit cet évènement traumatisant : les antécédents d’ESPT 

ou de problèmes psychologiques, la dépression et les complications durant la grossesse ainsi 

que la peur de l’accouchement. Les seconds sont propres à l’évènement, la naissance, ainsi 

qu’à la femme et son entourage soignant ou personnel : l’expérience de la naissance, les 
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accouchements instrumentés ou par césarienne, le manque de soutien durant le travail et 

l’accouchement ainsi que les épisodes de dissociation. Enfin, le troisième groupe de facteurs 

dépend de l’après-évènement, le post-partum : la dépression et les comorbidités associées, 

ainsi que le stress et les facultés de faire-face (coping) de la femme (2). La résolution ou le 

maintien de l’ESPT est fonction de l’évènement, mais aussi de la personne elle-même, de son 

vécu, de la façon dont elle investit le traumatisme, et également du contexte et du support 

social (70). 

Figure 2 : Modèle révisé diathèse-stress de l’étiologie de l’état de stress post-traumatique (ESPT) lié à la naissance (2) 

 

c) Epidémiologie et conséquences en termes de santé publique 

Les données récentes montrent que trois à six pour cent des femmes présentent un ESPT-

A. Cependant, 12 à 13 % des femmes présentent des signes subcliniques d’ESPT-A dans la 

population générale, ce pourcentage pouvant monter à 19 % dans les groupes de femmes à 

haut risque, c'est-à-dire ayant eu, par exemple, un accouchement prématuré, un enfant mort-

né ou une prééclampsie (63). L’ESPT-A entraîne des conséquences importantes pour la mère 
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et l’enfant, notamment une diminution de l’estime de soi, la dépression, des répercussions sur 

la sexualité, les désirs de grossesse futurs et le choix du mode d’accouchement futur (71, 72). 

Les taux d’allaitement et les liens entre la mère et l’enfant s’en trouveraient également affectés 

(71, 72). Le coût pour la société de l’ESPT-A est difficile à chiffrer, car il comprend les 

conséquences à court et long terme tant pour la mère que pour l’enfant (73-76). Cependant, 

un rapport fait au Royaume-Uni estime le surcoût lié à la totalité des troubles psychologiques 

périnataux, y compris l’ESPT-A, à 8,1 milliards de livres sterling (environ 9.5 milliards d’euros) 

par an (77). Il n’existe pas, à ce jour, d’évaluation du coût engendré spécifiquement par l’ESPT-

A séparé de celui de l’anxiété (78). Le surcoût généré par l’anxiété périnatale a été, lui, estimé 

à  34 811 £ (environ 40 127 €) par dyade mère-enfant (78). Il semble donc important en termes 

de santé publique d’agir préventivement sur le risque de développement d’ESPT-A. Bien 

préparer les femmes à l’accouchement semble être un facteur pouvant améliorer l’expérience 

de la naissance (1), ce qui contribuerait à diminuer le risque d’ESPT-A (2). De plus, certaines 

études ont montré un impact direct de la PANP sur le risque de développement d’ESPT-A (79, 

80). Cependant, les différences entre populations, programmes de PANP, intervenants 

rendent toute généralisation très complexe (81, 82). 

 

La problématique de cette thèse était d’identifier une ou des approches de 

préparation à la naissance et à la parentalité (PANP) susceptibles de moduler 

l'impact du stress post-traumatique associé à l’accouchement ou de ses facteurs 

psychologiques prédisposants, suivant le cadre théorique établi par Ayers et al en 

2016.  
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Objectifs de la thèse 

Cette thèse se divise en trois volets principaux, développés entre 2020 et 2024, chacun 

visant à approfondir notre compréhension de l’impact de la préparation à la naissance sur le 

stress post-traumatique associé à l’accouchement (ESPT-A) et ses déterminants 

psychologiques, selon le cadre établi par Ayers et ses collègues. 

1. Examen critique des approches de préparation à la naissance : ce 

premier axe impliquait une revue systématique de la littérature pour identifier 

les diverses méthodes de préparation à l’accouchement. L’objectif était de 

déterminer leur efficacité dans la prévention primaire du risque d’ESPT-A et 

de ses facteurs psychologiques contributifs (2). 

2. Analyse des liens entre préparation à la naissance, expérience de 

l’accouchement et ESPT-A : cette étude originale se concentrait sur 

l’évaluation des associations entre la préparation à l’accouchement, la 

perception de l’expérience de la naissance par la mère et le risque subséquent 

d’ESPT-A dans un contexte vaudois. 

3. Évaluation de la satisfaction et de l’utilité perçue des programmes de 

préparation à la naissance : le dernier segment de la thèse se penchait sur 

l’appréciation des séances de préparation à la naissance par les mères, en 

mettant l’accent sur leurs besoins spécifiques et leur perception de l’utilité de 

ces sessions dans le contexte vaudois. 

 

Pour des raisons de transférabilité des résultats, la revue systématique de la littérature se 

centrera sur des pays de développement comparables à celui de la Suisse, c’est-à-dire classés 

dans la liste des pays à Indice de Développement Humain (IDH) très élevé en 2019, soit ≥ 0.8 

(83). Ce travail n’abordera que les pratiques fondées sur les données probantes en lien avec 

la préparation à la naissance, excluant ainsi celles utilisées en salle de naissance pour 

favoriser la physiologie durant le travail, tant du point de vue prestation de soins, de ressources 
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humaines ou matérielles. De plus, ce travail n’abordera pas l’impact de la préparation à la 

naissance sur l’expérience objective de la naissance, c’est-à-dire, par exemple, le mode 

d’accouchement, le mode d’anesthésie/analgésie, la durée du travail, l’état de l’enfant à la 

naissance (84) (voir Figure 3). 

 

Figure 1: Limites du travail de thèse 
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I. Examen critique des approches de préparation à la naissance : 

revue systématique de la littérature 

1. Contexte 

L’ESPT-A entraîne des conséquences importantes pour la mère et l’enfant et engendre 

des coûts potentiellement importants pour la société. Il est donc impératif d’identifier des 

stratégies de prévention efficaces pour l’ESPT-A. Une seule revue de la littérature, s’étant 

intéressée à la prévention primaire de l’ESPT-A, n’a pas permis de mettre en évidence de 

moyens de prévention (71). Cependant, elle ne s’est pas intéressée à la préparation à la 

naissance (71).  

Le modèle diathèse-stress basé de Ayers et coll. (2016) identifie de multiples facteurs 

influençant la réponse au traumatisme dans l’état de stress post-traumatique (2). Parmi les 

facteurs mis en évidence, l’expérience de la naissance, a été également identifiée comme un 

élément clé de la qualité des soins pour la santé de la mère et du nouveau-né (33). D’autres 

facteurs peuvent être contributifs de l’expérience de la naissance, comme les souhaits, les 

attentes autour de la naissance, le plan de naissance, qui peuvent induire un écart entre ce 

qui est attendu ou souhaité et ce qui est reçu (29) et l’auto-efficacité durant l’accouchement, 

la capacité de faire face à l’évènement (2). Une revue de la littérature semble indiquer un 

impact positif de la PANP sur l’expérience de la naissance (32). Cependant, cette revue ne 

s’appuie que sur trois études parfois contradictoires et d’origine socioculturelle très différente 

(85-87). L’expérience de la naissance étant influencée par des facteurs liés tant à la femme 

qu’à l’environnement de l’accouchement, il semble délicat de vouloir synthétiser des résultats 

de recherche sur l’expérience de la naissance sans tenir compte à du contexte dans lequel 

cette expérience se déroule, même si vouloir contrôler chacun de ces facteurs relève de la 

gageure. 
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Dans ce contexte et devant le peu de revue systématique de la littérature sur le sujet, il 

semble important de rechercher s’il existe un mode de préparation à la naissance qui permet 

de diminuer les symptômes d’ESPT-A ou d’influer sur ses facteurs contributifs, expérience de 

naissance, souhaits autour de la naissance ou plan de naissance, ou auto-efficacité durant 

l’accouchement, dans le contexte d’un pays développé. 

2. Objectif de l’article n°1 
 

L’objectif de la revue de littérature est d’identifier une méthode de préparation à la 

naissance qui aurait un impact protecteur vis-à-vis du risque d’ESPT-A ou d’un de ses facteurs 

psychologiques contributifs : expérience de naissance, souhaits autour de la naissance ou 

plan de naissance, ou auto-efficacité durant l’accouchement. Cette recherche se fera dans le 

contexte d’un pays ayant un développement comparable à la Suisse. 

3. Méthodologie 
 

Cette revue de littérature a été menée en suivant les lignes directrices PRISMA pour 

l’écriture des revues systématiques. 

a) Critères d’éligibilité 

Pour être incluses dans cette revue, les recherches devaient être des études originales, 

prospectives, publiées entre 1993, année de la première description du PTSD en lien avec 

l’accouchement ou des interventions gynéco-obstétricales (68), et 2023. Ces études devaient 

mesurer l’impact de la préparation à la naissance sur l’ESPT-A ou sur l’expérience de 

naissance, les souhaits autour de la naissance ou sur le plan de naissance, ou enfin sur l’auto-

efficacité durant l’accouchement. L’effet devait impérativement être mesuré après la 

naissance. 

La PANP était définie comme une ou plusieurs séances, individuelles ou collectives, dont 

l’objectif pédagogique était axé sur la préparation à l’accouchement et/ou à la parentalité, 
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associée ou non à des éléments ou à une approche complémentaires. Une interaction avec 

un professionnel de la périnatalité, en face à face ou en ligne, était nécessaire. 

La population retenue pour ces études devait provenir de la population générale et donc 

ne pas présenter de facteur de risque spécifique identifié en termes de santé physique ou 

psychique. Pour des raisons de transférabilité, en raison de l’impact socioéconomique et 

culturel possible, les pays dans lesquels se sont déroulées ces études devaient avoir un niveau 

de développement identique à celui de la Suisse. Le choix de l’Indice de Développement 

Humain élaboré par le Programme des Nations Unies pour le développement (88) a été fait 

comme indicateur de développement. En effet, cet indice prend en compte plusieurs 

dimensions : le revenu par habitant, mais aussi un indicateur sur la qualité des soins et la 

mortalité infantile avec l’espérance de vie à la naissance, et l’éducation avec les durées 

attendues et moyennes de scolarisation (88). Selon l’indice de 2019 (89), la Suisse se situait 

au second rang des pays avec un développement humain très élevé. Pour cette raison, seuls 

les pays entrant dans cette classification ont été retenus dans cette revue.  

b) Sources d’information 

Les bases de données consultées ont été Medline, Embase, ProQuest D&T Global, 

CINAHL Ebsco, APA PsycInfo Ovid, Cochrane Library, PTSDpubs ProQuest, DART-Europe, 

Clinicaltrials.gov, WHO ICTRP et Google Scholar. La stratégie de recherche a été faite en 

collaboration avec une bibliothécaire documentaliste scientifique (A. Trombert) et a inclus 

différents mots-clés identifiés et les termes de l’index (voir Annexe 1) 

c) Sélection des études 

Les évaluateurs (deux des auteurs : VA, LG) ont indépendamment sélectionné les articles, 

en premier sur la base des titres et résumés, puis sur les articles complets des articles 

présélectionnés. Les désaccords ont été résolus au cours de discussions ou en faisant appel 

aux autres co-auteurs (AH et CD) (voir Annexe2). 
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d) Extraction des données 

Un outil (tableau Excel) déjà utilisé dans une autre étude (90) et développé par AH a été utilisé. 

Les évaluateurs ont testé et adapté l’outil pour cette étude et ajouté les mesures attendues : 

Symptômes d’ESPTA, expérience de la naissance, attentes autour de la naissance. Les 

données telles que la taille de l’échantillon, la technique d’échantillonnage, les méthodes de 

recrutement, le taux de réponse et les critères d’éligibilité pour chaque étude incluse ont été 

relevées. Enfin, les modalités de la PANP ont également été identifiées (type de professionnel 

impliqué, nombre de séances, durée, fréquence des séances, séances de groupe ou 

individuelles, présence du partenaire) ainsi que, si possible, la théorie sous-tendant le modèle 

de PANP utilisé. Le premier auteur a extrait les données et LG a vérifié les procédures. Des 

données additionnelles ont éventuellement été demandées par mail aux auteurs des études 

sélectionnées (3 rappels).  

e) Évaluation du risque de biais de l’étude 

Le premier auteur a utilisé les grilles d’évaluation des biais du Joanna Briggs Institute pour 

évaluer le risque de biais de chaque étude (91-93). En cas de risque de biais élevé, LG a 

également évalué le risque de biais de façon indépendante. Les divergences ont été résolues 

par la discussion. 

 

4. Résultats 
 

Après une recherche systématique en deux temps (février 2022 et mai 2023), 7 314 articles 

ont été retenus pour la lecture titre et résumés et 106 articles ont été lus. Parmi ceux-ci, 25 

études répondaient aux critères d’éligibilité et ont été incluses. Deux études (94, 95) ayant un 

haut risque de biais ont été retirées de la revue de littérature (voir Annexe 3). La plupart des 

mesures attendues étaient des autoévaluations réalisées par les femmes elles-mêmes ; dans 

ce cas, les évaluateurs ont considéré que l’évaluateur (les femmes) comme n’étant non 
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aveugle à l’intervention. Les principaux risques de biais retrouvés étaient principalement liés à 

l’absence de suivi, au manque de similitude entre les groupes de femmes au début de l’étude 

ou au manque de fiabilité de l’exposition (PANP).  

a) Caractéristiques des études incluses 

Les 23 études incluses regroupaient 9 649 femmes issues de la population générale et 

ayant accouché entre mai 1999 et janvier 2022. Parmi ces études, 11 étaient des études 

randomisées contrôlées, huit des études quasi expérimentales et quatre des études de 

cohorte. Huit études étaient multicentriques (96-103). Dix-huit études n’incluaient que des 

primipares (79, 85, 86, 96-100, 103-111) et dix-neuf ont pris en compte les femmes quel que 

soit le mode d’accouchement (80, 85, 86, 96-100, 103-113). 

Les séances de PANP étaient organisées en groupe dans 18 des études (79, 85, 86, 97, 

98, 101, 103-114), en individuel pour deux études (99, 102). Trois études ne donnaient pas de 

précision à ce sujet (80, 96, 100). Le contenu des sessions était basé sur les théories de 

psychoprophylaxie de Lamaze ou Dick-Read seules (85, 86, 96-98, 101, 105, 107, 108) ou en 

combinaison avec d’autres approches : telles que l’hypnose (79, 103, 104, 110), la naissance 

active (79, 103), le développement de l’auto-efficacité pour l’accouchement (106, 114), le 

développement des stratégies de coping (100), les jeux de rôles (109), les massages, 

l’aromathérapie et/ou le yoga (111, 112). Enfin, trois études ont construit leur PANP selon des 

approches spécifiques : podcast basé sur les besoins d’information identifiés par de jeunes 

parents concernant la naissance (99), construction d’un plan de naissance (102), pleine 

conscience hors combinaison avec la psychoprophylaxie (113). Des descriptions plus 

détaillées sont disponibles en Annexe 4. Les principales mesures étaient les symptômes 

d’ESPT (79, 80), la satisfaction de la naissance (97, 102-104, 107, 108, 113) ou l’expérience 

de la naissance (85, 86, 96, 98-101, 105, 109-112) et les attentes en lien avec la naissance 

(106, 114). 
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b) Résultats des différentes études 

Parmi les études incluses, seules deux ont mesuré des symptômes d’ESPT en utilisant le 

même score, le Impact of Event Scale – Revised (IES-R)(115). Les deux études (79, 80) 

montrent une diminution significative du score IES-R moyen après l’accouchement chez les 

femmes ayant suivi une PANP par rapport aux femmes n’ayant pas suivi de PANP. Cette 

diminution est obtenue dans le cadre d’une PANP construite pour l’étude (79) mais également 

avec des PANP tout-venant en condition de vie réelle (80). Parmi les autres études, 19 ont 

choisi de mesurer l’expérience ou la satisfaction de la naissance, le moment de la mesure 

variant de quatre heures à cinq ans après la naissance. Une différence significative des scores 

d’expérience ou de satisfaction de la naissance a été retrouvée dans neuf études, que ce soit 

par rapport à des femmes n’ayant pas suivi de PANP (85, 103-105, 108, 112) ou par rapport 

à des femmes ayant suivi un autre type de PANP que celui de l’étude (99, 110, 111). 

Cependant, dans 10 études, aucune différence significative n’a été retrouvée entre les 

groupes, que la comparaison soit faite par rapport à aucune PANP (86, 96, 107) ou par rapport 

à un autre modèle de PANP (97, 98, 100-102, 109, 113). Deux études ont mesuré les attentes 

liées à l’accouchement entre 24 à 72 heures après la naissance avec des résultats 

contradictoires (106, 114). Une des études ne retrouve pas de différence significative en 

comparaison d’un groupe de femmes n’ayant pas fait de PANP (114), alors que l’autre en 

trouve une en comparaison d’un groupe de femmes ayant suivi une PANP (106) (voir Annexe 

5) 

Si on prend maintenant en considération les études comparant deux modèles de PANP, cinq 

études ne retrouvent pas de différence significative en faveur du modèle de PANP du groupe 

intervention (98, 100-102, 109) alors que deux études (110, 111) semblent montrer une 

amélioration des scores induite par la pratique de l’hypnose (110) ou de la médiation (111) par 

rapport à d’autres méthodes de PANP, l’usage de l’hypnose semblant même présenter une 

potentialité d’amélioration du score mesurant l’expérience/satisfaction de la naissance 

supérieure à celle de la relaxation (110).  
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Si à présent, on s’intéresse aux interventions qui sont utilisées seules ou en complément d’une 

PANP issue des théories de la psychoprophylaxie (Lamaze ou Dick-Read), trois grandes 

catégories émergent. La relaxation a été utilisée dans quatre études. Deux d’entre elles ont 

montré une amélioration significative de l’expérience/satisfaction de la naissance, comparée 

à une absence de PANP (85, 112) alors que les deux autres ne montrent aucune amélioration 

comparée à une absence de PANP (86, 110) ou à l’hypnose (110). La pleine conscience a été 

utilisée dans deux études (110, 113). Là encore, les résultats sont contradictoires. L’une 

montre des améliorations significatives de l’expérience/satisfaction de la naissance comparée 

à une PANP sans pleine conscience (113), l’autre n’en retrouve pas (110). Enfin, quatre études 

ont utilisé une forme d’hypnose. Trois de ces études ont montré une amélioration significative 

de l’expérience/satisfaction de la naissance en comparaison avec aucune PANP (103, 104, 

110) ou avec une PANP associant pleine conscience et relaxation (110). La dernière étude a 

montré, en complément de la diminution des scores mesurant l’ESPT, une diminution 

significative de la peur de l’accouchement (79).  

c) Synthèse des différentes études 

Mesures des symptômes d’ESPT 

La PANP semble permettre une diminution significative des scores mesurant l’ESPT 

et ceci quel que soit le type de PANP. Toutefois, les études ne permettent pas de conclure à 

une diminution significative des femmes présentant des symptômes d’ESPT probablement 

du fait du faible nombre de participantes.  

Expérience/satisfaction de la naissance 

Les résultats des études mesurant l’expérience/satisfaction de la naissance sont 

contradictoires quel que soit le point de vue choisi et ne permettent pas de conclusion 

définitive. Les résultats varient en fonction de l’outil de mesure utilisé, standardisé (99, 105, 

110, 112) ou par simples échelles de Lickert (86, 96). Ils varient également selon que le groupe 

contrôle soit avec (98, 113) ou sans PANP (97, 107). Le nombre de séances suivies (plus ou 
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moins de 5 sessions) ne modifie pas non plus significativement l’expérience de la naissance 

(97). 

Les attentes concernant l’accouchement 

Deux études se basant sur le modèle de l’auto-efficacité de Bandura mesurant les attentes 

par rapport à l’accouchement après la naissance montrent des résultats contradictoires 

comparés soit à un groupe contrôle suivant une PANP (106) ou n’en suivant pas (114).  

 

5. Discussion 
 

Cette revue systématique a montré que la participation à des séances de PANP semble avoir 

un effet positif sur les scores mesurant l’ESPT. Cependant, des résultats contradictoires 

existent quant à l'impact de la PANP sur l'expérience ou la satisfaction de l'accouchement. 

Parmi les différents composants de la PANP, l'hypnose a montré des effets positifs dans toutes 

les études incluses par rapport à l'absence de cours prénataux ou à d'autres composants. 

 

Efficacité de la PANP sur l’ESPT-A 

La PANP aurait un impact sur le score d’évaluation des symptômes d’ESPT et ceci quelle 

que soit la méthode de PANP utilisée. Cependant, on ne peut pas dire que cela ait un impact 

sur le nombre de personnes symptomatiques d’ESPT. De plus, le score utilisé dans les deux 

études (IES-R), même s’il possède de bonnes propriétés psychométriques pour un seuil de 

détection pour envisager un diagnostic d’ESPT est fixé à 23 (116), n’est plus utilisé 

actuellement, car il ne prend pas en compte la dimension des altérations négatives de la 

cognition et de l’humeur. De plus, la variabilité du seuil de détection selon les études (116) 

peut entrainer une sous-estimation ou une surestimation des personnes qui pourraient 

présenter des symptômes d’ESPT. 
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Impact sur l'expérience ou la satisfaction de l'accouchement 

Les résultats de cette revue de littérature, sur ce point, sont controversés. Ceci peut être lié à 

certains choix méthodologiques dans les différentes études, comme les outils de mesures 

utilisés et le moment du recueil de données. L’utilisation des échelles de Likert, peut poser un 

problème selon le nombre de choix offert ainsi que le style de réponse du répondant, favorisant 

réponses extrêmes ou réponses médianes (117, 118). Le choix d’un questionnaire conçu pour 

mesurer la peur de l’accouchement (WDEQ-B) pour évaluer l’expérience de la naissance (98) 

ou la satisfaction de la naissance (113) peut questionner, même si la présence de questions 

sur le sentiment de contrôle, le déroulement de l’accouchement, le sentiment de contrôle des 

femmes sur elles-mêmes et la mesure des émotions liées à l’expérience de la naissance 

montre bien que ce questionnaire est valide pour mesurer l’expérience de la naissance (117).  

Le moment du recueil des données peut également expliquer les résultats discordants. En 

effet, l’expérience de la naissance varie avec le temps pour près de la moitié des femmes (85, 

118, 119) ; les scores s’améliorent dans environ 10 % des cas, mais diminuent dans près de 

40 % des cas (85, 119). Ces changements pourraient être liés à un travail douloureux, un 

accouchement par césarienne ou une perception du soutien de la sage-femme positive ou 

négative (38). 

Comparaison de la relaxation, de la pleine conscience et de l'hypnose 

Toutes les études où l’hypnose est utilisée montrent une amélioration de 

l’expérience/satisfaction de la naissance ou une réduction de la peur de l’accouchement après 

la naissance (79, 103, 104, 110) que le groupe contrôle soit sans PANP ou avec une PANP 

utilisant la pleine conscience. Cette dernière technique n’a pas démontré d’efficacité 

significative, même comparée à un groupe contrôle sans PANP (110). Bien que les techniques 

hypnotiques puissent être différentes et avec toutes les réserves citées précédemment sur les 

facteurs complexes impactant l’expérience de la naissance, l’hypnose semble avoir un petit 

effet sur l’expérience de la naissance (120). Cependant, différents écueils doivent être pris en 
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compte, comme la possible résistance à l’hypnose de certaines femmes (127, 128) et le coût 

de formation des intervenants en regard du faible impact actuellement connu (126). 

Forces et limitations 

Malgré la rigueur méthodologique de cette revue, utilisant des outils validés pour la 

sélection et la mesure des biais des études, cette revue présente également de nombreuses 

limitations. Les critères d’exclusion ont peut-être conduit à ne pas inclure des travaux 

potentiellement intéressants. Enfin, la limitation de la localisation des études aux seuls pays 

dont l’index de développement est comparable à la Suisse implique la diminution de la validité 

externe et de la généralisation des résultats à tous les pays, mais a également conduit à 

améliorer la validité interne de la revue en permettant de limiter des facteurs confondant tels 

que l’éducation ou la qualité des soins. Toutefois, même à l’intérieur de ce groupe où l’IDH est 

≥ 0.8 en 2019, de nombreuses différences existent concernant les attentes des femmes et 

leurs croyances, les modèles de soins, les bassins de santé qui peuvent, encore, impacter les 

résultats de cette revue de la littérature. 

 Malgré tous ces biais possibles, la PANP semblerait impacter, quel que soit le modèle, 

les scores mesurant les symptômes d’ESPT, mais de plus amples recherches sont 

nécessaires, avec de plus larges échantillons, pour démontrer l’impact de la PANP sur le 

nombre de femmes symptomatiques. Concernant le type de PANP, cette revue ne peut pas 

tirer de conclusions définitives, bien que l’hypnose montre des résultats préliminaires 

prometteurs.  
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6. Article n°1: Prospective associations between antenatal class attendance and 

childbirth-related post-traumatic stress disorder (CB-PTSD) or the psychological 

risk factors of CB-PTSD: A systematic review of the literature (submitted) 

7.  
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9. Synthèse sur  la revue systématique de la littérature :  

➢ Ce qui était déjà connu sur ce sujet 

 

La prévention de l’état de stress post-traumatique lié à l’accouchement (ESPT) est une 

question de santé publique. Certains éléments des cours prénataux pourraient être liés à 

la prévention des symptômes du syndrome de stress post-traumatique lié à 

l’accouchement, directement ou en influençant l’expérience, la satisfaction ou les attentes 

liées à l’accouchement. Actuellement, selon la littérature, il n’existe pas de prévention 

primaire de l’ESPT lié à l’accouchement, mais aucune revue de la littérature ne s’est 

intéressée à la PANP comme moyen de prévention primaire. 

➢ Ce que cette étude apporte 

La préparation à la naissance, quel que soit le modèle, conduit à une diminution des 

scores mesurant les symptômes d’ESPT sans toutefois parvenir à montrer une diminution 

e la proportion de femmes avec un seuil considéré comme pathologique. L’hypnose 

comme modèle de PANP semble prometteur pour favoriser l’expérience de la naissance, 

alors que les autres modèles conduisent à des résultats contradictoires. 

➢ Perspectives de recherches 

Des recherches prospectives avec de larges échantillons sont nécessaires pour 

confirmer l’impact de la PANP sur le nombre de femmes symptomatiques d’ESPT. 

L’utilisation des techniques hypnotiques dans la PANP doit encore être évaluée, là encore, 

sur de larges échantillons permettant de prendre en compte les femmes hypnorésistantes. 

Une étude coût-bénéfice doit aussi être menée en lien avec le coût nécessaire à la 

formation des intervenants. 
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Il semble donc important de s’ intéresser à la PANP actuellement dispensée au sein de 

l’hòpital pour voir si des résultats similaires en population sont visibles.  
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II. Analyse des liens entre préparation à la naissance, expérience 

de l’accouchement et ESPT-A 

1. Contexte 

La revue de la littérature a permis de mettre en évidence un impact de la préparation à la 

naissance sur le score mesurant les symptômes de stress post-traumatique (IES-R score) que 

celle-ci soit modélisée et identique pour chaque femme (79) ou diverses et faites par de 

multiples intervenants. Cependant, la revue de littérature n’a pas permis de mettre en évidence 

un modèle de préparation à la naissance favorisant l’expérience de la naissance, bien que 

l’hypnose semble un modèle prometteur. Ceci est en grande partie dû à l’hétérogénéité des 

interventions, des intervenants et des populations auxquelles sont adressées ces séances de 

PANP (81, 82). Malgré ces difficultés à valider l’efficience de la PANP, il semble important que 

toute primigeste se voit offrir la possibilité d’avoir accès à des séances de PANP (120). C’est 

pourquoi il semble important dans ce contexte de savoir si les résultats des deux études 

publiées sur l’évaluation des symptômes de stress post-traumatique s’appliquent dans un 

autre contexte à la fois de femmes, de contenus de PANP et d’intervenants. 

2. Objectifs de l’article n°2 

L’objectif de la présente étude était d’évaluation les associations entre la préparation à 

l’accouchement, la perception de l’expérience de la naissance par la mère, et le risque 

subséquent d’ESPT-A dans un contexte vaudois. 

3. Méthodologie 

Une étude rétrospective transversale s’est déroulée entre juin et décembre 2020. Toutes 

les femmes ayant accouché de leur premier enfant vivant et à terme (≥ 37 semaines de 

gestation) au CHUV entre janvier 2018 et septembre 2020 ont été contactées par SMS. Ce 

message, en français et en anglais, les invitait à participer à une étude et contenait un lien leur 
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permettant d’accéder au descriptif de l’étude. Les femmes acceptant de participer validaient 

le E-Consentement et accédaient aux questionnaires sur RedCAP. Pour cette étude, nous 

avons choisi d’utiliser les questionnaires démographiques, le questionnaire CEQ-2 ainsi que 

le questionnaire validé en français se basant sur les critères diagnostiques du Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition (DSM-5), le Post-Traumatic Checklist Scale 

(PCL-5). Les données obstétricales et néonatales ont été extraites des dossiers médicaux. 

a) Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était l’expérience de la naissance. L’outil de mesure de 

l’expérience de la naissance choisi était le Childbirth Experience Questionnaire, seconde 

version (CEQ-2) (121). Ce questionnaire permet de prendre en compte les multiples facettes 

de l’expérience de la naissance, en particulier les éléments concernant la participation à la 

prise de décision ainsi que le soutien professionnel (121). Ce questionnaire existe en anglais 

et possède de bonnes psychométriques avec un coefficient alpha de Cronbach de 0.91 pour 

l’échelle complète. La traduction de ce questionnaire en français a été faite en utilisant la 

méthode de traduction et d’adaptation culturelle proposée par Wild et al. (122). Le coefficient 

alpha de Cronbach pour cette étude était de 0.93 pour l’échelle complète. 

Les critères de jugements secondaires étaient l’évaluation des symptômes d’ESPT-A ainsi 

que les données obstétricales et néonatales. 

Le score PTSD Checklist for DSM-5 ou PCL-5 a été établi sur la base de la définition 

de l’ESPT selon le DMS-V pour évaluer la présence et la gravité des symptômes du syndrome 

de stress post-traumatique (123). Au moment du développement de cette étude, le score PCL-

5 était le score le plus approprié pour évaluer les risques d’ESPT. Une validation de cette 

échelle en français existe avec de bonnes propriétés psychométriques et un coefficient alpha 

de Cronbach de 0.94 pour l’échelle complète. Une adaptation contextuelle a été faite en 

remplaçant le terme évènement traumatisant par accouchement. Dans cette étude, le 

coefficient alpha de Cronbach était de 0.89.  
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Les données démographiques retenues étaient la nationalité, l’état civil, le niveau d’études, 

la situation professionnelle et l’indice de masse corporelle (IMC). Les données obstétricales 

comprenaient la gestité, l’âge maternel à la naissance, la provocation du travail, la stimulation 

du travail ocytocine, les modes d’analgésie, ainsi que le mode d’accouchement. Les données 

néonatales incluaient le score d’Apgar à 1, 5 et 10 min, le poids de naissance et l’admission 

en néonatologie. 

b) Analyses 

Les données démographiques, obstétricales et néonatales ont été comparées entre 

les deux groupes, participation ou non aux sessions de préparation à la naissance, en utilisant 

le test t de l’échantillon indépendant, le test du Chi2 ou le test exact de Fischer. 

Les scores de CEQ-2 et PCL-5 ont été comparés entre les deux groupes en utilisant 

les tests t pour échantillons indépendants. Des corrélations bivariées ont été calculées en 

intégrant les facteurs démographiques, obstétricaux ou néonataux significativement différents 

dans les deux groupes. Des analyses de régression ont été effectuées avec toutes les 

variables qui étaient corrélées soit au score CEQ-2 ou au score PCL-5 en forçant la variable 

« participation aux cours prénatals (oui/non) » dans la régression (régression hiérarchique pas 

à pas). 

Le logiciel SPSS (Statistical Package for Social Sciences, version 26.0) a été utilisé pour toutes 

les analyses. 

c) Taille de l’échantillon 

Une première étude nous permet d’étudier la taille d’effet de la PANP sur le risque d’ESPT-

A (79). Cette étude randomisée, contrôlée, montre que les cours prénataux peuvent réduire le 

risque de symptômes d’ESPT-A avec une taille d’effet important (d = 1.08). Pour un alpha de 

0.05 et une puissance de 0.95, nous avons pu déterminer, avec l’aide du logiciel G Power 

(124), qu’a priori la plus petite taille de l’échantillon dans les groupes sera de 81 femmes par 

groupe, G Power supposant des groupes égaux (124). Cependant, il est peu probable que nos 
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groupes soient égaux, des données internes montrant une participation de 73.1 % des 

primipares aux sessions de PANP. Une taille minimale de 300 primipares semble donc 

requise. 

4. Résultats principaux 

Parmi les 2 876 femmes éligibles pour cette étude, 794 (taux de réponse 27.6 %) ont 

complété les questionnaires. Comparées aux femmes incluses, les femmes n’ayant pas 

participé à l’étude étaient plus jeunes (âge moyen 31.71 ; SD = 5.02 versus 32.9 ; SD= 4.16; 

p =0.001) plus souvent sans emploi (21.3 % contre 5.1 %) et avec une situation professionnelle 

moins élevée (42.3 % de cadres ou professions intellectuelles contre 66.9 % parmi les femmes 

incluses). Parmi les femmes incluses, 74.46 % ont participé à des sessions de PANP, dont 

48.9 % au CHUV. Les femmes ayant participé à l’étude et ayant suivi une préparation à la 

naissance sont plus âgées (p < 0.01), ont un Indice de Masse Corporelle plus bas (p < 0.05) 

et sont plus susceptibles d’avoir terminé des études universitaires et d’exercer une profession 

intellectuelle et scientifique (p < 0.01) que les femmes n’ayant pas suivi de préparation à la 

naissance. 

a) L’expérience de la naissance 

Les données recueillies ont montré que les femmes n'ayant pas participé à des 

programmes de préparation à la naissance rapportaient un meilleur niveau d’expérience 

d'accouchement améliorée de façon statistiquement significative (p = 0.031). En particulier, la 

dimension 'Own Capacity' du CEQ-2, qui reflète le sentiment d'efficacité personnelle, 

l'adaptabilité, les émotions maternelles durant le travail, était significativement meilleure chez 

les femmes n’ayant pas suivi une préparation à la naissance. Aucune association significative 

n'a été observée pour le score total du CEQ-2 en fonction du cadre de la préparation, que 

celle-ci ait lieu en milieu hospitalier ou soit dispensée par des sages-femmes indépendantes. 

De même, l'étude n'a révélé aucune association entre le niveau d'éducation et l'expérience de 

l'accouchement. L'analyse régressive n’a pas pu mettre en évidence d’association significative 
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entre la typologie des programmes de préparation à la naissance et l'expérience de 

l'accouchement. En revanche, des interventions telles que l'induction (déclenchement) du 

travail, l'utilisation de forceps, les césariennes d'urgence et le fait d'être célibataire ont été 

identifiées comme des facteurs associés à une expérience d'accouchement moins positive. 

b) Les symptômes de stress post-traumatique 

L’étude a mis en évidence que l’ensemble des femmes ayant suivi une préparation à 

la naissance, quelle qu’elle soit, présentaient moins de symptômes d’intrusion (flash-back, 

cauchemars) (p = 0.015). Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes de 

PANP (interne versus externe). Enfin, il existe une corrélation significative négative entre le 

score total du PCL-5 et le score total de CEQ-2, montrant ainsi la relation entre expérience de 

la naissance peu satisfaisante et risque de symptômes d’ESPT-A. La participation à la PANP 

est un facteur prédictif négatif significatif du score d’intrusion du PCL-5 dans les régressions 

hiérarchiques pas à pas incluant l’ensemble des corrélations significatives avec l’expérience 

de l’accouchement. L’accouchement par forceps, la césarienne d’urgence et de l’admission 

du nouveau-né en néonatologie sont des facteurs prédictifs positifs significatifs du score 

d’intrusion du PCL-5 dans ces mêmes régressions. 

c) Les résultats obstétricaux et néonataux 

Il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne les résultats obstétricaux 

(traitement de la fertilité, mode d’accouchement, induction du travail, administration de 

l’ocytocine) ou les résultats néonataux (scores d’Apgar et poids du bébé à la naissance). 

Toutefois, le pourcentage de score d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes de vie est 

significativement plus élevé dans le groupe non PANP (p = 0.0496). 

5. Discussion 

 Les résultats de cette étude vont dans le même sens que la revue de littérature en 

montrant, dans la vie réelle, un lien entre PANP et diminution des scores mesurant l’ESPT-A, 
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un moindre score étant possiblement lié à un moindre risque d’ESPT-A. En revanche, 

l’expérience de la naissance est ici moins bonne chez les femmes ayant suivi une PANP. Ceci 

est un nouveau point, car la revue de littérature n’avait mis en évidence que des différences 

non-significatives ou des améliorations de l’expérience de la naissance. Il convient donc de 

s’interpeller sur ce résultat et d’en chercher les causes possibles. 

Une explication possible à la moins bonne expérience de la naissance pour les femmes 

ayant suivi une préparation à la naissance est que le contenu de ces séances ne correspond 

plus aux attentes des femmes ; pas suffisamment ancré dans la réalité de la naissance et de 

ses risques (induction, césarienne et autres), il pourrait conduire à développer des attentes 

irréalistes (125) dont la non-réalisation affecte négativement l’expérience de l’accouchement 

(62). Cependant, il n’existe pas de cut-off pour le questionnaire CEQ-2 (126). Cela ne permet 

pas de comparer les femmes ayant une mauvaise expérience de la naissance entre les 

groupes. 

L’étude montre également une relation entre préparation à la naissance et symptômes 

d’intrusion, même si cette relation ne concerne pas l’ensemble des symptômes de stress post-

traumatique. Cependant, agir sur le risque d’intrusion, c’est agir sur le symptôme le plus 

fréquent dans l’ESPT-A (69). Toutefois, une analyse en fonction du délai entre accouchement 

et étude montre des différences plus marquées et significatives pour les femmes ayant 

accouché moins de 12 mois avant l’étude. Ceci peut s’expliquer en partie par le fait que les 

symptômes de stress post-traumatique ont tendance à diminuer avec le temps (127), la 

mesure de l’effet nécessitant donc probablement un échantillon plus grand pour mesurer une 

différence significative. La prévalence des femmes présentant des symptômes d’ESPT-A (3.26 

%) est comparable à celle retrouvée dans un échantillon communautaire, même si elle se situe 

plutôt dans une fourchette basse communautaire (90, 128, 129). Ceci peut peut-être 

s’expliquer en partie par le taux de césarienne bas de notre échantillon (21.9 %) comparé à 

celui de l’hôpital au même moment (27 %) (130). Le risque d’ESPT-A est lié aux taux de 
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césarienne, particulièrement à celui de césarienne en urgence (2). Le faible taux de 

participation peut également expliquer cette prévalence plutôt basse, les femmes ayant eu une 

expérience traumatique de l’accouchement n’ayant peut-être pas souhaité participer à cette 

étude. Les femmes du groupe Préparation à la naissance sont plus âgées, ce qui peut avoir 

augmenté leur risque d’ESPT-A (128). De même, ce risque est augmenté chez les femmes 

qui ne suivent pas de préparation à la naissance en raison de leur plus bas niveau d’éducation 

(131). Cela pose, pour cette population, la question de l’accès aux sessions de PANP, 

payantes en Suisse, même si la gratuité ne permet pas toujours d’avoir accès à cette 

population jeune et avec un niveau socio-économique bas (80). 

Cette étude ne montre pas de différence dans les résultats obstétricaux et néonataux 

entre les deux groupes (préparation/pas de préparation à l’accouchement). Il existe des 

résultats assez contradictoires sur ce sujet dans la littérature suggérant que le modèle et le 

contenu des préparations à la naissance peuvent avoir un impact sur le résultat (132). Même, 

si l’objectif historique de la préparation à la naissance était la gestion de la douleur, dans cette 

étude, ainsi que dans d’autres, aucune association significative entre la préparation à la 

naissance et le niveau de douleur déclaré ou l’utilisation d’analgésiques pendant le travail n’est 

retrouvée (133-135). 

La force de cette étude réside dans le fait qu’elle évalue la préparation à la naissance sans 

modèle spécifique dans un contexte clinique de routine. Les questionnaires en anglais et en 

français ont facilité l’accès de l’étude à une plus large population, mais ont également exclu 

les femmes ne parlant pas ces deux langues. La conception rétrospective et transversale de 

l’étude ne permet pas de faire des liens de causalité entre les résultats et la préparation à la 

naissance. De plus, ce modèle ne permet pas de prendre en compte un facteur confondant 

important : l’état émotionnel des femmes avant la naissance.  

Toutefois, cette étude, par ses résultats, conduit à se questionner sur l’adéquation entre le 

contenu des séances, la réalité des besoins et des attentes des femmes, et les possibilités 
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offertes par les maternités pour améliorer l’expérience de la naissance et diminuer le risque 

de symptômes de stress post-traumatique. 
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6. Article n°2:  Childbirth experience, risk of PTSD and obstetric and neonatal 

outcomes according to antenatal classes attendance 
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7. Synthèse sur la relation entre préparation à la naissance et à la parentalité, 

satisfaction de la naissance et symptômes d’ESPT-A. 

 

➢ Ce qui était déjà connu sur ce sujet 

 Plus de 12 % des femmes présentent des symptômes d’ESPT-A et 4 % des femmes 

répondent aux critères de diagnostic d’ESPT-A parmi l’ensemble des femmes ayant accouché. 

Les conséquences individuelles et les coûts pour les systèmes de santé rendent l’objectif de 

la prévention indispensable. Certaines préparations à la naissance ont démontré un possible 

impact direct sur l’ESPT-A, mais les résultats concernant l’impact de la PANP sur les facteurs 

contributifs de l’ESPT-A sont contradictoires. 

➢ Ce que cette étude apporte 

Quelle que soit la préparation à la naissance, les contenus et les approches choisies, 

l’étude montre une relation significative entre participation à des séances de PANP et 

diminution du score d’intrusion dans le score PCL-5 mesurant les symptômes d’ESPT-A. De 

plus, l’étude retrouve un nombre de femmes symptomatiques significativement plus bas dans 

le groupe PANP.  

Cependant, l’expérience de la naissance est significativement plus faible pour les femmes 

ayant participé à la préparation à la naissance, et ceci que la préparation soit interne ou 

externe à l’hôpital. Ceci interroge quant à l’adéquation entre les contenus des séances de 

PANP et les besoins des femmes. 

➢ Perspectives de recherches 

Des études prospectives sur de larges échantillons sont nécessaires pour démontrer l’impact 

de la PANP sur la diminution des scores mesurant le risque d’ESPT-A, mais surtout pour 

démontrer l’impact de la PANP sur la diminution des femmes symptomatiques d’ESPT-A. 
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L’accessibilité aux populations vulnérables, plus jeunes, et/ou d’un milieu socio-économique 

moins favorable doit être prise en considération pour développer un modèle de PANP plus 

inclusif. Connaitre mieux les obstacles qui empêchent ces femmes de participer aux séances 

PANP est également nécessaire. 

Il semble important de s’interroger sur l’adéquation entre les besoins des femmes et les 

séances PANP proposées dans le but d’améliorer l’expérience de la naissance. 
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III. Évaluation de la satisfaction et de l’utilité perçue des 

programmes de préparation à la naissance. 

1. Contexte 

La PANP semble avoir un impact sur les scores d’ESPT-A (79, 80) et donc aussi 

potentiellement sur la réduction du nombre de patientes présentant un ESPT-A. L’expérience 

de la naissance est un des facteurs contributifs de l’ESPT-A (2). Une revue systématique de 

la littérature montre que la préparation à la naissance fait partie des stratégies efficientes pour 

améliorer l’expérience de la naissance (32). Cependant, la précédente étude a montré 

l’existence que la participation à des séances PANP était associée à une moins bonne 

expérience de la naissance par rapport aux femmes n’ayant pas suivi de PANP. Une des 

hypothèses retrouvées dans la littérature est la possibilité de discordance entre le contenu des 

séances PANP et les besoins des mères (62, 125). L’évaluation de cette discordance ne peut 

se faire qu’après la naissance, voire après quelques mois d’expérience de post-partum et de 

parentalité. En effet, la PANP est une formation pour adultes. Son évaluation est souvent faite 

après la dernière séance au moyen de questionnaires ou de comparaison de connaissances 

pré-post-intervention. Ce type d’évaluation permet de prendre en compte l’apprentissage, mais 

pas les changements de comportements que la formation a induits chez les apprenants (136). 

Ce n’est qu’après avoir fait l’expérience de l’apprentissage « sur le terrain » qu’il est possible 

d’évaluer les changements de comportements induits par la formation (136). Quelques études 

ont tenté d’explorer l’adéquation entre les séances de PANP et les besoins des mères après 

la naissance (137-140). Cependant, le manque de standardisation tant dans les séances de 

PANP, les intervenants que les moyens d’évaluations rendent toute généralisation des études 

difficile (82). 

C’est pourquoi, dans ce contexte, il semble important d’explorer ce que les femmes pensent 

de la préparation à la naissance après la naissance pour éventuellement expliquer cette moins 
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bonne expérience de la naissance chez les femmes ayant suivi des séances de préparation à 

la naissance. 

 

2. Objectifs de l’article n°3 

L’objectif de cette étude était d’évaluer de façon quantitative et qualitative, après la 

naissance, l’appréciation des séances de préparation à la naissance par les mères, en mettant 

l’accent sur leurs besoins spécifiques et leur perception de l’utilité de ces sessions dans le 

contexte vaudois. 

3. La préparation à la naissance au sein de l’hôpital 

La PANP du CHUV se base sur les principes de la psychoprophylaxie obstétricale de Lamaze 

en mettant en accent spécifique sur le développement de stratégies de coping. Elle est 

constituée de 6 séances, 5 en anténatal et une environ à six semaines post-partum. En 

complément de cette base, la PANP a développé une approche centrée sur les stratégies 

d’adaptation, centrée sur la résolution des problèmes les plus fréquents pouvant survenir 

pendant la grossesse, la naissance ou les premiers temps du post-partum coconstruite par les 

équipes et la Pr. Razurel (voir Annexe 6). Les sessions commencent idéalement à 30 

semaines d’aménorrhée. Selon le type de séances, les exercices pratiques prennent plus ou 

moins de place dans le programme, en particulier pour la préparation corporelle et la 

préparation en piscine. Ils incluent des exercices posturaux, de respiration et de relaxation. De 

plus, des séances en format différent existent : les 5 séances sur une journée le samedi ainsi 

que des sessions courtes centrées sur l’accouchement ou l’allaitement sans exercices 

pratiques. Cependant, l’approche théorique est toujours conduite en suivant le modèle décrit 

ci-dessus. 
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4. Méthodologie 

Cette étude se base sur la même méthodologie que l’étude précédente. Il s’agit d’une étude 

rétrospective transversale se déroulant entre juin et décembre 2020. Toutes les femmes ayant 

accouché de leur premier enfant vivant et à terme (≥ 37 semaines de gestation) au CHUV 

entre janvier 2018 et septembre 2020 ont été contactées par SMS. Ce message, en français 

et en anglais, les invitait à participer à une étude et contenait un lien leur permettant d’accéder 

au descriptif de l’étude. Les femmes acceptant de participer validaient le E-Consentement et 

accédaient aux questionnaires. Pour cette étude, nous avons utilisé les données 

démographiques obstétricales et néonatales ainsi qu’un questionnaire de satisfaction créé par 

un des co-auteurs pour une étude précédente (141).  

a) Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était la satisfaction globale, définie comme la réponse à 

un besoin, vis-à-vis des sessions de PANP. 

Les critères secondaires étaient l’utilité globale, définie comme la pertinence de 

l'information par rapport au contexte, des séances de PANP et l’utilité des sessions selon la 

thématique : grossesse, accouchement, besoins des nouveau-nés et besoins des mères en 

post-partum. 

Les données démographiques retenues étaient l’âge maternel à l’accouchement, la 

nationalité, l’état-civil, le niveau d’études. Les données obstétricales comprenaient la date 

d’accouchement, l’induction du travail, la stimulation du travail ocytocine, les modes 

d’analgésie, ainsi que le mode d’accouchement. Les données néonatales incluaient 

l’admission en néonatologie. Le délai entre accouchement et remplissage du questionnaire a 

été calculé à partir de la date du système de Redcap pour chaque questionnaire et de la date 

d’accouchement du dossier médical. 
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b) Outils de mesures 

Ce questionnaire comprenait 11 questions. Les 6 premières questions s’intéressaient à la 

satisfaction globale concernant les sessions, à l’utilité globale ou à l’utilité des sessions selon 

la thématique : grossesse, accouchement, besoins des nouveau-nés et besoins des mères en 

post-partum. Ces questions sont évaluées par une échelle Likert en 5 points : Extrêmement 

utile/satisfait, très utile/satisfait, moyennement utile/satisfait, peu utile/satisfait et pas du tout 

utile/satisfait. Chaque question était suivie d’un espace suggérant, par les mots « spécifiez » 

« pourquoi ? » ou « commentaires », la possibilité de commentaires libres. La question 

suivante évaluait la possibilité ou pas de recommander les séances à une amie. Ensuite, le 

questionnaire demandait aux mères de citer les trois informations les plus utiles ainsi que les 

moments les plus difficiles sous forme de réponse libre. Après, le timing des sessions était 

interrogé : trop tôt, trop tard ou à un moment adéquat suivi d’un espace de texte libre. Enfin, il 

a été demandé si certains points auraient dû être abordés selon les mères et ne l’ont pas été. 

Ce type d’échelle de Likert a déjà été utilisé pour la mesure de la satisfaction (142) ou de 

l’utilité d’une intervention (143). 

c) Analyses 

L’analyse de cette étude à devis mixte s’est déroulée en deux phases parallèles. Les 

analyses quantitatives et qualitatives ont été faites de façon séparée puis analysées 

conjointement, les données qualitatives supportant et éclairant les données qualitatives (144).  

Parmi les analyses quantitatives, les données démographiques, obstétricales et 

néonatales ont été faites pour l’entier du groupe (statistiques descriptives). L’utilité et la 

satisfaction globale ou aux quatre thématiques principales ont été analysées de manière 

descriptive puis regroupées entre extrêmement utile/satisfait-très utile/satisfait et 

moyennement utile/satisfait- peu utile/satisfait-pas du tout utile/satisfait. Des corrélations 

bivariées ont été calculées en intégrant le nombre de séances suivies et le temps écoulé entre 
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naissance et collecte des données, cette dernière variable étant négativement corrélée à 

l’expérience de la naissance. 

Le logiciel SPSS (Statistical Package for Social Sciences, version 26.0) a été utilisé pour toutes 

les analyses. 

Les analyses qualitatives, menées par le premier auteur ont été faites en utilisant une 

approche hybride des méthodes qualitatives d’analyse thématique (145). Cette approche 

consiste en premier à analyser les données selon une approche déductive, en partant des 

domaines imposés par le questionnaire : grossesse, accouchement, besoins des nouveau-

nés et besoins des mères en post-partum conformément à l’approche de Crabtree et Miller 

(1999). Cette analyse a permis de faire émerger de nouveaux des sous-thèmes dans chaque 

domaine. Une approche inductive fondée sur des données, conformément à la méthodologie 

décrite par Boyatzis (1998), a ensuite permis de les regrouper au sein de thèmes principaux. 

5. Résultats principaux 

Parmi les 794 répondantes, 289 ont indiqué avoir suivi les cours PANP au CHUV. Parmi elles, 

259 ont répondu au questionnaire de satisfaction (taux de réponse = 89.6 %). Les répondantes 

étaient âgées en moyenne de 32.8 ans (±4.13 ans) majoritairement de nationalité Suisse (58.5 

%), vivant en couple (67.7 %), avec un niveau d’éducation universitaire (73.6 %). Elles avaient 

majoritairement accouché par voie basse (79.2 %), avec péridurale (58.5 %) d’un enfant en 

bonne santé (90.4 %). Elles avaient suivi majoritairement des sessions psychoprophylactiques 

dites « classiques » (89 %). Le nombre moyen de sessions suivies était de 4 (146) avec une 

médiane à 5 (DS = 2.1). Enfin, le temps moyen entre la naissance et la collecte des données 

était de 15.6 mois [min 1.9 - max 29.3]. Comparée à la population du canton de Vaud, la 

population de l’étude était représentative en ce qui concerne l’âge maternel au premier enfant 

et le statut migratoire (147, 148). Cependant, l’échantillon surreprésentait les femmes ayant 

un partenaire ou étant mariées (58.5 % dans notre étude contre 49 % dans le canton de Vaud), 
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ainsi que les femmes ayant un niveau d’éducation tertiaire (73.6 % dans notre étude contre 42 

% dans le canton de Vaud (147). 

Tableau 1: Domaines, thèmes, sous-thèmes et exemple de verbatim émergeant de l’analyse des données qualitatives 
(extrait) 

Domaines : satisfaction/utilité globale ; satisfaction/utilité liée à la grossesse, à 
l’accouchement, aux besoins du nouveau-né et de la mère 

Thèmes Sous-thèmes Exemple de commentaires 

La satisfaction 
et l’utilité des 

cours 

Peer support "Le groupe de parents était très sympathique et nous avons pu partager 
beaucoup de choses. C’était aussi très agréable de se retrouver après 
l’accouchement." (P417) 
"Cependant, il est intéressant de savoir qu’en tant que jeunes parents, 
nous avons généralement les mêmes problèmes/questions sur la 
parentalité." (P1672) 

Bien-être 
psychologique 

"Cela nous a permis de nous projeter, de répondre à des questions 
encore un peu stressantes et la visite du CHUV a aussi contribué à nous 
rassurer (savoir où aller, qui contacter, salle d’accouchement)." (P995) 

Passer de la 
théorie à la 
pratique 

"Mon accouchement ne s’est pas déroulé aussi bien que je le pensais et 
je n’ai pas pu mettre en pratique ce qui avait été enseigné" (P276) 
"Douleur si intense qu’il est difficile de garder le contrôle du corps et 
d’appliquer les exercices. (P2259) 

Moment des 
cours 

Moments des 
cours 

. J’aurais aimé que le cours ait lieu vers le cinquième mois" (P2320) 
" C’est pas le moment où j’étais le plus réceptive à après 
l’accouchement. " (P64) 

Contenu des 
cours 

Informations sur 
les étapes de 
l’accouchement 

"Utile car nous connaissions les différentes étapes". (P2214) 
Manque de précision de certaines phases.  - On m’a dit que le travail 
serait forcément long pour un premier, je n’ai pas compris ce qui se 
passait lorsque tout s’est passé très vite.   - pas d’info sur comment 
pousser correctement - pas d’info sur l’expulsion du placenta.  Je me 
suis sentie mal préparée au moment de la fin de l’accouchement. 
(P2259) 

Faire face à la 
douleur 

"Plus de conseils sur la gestion de la douleur auraient été bénéfiques" 
(P15)  
 

Protocoles, 
procédures 
hospitalières et 
interventions 

" Je pense que la seule information utile était << si je perds les eaux, je 
vais au CHUV >>. " (P32) 
" Pratiquement aucune mention de la provocation de l’accouchement et 
donc pas informée de la procédure " (P233). 

 

L’accouchement 
inattendu/non 
naturel 

"Malheureusement, j’ai dû subir une césarienne. Je ne me sentais pas 
préparée à cela et à tout ce qui s’en est suivi" (P52)  
"L’accouchement ne s’est pas déroulé selon les normes énoncées dans 
les séances. (P609) 

Soins 
postnataux 
(mères et 
bébés) 

"Rien sur le post partum, alors qu’on y est nettement plus seule, qu’on 
s’interroge sur les douleurs, les incapacités physiques, etc.". (P20) 
P 2340 aurait aimé aborder "La dépression post-partum, le crash 
hormonal, la fatigue et la normalisation des émotions d’une femme qui 
vient d’accoucher" 

 

S’agissant d’une étude en devis mixte, les résultats quantitatifs et qualitatifs seront présentés 

en même temps, permettant de valider ou de développer des résultats quantitatifs avec des 

données qualitatives (144). L’analyse thématique a permis de mettre en évidence trois thèmes 

principaux : satisfaction et utilité des sessions, contenus des sessions et moment des sessions 

(voir Table 1 et Annexe 7) 
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a) Satisfaction et utilité des sessions 

Les mères étaient majoritairement satisfaites des sessions PANP à 60.8 % et ont 

trouvé le contenu des sessions, dans leur ensemble, extrêmement ou très utile à 55.6 %. Il n’y 

avait pas d’association significative entre : 

➢ La satisfaction globale vis-à-vis des sessions de PANP et le nombre de sessions 

suivies 

➢ La satisfaction globale vis-à-vis des sessions de PANP et le délai entre naissance 

et recueil des données 

➢ L’utilité globale des sessions de PANP et le nombre de sessions suivies 

➢ L’utilité globale des sessions de PANP et le délai entre naissance et recueil des 

données. 

Cependant, l’utilité des domaines évoqués pendant les sessions PANP ne semble pas 

en accord avec l’évaluation globale. Ainsi, pour le domaine le mieux valorisé, celui de 

l’accouchement, 43.9 % des mères jugent son contenu extrêmement ou très utile. Le domaine 

le moins valorisé, les besoins de la mère en post-partum, n’est, quant à lui, ressenti, comme 

extrêmement ou très utile qu’à 22.7 % (voir Figure 4). L’approche qualitative a permis de mieux 

comprendre ce degré d’insatisfaction. Les mères reprochent aux sages-femmes de ne pas 

vouloir parler des difficultés éventuelles qu’elles pourraient rencontrer. Ainsi, une mère 

déclare : « On ne nous dit pas tout pour nous « protéger » et, en fin de compte, on se sent un 

peu perdu, le jour venu… » (P 276). Les mères soulignent également un manque de pratique 

durant les sessions et une grande difficulté pour passer de la théorie enseignée pendant les 

sessions à la pratique lors de l’accouchement. Enfin, les femmes valorisent le peer-support, le 

soutien que les autres femmes dans les groupes peuvent leur apporter. 
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Figure 4 : Utilité des sessions par domaines 

b) Contenus des sessions 

Les mères trouvent également que le contenu des sessions est trop centré sur 

l’accouchement naturel et n’est pas complet. Ainsi, on n’y parle peu d’induction du travail, de 

césarienne. Mais les mères soulignent également le peu d’informations données sur le post-

partum. Les avis sur l’allaitement sont partagés : dans la moitié des commentaires, les femmes 

se disent bien informées sur l’allaitement, avoir reçu des informations pertinentes sur les 

débuts de l’allaitement et ses difficultés alors que, dans l’autre moitié des commentaires, elles 

disent s’être vu dépeindre un monde « tout beau, tout joli, tout rose » (P454), ce qui engendre 

la déception quand les choses ne se passent pas comme prévu. Enfin, les mères trouvent 

qu’elles sont mal préparées au retour à domicile, que le sujet du post-partum semble tabou et 

que les informations relatives au baby-blues, à la dépression du post-partum ainsi qu’au 

trouble de stress post-traumatique sont éludées. Le post-partum représente le premier des 

points qui auraient dû être abordés selon les mères et ne l’ont pas été (9.3 % des répondantes). 

Le commentaire d’une femme résume bien ces éléments : « Beaucoup de banalités, un 

manque de dialogue, peu d’informations sur un accouchement moins conventionnel (par 
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exemple, une césarienne), très peu d’informations sur le post-partum en général, et très peu 

d’informations sur l’allaitement. » (P516). Par ailleurs, les sujets les plus aidants, selon les 

mères, étaient l’accouchement (22.1 %), la visite des salles d’accouchement (21.8 %) et la 

gestion de la douleur (20.8 %) (voir figure 5) 

 

Figure 5 : Sujets non abordés et les plus utiles (n=289) 

c) Moment des sessions 

Le moment des sessions est jugé adéquat par 85.5 % des mères. Cependant, elles 

questionnent le moment de certaines parties de ces sessions. Certaines trouvent que la 

session sur la grossesse se déroule trop tard, vers 30-32 semaines. Une maman dit : 

« Généralement, les cours ne se déroulent pas loin de la fin de la grossesse, donc on est déjà 

rôdé en ce qui concerne le déroulement de la grossesse... » (P1528). Les sessions sur les 

soins du bébé sont jugées parfois trop précoces (33-35 semaines), en déconnexion avec l’état 

d’esprit des mères : « Tant que le bébé n’est pas là, il est difficile de retenir toutes ces 

informations » (P266). Les mères pensent qu’elles seront plus réceptives à ces informations 

le moment venu, après la naissance. Enfin, certaines pensent qu’un support post-natal serait 
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important tant les changements induits par l’arrivée du bébé sont importants et représentent 

un véritable défi pour les mères. 

6. Discussion 

L’expérience de la naissance est un facteur contributif de l’ESPT. Cette étude mixte 

a permis de mettre en évidence que cette expérience, moins bonne chez les femmes ayant 

suivi une PANP, est liée à une inadéquation entre le contenu des séances ou la réalité des 

besoins et des attentes des femmes.  

L’insatisfaction des primipares ayant participé aux séances PANP est particulièrement 

marquée en ce qui concerne le contenu des séances relatives au post-partum. La littérature 

montre qu’une des deux principales préoccupations des futures mères est de se sentir à l’aise 

dans les soins au nouveau-né (149). Cependant, plus des deux-tiers du temps des sessions 

PANP peut être consacré à l’accouchement (150) ce qui conduit les mères à un sentiment 

d’impréparation à la parentalité (151) qui peut concerner près de 60 % des mères (96). 

Dans notre étude, les mères reprochent également une tendance à présenter les 

évènements à venir (accouchement, allaitement, post-partum) de façon trop édulcorée, en 

n’oubliant volontairement de présenter les possibles complications pour ne pas les effrayer. 

Cette tendance se retrouve dans d’autres études (152) et est particulièrement mise en 

évidence en ce qui concerne l’allaitement (140, 150, 152, 153). Les sages-femmes, 

particulièrement convaincues des bienfaits de l’allaitement maternel, transmettent activement 

ce message, allant parfois dans un discours jugé comme plus coercitif qu’informatif (154) ce 

qui se retrouve parmi les commentaires recueillis dans cette étude. 

Un des points très valorisés par les mères est le partage avec les autres couples durant 

les séances PANP. Ce support par les pairs se retrouve dans la littérature (155). Il est vu 

comme source de connaissances (155) mais aide également à normaliser les préoccupations 



109 

 

partagées par les autres membres du groupe (156). Ce point important sera à prendre en 

considération avant toute refonte des séances PANP. 

La temporalité des sessions est également questionnée. La session consacrée à la 

grossesse est jugée trop tardive, les mères souhaitant que cette session soit placée plus tôt 

dans la grossesse, dès le début du second trimestre, voire au tout début de la grossesse (150, 

157). Les thématiques de la parentalité et de l’allaitement sont, elles, abordées en fin de 

programme, souvent juste avant le dernier mois de grossesse. Les mères disent que ce n’est 

pas forcément le bon moment et qu’elles préfèreraient des séances post-natales pour 

répondre à leur préoccupation en lien avec la périnatalité (152, 158). Cependant, il semblerait 

que les mères soient plus préoccupées par le fait de devenir maman et l’allaitement vers 24 

semaines de grossesse alors qu’elles sont plus préoccupées par la naissance au fur et à 

mesure que la date de l’accouchement approche (157) . Avancé ainsi, le chapitre concernant 

l’allaitement et les soins aux bébés permettrait aux mères accouchant de façon prématurée 

d’avoir eu accès à cette information. 

La force de cette étude est de questionner les femmes sur leur satisfaction vis-à-vis 

des sessions PANP et sur leur utilité après la naissance, permettant ainsi aux femmes de 

mieux percevoir les informations utiles et/ou manquantes. Cependant, certaines limites doivent 

être mentionnées : le faible taux de réponse à l’étude principale (27.6 %), la surreprésentation 

d’une population éduquée, vivant en couple et relativement privilégiée et la possibilité d’oubli 

des points abordés lors des sessions en fonction du délai entre accouchement et recueil de 

données limitent la généralisation des résultats. Malgré ces limites, l’ensemble de ces 

remarques tendent à conclure la nécessité d’une refonte globale des séances de PANP pour 

s’adapter aux besoins des femmes et peut-être ainsi d’améliorer l’expérience de la naissance. 
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7. Article n°3: What do mothers think about their antenatal classes? A mixed-

method study in Switzerland 
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8. Synthèse sur l’évaluation par les mères de la préparation à la naissance 

• Ce qui était déjà connu sur ce sujet 

La préparation à la naissance contribue au bien-être maternel, à la confiance parentale, et 

à la satisfaction dans les relations familiales postnatales. Cependant, des femmes critiquent 

une focalisation excessive sur l’accouchement naturel au détriment d’une couverture adéquate 

du post-partum, de la parentalité, des soins néonatals et de l’allaitement. 

• Ce que cette étude apporte 

Cette étude a permis de mettre en évidence le degré important d’insatisfaction en ce qui 

concerne l’utilité perçue, la pertinence de l'information par rapport au contexte, des contenus 

des séances de PANP dans le bassin de population de l’hôpital. Les commentaires des mères 

enrichissent et éclairent les résultats et soulignent en même temps l'expérience individuelle 

des cours prénataux. L’ensemble permet de mettre l’accent sur ce que devrait être une PANP 

selon les femmes. 

• Perspectives de recherches. 

Mieux connaitre les besoins et les attentes des futurs et/ou jeunes parents semble 

important pour construire un nouveau modèle de PANP adapté à leurs besoins et à leurs 

attentes et conforme aux connaissances scientifiques existantes, notamment en termes de 

formations pour adultes. Le modèle de PANP devrait commencer plus tôt dans la grossesse 

pour mieux soutenir cette période, parler plus précocement du maternage et contenir des 

séances post-natales pour aider les mères dans leur adaptation à leur nouveau rôle. 

Des outils d’évaluation standardisés de la PANP sont nécessaires, et pas seulement après 

les séances, mais également après la naissance. À l’aide de ces nouveaux outils, le nouveau 

modèle de PANP proposé devra être évalué. 
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IV. Synthèse générale et perspectives 
 

Cette thèse avait pour objectifs d’approfondir notre compréhension de l’impact de la 

préparation à la naissance sur le stress post-traumatique associé à l’accouchement (ESPT-A) 

et ses déterminants psychologiques. 

Notre premier travail a permis de mettre en évidence que l’impact de la préparation à la 

naissance sur les scores mesurant les symptômes d’ESP-A, sans toutefois pouvoir mettre en 

évidence une diminution des femmes symptomatiques. Concernant l’expérience de la 

naissance, les résultats de la revue de littérature sont très hétérogènes et ne permettent pas 

de mettre en évidence un type de PANP plus favorable qu’un autre pour améliorer l’expérience 

de la naissance. Cependant, quatre études convergent pour montrer un possible effet positif 

de l’hypnose sur l’expérience de la naissance. Enfin, les séances de PANP ne permettent pas 

d’améliorer les attentes des femmes vis-à-vis de l’accouchement ou de construire un plan de 

naissance de façon à améliorer l’expérience de la naissance. 

Notre second travail a permis de montrer la relation entre participation à une PANP et 

diminution des scores mesurant l’ESPT-A. De plus, dans cette étude, le fait d’assister à des 

séances de PANP, quelle qu’elles soient, intra ou extrahospitalières, était associé à un 

moindre nombre de femmes jugées symptomatiques selon le DMS-V (65). Mais le fait que 

cette étude soit rétrospective ne permet pas de donner un sens à cette relation. Cependant, 

ce travail a mis en évidence une moins bonne expérience de la naissance, surtout dans les 

six premiers mois, chez les femmes ayant suivi des séances de PANP par rapport aux femmes 

n’en n’ayant pas suivi. Cette différence existait que la PANP soit intra ou extrahospitalière. 

Ceci nous avait amenés à nous interroger sur l’adéquation du contenu de la PANP avec les 

besoins et attentes actuelles des femmes. 

Notre troisième travail a permis de mettre en évidence que les séances de préparation à 

la naissance et à la parentalité délivrées dans le contexte Vaudois ne répondaient pas 
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pleinement aux attentes des femmes. Elles souhaitent des informations plus complètes sur les 

complications potentielles, les soins post-partum, et les défis psychologiques tels que la 

dépression. De plus, le timing des séances mérite une réévaluation pour mieux correspondre 

aux besoins des femmes. Ces insights appellent à une amélioration des programmes PANP 

pour mieux accompagner les femmes dans cette étape cruciale de leur vie.  

En termes de santé publique, nos travaux soulignent deux axes prioritaires : le maintien 

et le renforcement de la Préparation à la Naissance et à la Parentalité (PANP), ainsi que la 

promotion d’un accès équitable à ces programmes pour toutes les femmes. il semble y avoir 

un bénéfice à maintenir la PANP même si les évaluations de cette pratique sont limitées en 

termes de qualité et de quantité (22). Le peu de littérature sur le sujet semble en faveur d’un 

effet préventif de la PANP sur l’ESPT-A. Un rapport britannique a estimé que le coût relatif des 

problèmes de santé mentale périnatale, environ 10.000 £ par accouchement, était cinq fois 

supérieur au coût de la prévention. Ceci justifierait le coût des interventions même avec de 

relativement modestes impacts sur la santé mentale périnatale (78).  

S’il est établi que la PANP fait partie intégrante du suivi de grossesse, reste le problème 

de l’accessibilité en termes de temps et d’argent. En France, la préparation à la naissance 

est intégralement prise en charge par l’assurance-maladie. Ce n’est pas le cas pour toutes les 

femmes en Suisse. Le remboursement par l’assurance de base n’est que de 150 CHF quand 

les séances de PANP des différents hôpitaux romands coûtent entre 150 et 400 CHF au 

minimum. La non prise en charge totale des séances de PANP est une source d’iniquité qui 

favorise une population aisée (159) et tant à prétériter les femmes avec un faible niveau socio-

économique, les jeunes femmes célibataires de la classe ouvrière en particulier (160), qui sont 

plus à risque de développer un ESPT (131). Mais l’aspect financier n’est pas le seul facteur 

de non-participation aux séances de PANP : en Suisse, une étude interne au CHUV de 2018 

a montré que 27 %  des primipares n’avaient pas suivi de séances PANP contre 20 % en 

France en 2021 (5). Le coût peut être un frein possible en Suisse où l’assurance-maladie ne 
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prend pas l’ensemble des frais en charge, ce qui n’est pas le cas en France. D’autres facteurs 

semblent être impliqués dans cette non-participation (161):  

• Le travail avec les horaires de nuit ou les difficultés à obtenir de son employeur le 

temps pour assister aux séances PANP, 

• Les difficultés de transport, 

• L’absence du partenaire, 

• L’absence d’intérêt, la sensation que les séances de PANP ne sont pas utiles ou 

trop ennuyeuses, que les séances PANP ne sont pas adaptées aux besoins (162). 

Une partie de la résolution de ces freins à l’accès à la PANP est du domaine de la santé 

publique et des autorités politiques. S’il serait fortement souhaitable que les séances de PANP 

soient proposées à des jours et heures variés pour permettre à un maximum de femmes de 

s’y rendre (159), il serait également souhaitable que des protections identiques à celle de 

l’allaitement au travail soient mises en place pour garantir aux femmes la possibilité de 

s’absenter de leur travail pour suivre des séances de PANP (163, 164). Il faudrait aussi 

améliorer l’information des femmes sur l’utilité de la préparation à la naissance. Dès le 

diagnostic de grossesse, cette information devrait être fournie en insistant sur l’importance des 

sessions de PANP pour se préparer à la naissance, mais aussi à la parentalité et développer 

des liens sociaux, en particulier avec d’autres futurs parents (159). Cela pourrait être dans le 

rôle du médecin ou de la sage-femme en charge de la grossesse, mais plus encore le rôle de 

l’entretien prénatal précoce (EPP) (17). Cet entretien, ayant pour but d’identifier les besoins 

spécifiques de chaque femme enceinte, permettrait aussi de définir le type de PANP, individuel 

ou collectif, souhaitable pour la femme en fonction de ses facteurs de risque et de choisir la 

meilleure approche possible selon ses besoins. Les problématiques liées à l’intérêt des 

séances de PANP sont à la fois du domaine de la santé publique et de la pratique clinique ; il 

appartient, en effet, aux instances professionnelles de définir des recommandations 

concernant les éléments requis en termes de contenus, de structure, de format, mais aussi le 
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niveau de compétence requis pour les intervenants dans ces sessions (159). Nous allons 

détailler plus en avant ce que pourraient être ces recommandations dans les perspectives pour 

la pratique clinique. 

 

En termes de perspectives pour la pratique clinique, nos travaux soulignent la 

nécessité d’adapter la PANP aux besoins individuels des femmes, en révisant la structure, le 

contenu et le timing des séances tout en gardant une base axée sur les stratégies de coping. 

Nos analyses, corroborées par des études internationales en Australie (158), Suède (150, 151) 

et en Espagne (165) , suggèrent des ajustements en termes de structure, de format, de 

calendrier, de contenu, d’application pratique et de communication des risques. 

Structure, format et moment des sessions. 

Les sessions en petit groupe sont plébiscitées pour l’échange d’expériences et le soutien 

social (155, 156, 159), tandis que la dimension du groupe peut varier en fonction des objectifs, 

allant de grands groupes pour des sessions théoriques à des petits groupes pour des 

discussions plus intimes (81, 157). Les séances individuelles restent pertinentes pour des 

besoins spécifiques (139). Concernant le format, la diversité s’impose pour s'adapter aux 

préférences variées, tout en préservant les bénéfices de l'interaction de groupe (157, 159, 

166). L’intégration des technologies digitales, notamment des plateformes en ligne, s'est 

avérée bénéfique, surtout depuis la pandémie du Covid-19 (157, 167-169), malgré des 

interrogations sur les interactions sociales (168) et l’impact sur l’anxiété liée à l’ accouchement 

(170). 

Le timing des sessions revêt également une importance cruciale, avec une préférence 

pour des horaires compatibles avec les emplois du temps professionnels et une planification 

s'étendant idéalement du pré-conceptionnel à la post-naissance pour couvrir l'ensemble des 

besoins informationnels et de soutien des futurs parents (157, 159). Cela inclut des 
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informations dès le premier trimestre via des supports accessibles comme des sites web (157), 

et des séances ciblées sur l'allaitement et l'accouchement, alignées sur les périodes d'intérêt 

spécifique des futurs parents (157). Une vision de ce que pourrait être la structure et le format 

des sessions de PANP est disponible en Annexe 8. 

Les contenus des sessions 

Le contenu des séances doit se décentrer du seul accouchement (150), des contenus 

basés sur la tradition et l’avis seul des professionnels (159). Les recommandations 

professionnelles (159) et les besoins exprimés des femmes (157, 171) insistent sur le fait que 

les complications ne doivent pas être éludées (172). Il semble donc nécessaire de revoir 

l’équilibre des sessions (159) et de rajouter des sessions spécifiques sur la parentalité après 

la naissance. Les approches complémentaires telles que le mindfulness, le yoga n’ont pas fait 

actuellement la preuve de leur efficacité, à l’exception peut-être de l’hypnose (120) dont 

l’introduction systématique dans des sessions PANP doit encore être évaluée sur le plan de 

l’équilibre coût-bénéfice. La juste communication du risque autour de l’accouchement est 

difficile : dans une approche trop technocratique, le risque d’effet nocebo est possible (173). 

Dans une approche trop holistique, les femmes auront l’impression que les intervenants leur 

cachent quelque chose (174) et iront chercher l’information ailleurs (175) ce qui altèrera la 

relation de confiance soignant-soigné (176). L’adaptation devra parfois se faire au niveau 

individuel, car la perception du risque varie d’une personne à l’autre  (177) en fonction des 

caractéristiques, du passé de chaque femme et du contexte dans lequel le risque survient 

(176, 178-180). La perception du risque et l’état d’anxiété auquel elle peut être liée (181) 

devraient peut-être être évalués lors de l’EPP pour déterminer si, et comment, les éventuelles 

complications doivent être discutées avec la femme enceinte, même si les complications les 

plus fréquentes devraient être abordées systématiquement lors des séances de PANP. 

Les stratégies de coping développées pendant les séances de PANP semblent difficiles à 

mettre en pratique (100, 138, 157, 171, 182). Or, le risque d’avoir une moins bonne expérience 
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de la naissance est multiplié par deux lorsque ces stratégies n’ont pas pu être mises en 

pratique durant le travail (183). Certaines stratégies de coping ont fait leur preuve dans le 

cadre de la douleur chronique. Cependant, la situation est différente pendant le travail où la 

douleur augmente rapidement sur une relativement courte période (184). Le contexte de la 

PANP se situe dans une temporalité trop courte (184) pour qu’un nouveau comportement, 

comme la respiration ou la relaxation, devienne un automatisme (185). Une approche centrée 

sur un renforcement des stratégies d’adaptation semble être une meilleure approche (100) en 

utilisant, non pas des approches standardisées, mais les propres préférences de chaque 

femme concernant les stratégies pour faire face à la douleur (186).  

 

En termes de formations des intervenants 

La plupart des intervenants ne sont pas formés aux principes de l’éducation pour adultes 

qui devraient sous-tendre l’ensemble des sessions de PANP (151, 159). Les sessions de 

PANP doivent impérativement sortir d’un modèle didactique, directif, où la sage-femme, 

l’intervenant, est le sachant, l’enseignant (159, 187). Ces sessions doivent être construites de 

façon interactive, en utilisant des techniques telles que les jeux de rôle, des activités autour 

de résolution de problèmes et des sessions de partage d’expériences pour favoriser 

l’interaction dans le groupe (182). Elles doivent être basées sur une approche centrée sur la 

personne, la femme, le couple (187). Ces approches sont aussi demandées par les femmes 

(20). L’information reçue dans les sessions de PANP est, en effet, perçue comme difficile à 

retenir parce que les participants n’ont pas l’opportunité de se les approprier en les 

contextualisant, en les partageant avec le groupe (182, 188). De plus, l’intervenant doit pouvoir 

utiliser un langage profane et non-professionnel et doit plus être un facilitateur qu’un 

enseignant (182). Enfin, la participation de personnes expérimentées dans leur domaine, non 

professionnelles, peut être un atout dans certains domaines, comme l’allaitement ou le retour 

à la maison (182).  
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Il semble donc nécessaire d’accroitre la formation des intervenants dans la PANP en 

incluant à la fois les principes de la formation pour adultes, mais également des formations 

d’animateur de groupe (159, 189) . Cependant, la formation des professionnels n’est pas le 

seul axe d’intervention. Il est important aussi de travailler avec les professionnels sur leurs 

propres croyances, habitudes. Les intervenants pensent savoir ce que veulent les femmes ou 

ce qu’elles peuvent apprendre ou pas (188) : par exemple, croire que les femmes ne peuvent 

pas apprendre des sujets du post-partum, car elles sont focalisées sur l’accouchement (187) 

alors qu’il faut peut-être simplement changer le timing des sessions sur le maternage pour être 

en accord avec les préoccupations des femmes (157). Enfin, le sujet de la communication du 

risque : indispensable pour savoir s’adapter à chaque femme, cette notion, très peu abordée 

durant la formation médicale, devra être intégrée dans la formation des intervenants (190). 

Le savoir de l’obstétrique ne suffit pas, il faut donc former les intervenants à la formation 

pour adultes, à la gestion de groupe et à la communication du risque. 

 

En termes de recherche 

Les perspectives de recherche dégagées par nos analyses insistent sur la nécessité de 

définir les besoins des femmes, couples ou coparents ; identifier les barrières aux 

changements des pratiques soignantes ; évaluer les nouveaux programmes de PANP 

construits sur les besoins des familles. La PANP n’est plus adaptée aux besoins des femmes 

d’aujourd’hui. Il semble donc nécessaire de reconstruire un nouveau modèle de PANP. Cette 

construction peut en partie s’appuyer sur la littérature existante (159, 165) mais doit aussi 

s’appuyer sur de nouvelles recherches. 

La recherche doit donc s’axer sur plusieurs axes : 

• Il faut évaluer le coût engendré spécifiquement par l’ESPT-A (78) ainsi que le 

rapport coût-efficacité de la PANP sur la prévention de l’ESPT-A. De telles études 
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sont toutefois difficiles a mener car elles doivent prendre en compte à la fois les 

coûts de santé, mais aussi l’impact économique de la pathologie. 

• Il faut définir les besoins des femmes, des couples ou coparents en termes de 

contenus des séances de PANP. Pour tenir compte des différences culturelles, 

cette recherche devrait être répétée dans différents pays, permettant ainsi de 

définir éventuellement un socle commun disséminable dans plusieurs contextes 

cliniques. Ces recherches pourraient se faire en utilisant la méthode Delphi (191), 

associant ou non des professionnels de santé. Inclure les professionnels de santé 

peut être un défi, car leur perception des besoins éducationnels des femmes 

enceintes est parfois, comme dans d’autres domaines de la santé, différente des 

besoins réels des femmes (192). Dans le cadre du programme des 1000 premiers 

jours (193) et de la promotion de la préparation à la naissance, une telle approche 

a été utilisée pour définir la forme et le contenu d’un projet de naissance dans 

l’objectif de renforcer la confiance soignant-soignée et de servir de base de 

discussion avec les professionnels lors de consultations ou lors de séances 

PANP(194). 

• Il faut identifier les barrières qui ont conduit à l’absence de remise en cause 

de la structure des sessions : les différentes recherches ont montré que les 

sages-femmes sont des éléments importants de la PANP, mais représentent 

également un frein à la modernisation des séances (188). Les évolutions faites au 

cours des années n’ont jamais atteint la structure même des séances telle que 

définie par Lamaze. Pourtant, les sages-femmes ont intégré de nombreuses 

modernisations dans leur pratique obstétricale telles que le monitoring, 

l’échographie, la péridurale et les dépistages multiples. Mais elles semblent ne pas 

avoir intégré les changements dans leur patientèle, leur niveau de connaissance, 

leurs besoins en termes éducatifs et de soutien dans le contexte de cellules 

familiales restreintes ou dispersées. De plus, les sages-femmes proposent 
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spontanément peu de pistes d’améliorations pour la PANP (188). Il semble donc 

souhaitable de mieux identifier les barrières qui ont conduit à l’absence de remise 

en cause de la structure des sessions PANP malgré les avancées de la littérature 

dans le domaine. 

• Il faut évaluer tout nouveau modèle de PANP, construit selon ces 

recommandations : il devra être évalué dans son contexte spécifique, car 

l’influence du milieu, des croyances, des attentes des femmes ou du modèle de 

soins lié à l’institution, par exemple, ne doit pas être négligée. (165). Les 

évaluations devront porter à la fois sur la satisfaction des femmes, couples, parents 

sur le modèle de PANP proposé, mais également sur son impact sur l’expérience 

de la naissance et sur le développement de symptômes d’ESPT-A. Pour ce faire, 

des outils doivent être développés et/ou traduits pour permettre une évaluation 

fiable. L’évaluation des sessions de PANP, construites selon les principes de la 

formation pour adultes, doit être évaluée selon les principes de la formation pour 

adultes. Une première évaluation doit être faite à la fin des sessions pour mettre en 

évidence les sentiments positifs ou négatifs vis-à-vis de la formation ainsi que la 

performance de l’apprentissage (niveaux 1 et 2 de l’évaluation selon Kirkpatrick) 

(136). Mais des évaluations à distance de la naissance sont aussi nécessaires pour 

avoir les pistes d’amélioration en lien avec le contenu de la formation, ce qui a pu 

ou pas être mis en pratique, ce qui a manqué lors de la mise en pratique, ainsi que 

les changements de comportement induits par la formation (niveau 3 de l’évaluation 

selon Kirkpatrick) (136). Un nouvel outil d’évaluation standardisé des séances 

PANP a été développé (195). Le UpStart Parent Survey—Prenatal questionnaire 

explore à la fois l’expérience, la satisfaction et les connaissances acquises durant 

des séances PANP. L’évaluation a lieu à la fin de la dernière séance et correspond 

donc aux niveaux 1 et 2 de l’évaluation selon Kirkpatrick. Cet outil semble 

prometteur bien que la validité convergente n’ait pas été étudiée, notamment pour 
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la question sur l’état émotionnel en comparaison avec une évaluation standardisée 

comme l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (195) ou des outils mesurant 

l’ESPT comme le City Birth Trauma Scale (196). Des études de cohorte semblent 

nécessaires. De plus, il sera nécessaire de développer un outil similaire pour un 

usage à distance de la naissance. 

V. Conclusion générale 
 

Pour répondre à la problématique d’identifier un modèle de PANP pouvant avoir un impact 

sur l’ESPT-A ou un de ses facteurs psychologiques favorisants selon le modèle de Ayers et 

col. (2016), nos travaux ont mis en évidence que toute préparation à la naissance, quelles que 

soient les théories sous-jacentes, semble avoir un impact sur les scores mesurant l’état de 

stress post-traumatique suite à l’accouchement. La littérature sur l’approche hypnotique 

semble homogène pour montrer un impact sur l’amélioration de l’expérience de la naissance, 

mais cet impact reste à confronter avec les coûts de formation à engager. Nos travaux ont 

également mis en évidence que la PANP n’est plus adaptée aux besoins des femmes et doit 

être repensée dans son ensemble en fonction des besoins, connaissances des femmes, 

couples, coparent d’aujourd’hui. De nouvelles recherches sont nécessaires pour établir ces 

besoins conduisant à la mise en place d’un nouveau modèle de PANP construit sur la base 

d’une formation pour adultes. D’autres recherches sont également nécessaires pour mieux 

appréhender les barrières à la mise en place possible de ce nouveau modèle ainsi que pour 

créer les outils d’évaluation adéquats pour mesurer l’impact de ce nouveau modèle tant sur 

l’ESPT-A que sur l’expérience de la naissance. 
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Annexe 1:  Stratégies de recherche 
In collaboration with a health information specialist (AT), an advanced search strategy combining free-

text and index terms for the concepts of antenatal education and PTSD or its contributing factors was 

designed for Embase.com and translated for all other information sources (AT). No date or language 

limit was applied. All search strategies were peer-reviewed by another experienced information 

specialist using the PRESS checklist (Peer Review of Electronic Search Strategies: 2015 Guideline Explanation 

and Elaboration (PRESS E&E). Ottawa: CADTH; 2016 Jan. 

https://www.cadth.ca/sites/default/files/attachments/2021-07/CP0015_PRESS_Update_Report_2016_0.pdf). 

No date or language limits were applied. All results were imported into EndNote 20 and manually 

deduplicated (AT). 

1. The initial search strategies (1st search) were run on 7 February 2022.  

Included databases and results (1st search, n = 10841): 

• Medline ALL Ovid (n = 2780) 

• Embase.com (n = 2651) 

• ProQuest D&T Global (n = 579) 

• CINAHL Ebsco (n = 2256) 

• APA PsycInfo Ovid (n = 1250) 

• Cochrane Library (n = 747) 

• PTSDpubs ProQuest (n = 53) 

• DART-Europe (n = 16) 

• Clinicaltrials.gov (n = 426) 

• WHO ICTRP (n = 83) 

2. On 5 May 2023, an update (2nd search) was conducted. Following changes in the inclusion and 

exclusion criteria, the theses databases (ProQuest D&T Global and DART-Europe) were not searched, 

and conference abstracts and conference reviews were filtered out of the Embase.com strategy. A 

complementary search in Google Scholar was added. 

Included databases and results (2nd search, n = 12029): 

• Medline ALL Ovid (n = 3146) 

• Embase.com (n = 2962) 

• CINAHL Ebsco (n = 2581) 

• APA PsycInfo Ovid (n = 1381) 

• Cochrane Library (n = 942) 

• PTSDpubs ProQuest (n = 60) 

• Clinicaltrials.gov (n = 548) 

• WHO ICTRP (n = 109) 

• Google Scholar (n = 300) 

The PRISMA flow diagram (fig 1) describes the complete selection process and the final search 

strategies (2nd search) are reported in full in the present document. 

 

 

https://www.cadth.ca/sites/default/files/attachments/2021-07/CP0015_PRESS_Update_Report_2016_0.pdf
https://www.cadth.ca/sites/default/files/attachments/2021-07/CP0015_PRESS_Update_Report_2016_0.pdf
https://www.cadth.ca/sites/default/files/attachments/2021-07/CP0015_PRESS_Update_Report_2016_0.pdf
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Database and search strategy 
Number of 

results 

Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to May 04, 2023 
 
(Prenatal Education/ OR ((exp Pregnancy/ OR Prenatal Care/ OR Pregnant Women/) AND (exp 
Patient Education as Topic/ OR Health Education/)) OR ((exp *Pregnancy/ OR *Prenatal Care/ OR 
*Pregnant Women/) AND (Yoga/ OR Hypnosis/ OR Swimming/ OR Singing/ OR Acupuncture 
Therapy/ OR Acupressure/ OR Mindfulness/)) OR (((prenatal OR antenatal OR antepartum OR 
prepartum OR birth OR childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") ADJ5 (education* OR 
class OR classes OR intervention* OR counseling OR counselling OR preparation OR 
psychoeducation* OR yoga OR mindfulness OR haptonomy OR singing OR postural OR swimming 
OR hypnosis OR sophrology OR acupuncture OR acupressure)) OR ((prenatal OR antenatal OR 
antepartum OR prepartum OR birth OR childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") ADJ3 
training*)).ab,ti,kf.) AND (Stress Disorders, Post-Traumatic/ OR Stress Disorders, Traumatic, 
Acute/ OR Stress Disorders, Traumatic/ OR Psychological Trauma/ OR Stress, Psychological/ OR 
exp Parturition/px OR exp Labor, Obstetric/px OR (ptsd OR ptss OR "maternal distress" OR 
psychotrauma* OR ((posttraumatic OR peritraumatic OR trauma*) ADJ8 (stress OR distress OR 
disorder* OR symptom* OR syndrom* OR response* OR neuros* OR psychosis OR psychoses)) 
OR ((peripartum OR "peri partum" OR postpartum OR "post partum" OR postnatal OR "post 
natal") ADJ8 (stress OR distress OR response* OR trauma*)) OR ((psycho OR psychologic* OR 
psychic* OR emotional OR mental) ADJ8 (trauma* OR stress OR distress OR damag* OR harm* 
OR injur* OR problem OR problems OR factor*))).ab,ti,kf. OR ((exp Fear/ OR Motivation/ OR 
Aspirations, Psychological/ OR Personal Satisfaction/ OR Patient Satisfaction/) AND (exp Labor, 
Obstetric/ OR Parturition/)) OR ((fear* ADJ4 (birth OR childbirth)) OR tokophob* OR tocophob* 
OR ((maternal OR mother* OR parent*) ADJ4 (expectation* OR perception* OR experience* OR 
satisf*)) OR ((birth OR childbirth OR labor OR labour OR delivery) ADJ4 (experience* OR 
expectation* OR perception* OR satisf*)) OR "sense of control" OR "self efficacy").ab,ti,kf.) 
 

3146 
 (5 May 
2023) 

Embase.com 
 
('childbirth education'/de OR (('childbirth'/exp OR 'prenatal period'/de OR 'pregnancy'/exp OR 
'prenatal care'/exp OR 'pregnant woman'/de OR 'expectant parent'/exp) AND ('patient 
education'/exp OR 'health education'/de OR 'education program'/de OR 'psychoeducation'/de)) 
OR (('childbirth'/exp/mj OR 'prenatal period'/mj OR 'pregnancy'/exp/mj OR 'prenatal 
care'/exp/mj OR 'pregnant woman'/de/mj OR 'expectant parent'/exp/mj) AND ('yoga'/de OR 
'hypnosis'/exp OR 'swimming'/exp OR 'singing'/exp OR 'acupuncture'/exp OR 
'mindfulness'/exp)) OR (((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR 
childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") NEAR/5 (education* OR class OR classes OR 
intervention* OR counseling OR counselling OR preparation OR psychoeducation* OR yoga OR 
mindfulness OR haptonomy OR singing OR postural OR swimming OR hypnosis OR sophrology 
OR acupuncture OR acupressure)) OR ((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR 
birth OR childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") NEAR/3 training*)):ab,ti,kw) AND 
('posttraumatic stress disorder'/de OR 'acute stress disorder'/de OR 'psychotrauma'/exp OR 
'mental stress'/de OR (ptsd OR ptss OR "maternal distress" OR psychotrauma* OR 
((posttraumatic OR peritraumatic OR trauma*) NEAR/8 (stress OR distress OR disorder* OR 
symptom* OR syndrom* OR response* OR neuros* OR psychosis OR psychoses)) OR 
((peripartum OR "peri partum" OR postpartum OR "post partum" OR postnatal OR "post natal") 
NEAR/8 (stress OR distress OR response* OR trauma*)) OR ((psycho OR psychologic* OR 
psychic* OR emotional OR mental) NEAR/8 (trauma* OR stress OR distress OR damag* OR 
harm* OR injur* OR problem OR problems OR factor*))):ab,ti,kw OR 'fear of childbirth'/exp OR 
(('expectation'/de OR 'satisfaction'/de OR 'patient satisfaction'/de) AND 'childbirth'/exp) OR 
((fear* NEAR/4 (birth OR childbirth)) OR tokophob* OR tocophob* OR ((maternal OR mother* 
OR parent*) NEAR/4 (expectation* OR perception* OR experience* OR satisf*)) OR ((birth OR 

2962 
 (5 May 
2023) 
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childbirth OR labor OR labour OR delivery) NEAR/4 (experience* OR expectation* OR 
perception* OR satisf*)) OR "sense of control" OR "self efficacy"):ab,ti,kw) NOT ('conference 
abstract'/it OR 'conference review'/it) 
 

CINAHL EBSCO 
 
((MH "Childbirth Education") OR (MM "Prepared Childbirth") OR (((MH "Pregnancy+") OR (MH 
"Prenatal Care") OR (MH "Expectant Parents+")) AND ((MH "Patient Education") OR (MH "Health 
Education") OR (MH "Psychoeducation"))) OR (((MM "Pregnancy+") OR (MM "Prenatal Care") 
OR (MM "Expectant Parents+")) AND ((MH "Yoga") OR (MH "Hypnosis+") OR (MH "Swimming") 
OR (MH "Singing") OR (MH "Acupuncture+") OR (MH "Acupressure+") OR (MH "Mindfulness"))) 
OR TI(((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR childbirth OR 
parenthood OR "expectant parent*") N4 (education* OR class OR classes OR intervention* OR 
counseling OR counselling OR psychoeducation* OR preparation OR yoga OR mindfulness OR 
haptonomy OR singing OR postural OR swimming OR hypnosis OR sophrology OR acupuncture 
OR acupressure)) OR ((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR 
childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") N2 training*)) OR AB(((prenatal OR antenatal 
OR antepartum OR prepartum OR birth OR childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") 
N4 (education* OR class OR classes OR intervention* OR counseling OR counselling OR 
psychoeducation* OR preparation OR yoga OR mindfulness OR haptonomy OR singing OR 
postural OR swimming OR hypnosis OR sophrology OR acupuncture OR acupressure)) OR 
((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR childbirth OR parenthood OR 
"expectant parent*") N2 training*))) AND ((MH "Stress Disorders, Post-Traumatic") OR (MH 
"Psychological Trauma") OR (MH "Stress, Psychological") OR (MH "Childbirth+/PF") OR (MH 
"Labor+/PF") OR TI(PTSD OR PTSS OR "maternal distress" OR ((posttraumatic OR peritraumatic 
OR trauma*) N7 (stress OR distress OR disorder* OR symptom* OR syndrom* OR response* OR 
neuros* OR psychosis OR psychoses)) OR ((peripartum OR "peri partum" OR postpartum OR 
"post partum" OR postnatal OR "post natal") N7 (stress OR distress OR response* OR trauma*)) 
OR ((psycho OR psychologic* OR psychic* OR emotional OR mental) N7 (trauma* OR stress OR 
distress OR damag* OR harm* OR injur* OR problem OR problems OR factor*))) OR AB(PTSD OR 
PTSS OR "maternal distress" OR ((posttraumatic OR peritraumatic OR trauma*) N7 (stress OR 
distress OR disorder* OR symptom* OR syndrom* OR response* OR neuros* OR psychosis OR 
psychoses)) OR ((peripartum OR "peri partum" OR postpartum OR "post partum" OR postnatal 
OR "post natal") N7 (stress OR distress OR response* OR trauma*)) OR ((psycho OR psychologic* 
OR psychic* OR emotional OR mental) N7 (trauma* OR stress OR distress OR damag* OR harm* 
OR injur* OR problem OR problems OR factor*))) OR (((MH "Fear") OR (MH "Motivation") OR 
(MH "Personal Satisfaction") OR (MH "Patient Satisfaction")) AND ((MH "Childbirth") OR (MH 
"Labor+"))) OR TI((fear* N3 (birth OR childbirth)) OR Tokophob* OR Tocophob* OR ((maternal 
OR mother* OR parent*) N3 (expectation* OR perception* OR experience* OR satisf*)) OR 
((birth OR childbirth OR labor OR labour OR delivery) N3 (experience* OR expectation* OR 
perception* OR satisf*)) OR "sense of control" OR "self efficacy") OR AB((fear* N3 (birth OR 
childbirth)) OR Tokophob* OR Tocophob* OR ((maternal OR mother* OR parent*) N3 
(expectation* OR perception* OR experience* OR satisf*)) OR ((birth OR childbirth OR labor OR 
labour OR delivery) N3 (experience* OR expectation* OR perception* OR satisf*)) OR "sense of 
control" OR "self efficacy")) 
 
 
 

2581 
 (5 May 
2023) 

Ovid APA PsycInfo 1806 to April Week 4 2023 
 
(childbirth training/ OR ((exp pregnancy/ OR antepartum period/ OR prenatal care/ OR exp 
expectant parents/) AND (education/ OR Client Education/ OR health education/ OR educational 
programs/ OR psychoeducation/)) OR ((exp *pregnancy/ OR *antepartum period/ OR *prenatal 
care/ OR exp *expectant parents/) AND (yoga/ OR hypnosis/ OR swimming/ OR singing/ OR 
acupuncture/ OR mindfulness/)) OR (((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR 
birth OR childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") ADJ5 (education* OR class OR 

1381 
 (5 May 
2023) 
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classes OR intervention* OR counseling OR counselling OR preparation OR psychoeducation* OR 
yoga OR mindfulness OR haptonomy OR singing OR postural OR swimming OR hypnosis OR 
sophrology OR acupuncture OR acupressure)) OR ((prenatal OR antenatal OR antepartum OR 
prepartum OR birth OR childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") ADJ3 training*)).mp.) 
AND (exp posttraumatic stress disorder/ OR posttraumatic stress/ OR "stress and trauma related 
disorders"/ OR acute stress disorder/ OR trauma/ OR emotional trauma/ OR psychological 
stress/ OR birth trauma/ OR (ptsd OR ptss OR "maternal distress" OR psychotrauma* OR 
((posttraumatic OR peritraumatic OR trauma*) ADJ8 (stress OR distress OR disorder* OR 
symptom* OR syndrom* OR response* OR neuros* OR psychosis OR psychoses)) OR 
((peripartum OR "peri partum" OR postpartum OR "post partum" OR postnatal OR "post natal") 
ADJ8 (stress OR distress OR response* OR trauma*)) OR ((psycho OR psychologic* OR psychic* 
OR emotional OR mental) ADJ8 (trauma* OR stress OR distress OR damag* OR harm* OR injur* 
OR problem OR problems OR factor*))).mp. OR ((exp Fear/ OR expectations/ OR aspirations/ OR 
satisfaction/ OR client satisfaction/) AND (birth/ OR exp "labor (childbirth)"/)) OR ((fear* ADJ4 
(birth OR childbirth)) OR tokophob* OR tocophob* OR ((maternal OR mother* OR parent*) ADJ4 
(expectation* OR perception* OR experience* OR satisf*)) OR ((birth OR childbirth OR labor OR 
labour OR delivery) ADJ4 (experience* OR expectation* OR perception* OR satisf*)) OR "sense 
of control" OR "self efficacy").mp.) 
 

Cochrane Library Wiley: 
Cochrane Database of Systematic Reviews Issue 5 of 12, May 2023 
Cochrane Central Register of Controlled Trials Issue Issue 5 of 12, May 2023 
 
(((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR childbirth OR parenthood 
OR (expectant NEXT parent*)) NEAR/5 (education* OR class OR classes OR intervention* OR 
counseling OR counselling OR preparation OR psychoeducation* OR yoga OR mindfulness OR 
haptonomy OR singing OR postural OR swimming OR hypnosis OR sophrology OR acupuncture 
OR acupressure)) OR ((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR 
childbirth OR parenthood OR (expectant NEXT parent*)) NEAR/3 training*)):ab,ti,kw AND (ptsd 
OR ptss OR "maternal distress" OR psychotrauma* OR ((posttraumatic OR peritraumatic OR 
trauma*) NEAR/8 (stress OR distress OR disorder* OR symptom* OR syndrom* OR response* 
OR neuros* OR psychosis OR psychoses)) OR ((peripartum OR "peri partum" OR postpartum OR 
"post partum" OR postnatal OR "post natal") NEAR/8 (stress OR distress OR response* OR 
trauma*)) OR ((psycho OR psychologic* OR psychic* OR emotional OR mental) NEAR/8 (trauma* 
OR stress OR distress OR damag* OR harm* OR injur* OR problem OR problems OR factor*)) OR 
(fear* NEAR/4 (birth OR childbirth)) OR tokophob* OR tocophob* OR ((maternal OR mother* OR 
parent*) NEAR/4 (expectation* OR perception* OR experience* OR satisf*)) OR ((birth OR 
childbirth OR labor OR labour OR delivery) NEAR/4 (experience* OR expectation* OR 
perception* OR satisf*)) OR "sense of control" OR "self efficacy"):ab,ti,kw 
 
 
 
 
 

942 
 (5 May 
2023) 

PTSDPubs (ProQuest) 
 
NOFT(((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR childbirth OR 
parenthood OR "expectant parent*") NEAR/4 (education* OR class OR classes OR intervention* 
OR counseling OR counselling OR psychoeducation* OR preparation OR yoga OR mindfulness OR 
haptonomy OR singing OR postural OR swimming OR hypnosis OR sophrology OR acupuncture 
OR acupressure)) OR ((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR 
childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") NEAR/2 training*)) 
 

60 
 (5 May 
2023) 

WHO ICTRP Search Portal 
 

109 
 (5 May 
2023) 
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(prenatal education OR antenatal education OR childbirth education OR birth preparation OR 
antenatal training OR prenatal training) AND (PTSD OR traumatic OR posttraumatic OR fear of 
childbirth OR tokophobia OR tocophobia OR expectation* OR satisf* OR experience*) 

Standard search 
The standard search looks for terms (words or phrases) in Title, Primary sponsor, Health Condition(s), 
Intervention(s), Countries of recruitment, Main ID, Secondary ID(s) 

Data providers 

• Australian New Zealand Clinical Trials Registry, last data file imported on 1 May 2023 

• Chinese Clinical Trial Registry, last data file imported on 24 April 2023 

• ClinicalTrials.gov, last data file imported on 1 May 2023 

• EU Clinical Trials Register (EU-CTR), last data file imported on 1 May 2023  

• ISRCTN, last data file imported on 1 May 2023 

• The Netherlands National Trial Register, last data file imported on 3 April 2023 

• Brazilian Clinical Trials Registry (ReBec), last data file imported on 2 May 2023  

• Clinical Trials Registry - India, last data file imported on 1 May 2023 

• Clinical Research Information Service - Republic of Korea, last data file imported on 1 May 2023  

• Cuban Public Registry of Clinical Trials, last data file imported on 1 May 2023  

• German Clinical Trials Register, last data file imported on 14 November 2022  

• Iranian Registry of Clinical Trials, last data file imported on 1 May 2023  

• Japan Registry of Clinical Trials (jRCT), last data file imported on 27 March 2023  

• Pan African Clinical Trial Registry, last data file imported on 1 May 2023  

• Sri Lanka Clinical Trials Registry, last data file imported on 1 May 2023  

• Thai Clinical Trials Registry (TCTR), last data file imported on 1 May 2023  

• Peruvian Clinical Trials Registry (REPEC), last data file imported on 8 February 2023  

• Lebanese Clinical Trials Registry (LBCTR), last data file imported on 3 April 2023  

• International Traditional Medicine Clinical Trial Registry (ITMCTR), last data file imported on 1 May 2023 

Clinicaltrials.gov 
 
Advanced search 
 

Intervention/treatment: ((prenatal OR antenatal OR childbirth OR birth) AND (education OR 
preparation OR classes OR training OR trainings)) 
Outcome Measure: PTSD OR traumatic OR posttraumatic OR "fear of childbirth" OR tokophobia 
OR tocophobia OR expectations OR satisfaction OR experience 
Age group: Adult (18-64) 
 

 

548 
 (5 May 
2023) 

Google Scholar 
 
prenatal|antenatal|childbirth|birth education|preparation 
PTSD|traumatic|posttraumatic|"fear of 
childbirth"|tokophobia|tocophobia|expectations|satisfaction|experience 
 
Exported the first 300 references via Harzing's Publish or Perish (Windows GUI Edition) 
8.6.4198.8332 

300 
(5 May 
2023) 
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Annexe 2 : Sélection des études : PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of databases and registers 

only. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enregistrements identifiés (n = 10841): 
Medline ALL Ovid (n = 2780) 
Embase.com (n = 2651) 
ProQuest D&T Global (n = 579) 
CINAHL Ebsco (n = 2256) 
APA PsycInfo Ovid (n = 1250) 
Cochrane Library (n = 747) 
PTSDpubs ProQuest (n = 53) 
DART-Europe (n = 16) 

       Clinicaltrials.gov (n = 426) 
       WHO ICTRP (n = 83) 

Enregistrements  retirés avant la sélection 
:  
Suppression des enregistrements en 
double (n = 4674) 

Identification des études (data bases and registres) – 1st recherche 7.02.2022 

 

Id
e

n
ti

fi
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ti
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n
 Enregistrements identifiés (n = 12029)  
Medline ALL Ovid (n = 3146) 
Embase.com (n = 2962) 
CINAHL Ebsco (n = 2581) 
APA PsycInfo Ovid (n = 1381) 
Cochrane Library (n = 942) 
PTSDpubs ProQuest (n = 60) 

       Clinicaltrials.gov (n = 548) 
       WHO ICTRP (n = 109) 
       Google Scholar (n = 300) 

Enregistrements  retirés avant la sélection 
:  
Enregistrements en double supprimés de 
cette recherche et de la recherche initiale 
(n = 10882) 

Identification des études (data bases and registres) –2nd recherche 05.05.2023  
 

 n = 6167  n = 1147 

Enregistrements examinés (n = 7314) Enregistrements exclus (n = 7208) 

Rapports recherchés en vue de leur extraction (n = 
106) Rapports non retrouvés (n = 0) 

Rapports évalués pour leur éligibilité (n = 106) 
1ère recherche (n = 82) 
2ème recherche (n = 24) 

Rapports exclus (n = 81) 
Mauvaise méthodologie (n = 23) 
Mauvais type de publication (n = 3) 
Mauvaise population (n = 15) 
Mauvaise mesure (n = 24) 
Mauvaise intervention (n = 11) 
Langues étrangères (n = 5) 

Rapports inclus dans la revue (n = 25) 
1ère recherche (n = 22) 
2ème recherche (n = 3) 

Après évaluation du risque de biais (n = 23) 
1ère recherche (n = 20) 
2ème recherche (n = 3) 
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n
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Issue de :  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting 

systematic reviews. BMJ 2021;372: n71. doi: 10.1136/bmj. n71. For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/ 

http://www.prisma-statement.org/


153 

 

Annexe 3 : Risques de biais selon les grilles du Johanna Briggs Institute 
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Fabian et al., 
2005 (88)            

64% Modéré 

Tomsis et al., 
2018 (87)            

27% Elevé 
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Annexe 4 : Description des différentes préparations à la naissance selon les études incluses 

                                        
Auteurs 

Méthode/théorie 
des sessions PANP 
pour le groupe 
expérimental 

Group control Professionel 
Nombre 

de 
sessions 

Durée 
des 

sessions 
(h) 

Fréquence 
des sessions 

Groupe/ 
Individuel Partenaire 

Âge 
gestationnel 
au moment 

de 
l’intervention 

Denis et al., 
2011 (34) 

PANP quel que soit 
le  modèle 

Pas de PANP 
Non décrit 

Non 
décrit 

Non 
décrit 

Non décrit Non décrit Non décrit Non décrit 

Gökçe İsbir 
et a., 2016 
(33) 

• Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze  

• Dick-Read « 
accouchement 
naturel » 

• Balaskas’s 
« naissance 
active » 

• “hypnobirthing” 
philosophie de 
Mongan 

Pas de PANP 

sage-femme 4 4 1/semaine groupe Non décrit 
20-32 

semaines 

Akca et al., 
2017 (106) 

“Happy 
Pregnant School”: 
Information (id. À 
Lamaze), 
aromathérapie, 
relaxation, 
techniques de 
respiration 

Pas de PANP 

Groupe 
multidisciplinaire  
 

4 3 1/mois groupe non 
16-20 

semaines 

Citak et al., 
2020 (97) 

Basé sur 
Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze selon la  

Pas de PANP 
 
chercheur 
(Infirmière) 

5 3 1/semaine groupe non 
24-32 

semaines 
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description 

Fabian et al., 
2005 (88) 

PANP quel que soit 
le  modèle 

Pas de PANP 
sage-femme 

Non 
décrit 

Non 
décrit 

Non décrit Non décrit Non décrit Non décrit 

Maimburg et 
al, 2010 
(100) 

« Ready for Child » 
programme : 
lectures, 
discussions et film 
sur l’accouchement, 
le nouveau-né et la 
parentalité sans 
exercices de 
relaxation ou de 
respiration  

Pas de PANP 

sage-femme 3 3 1/semaine groupe oui 30 semaines 

Maimburg et 
al., 2016 (99) 

« Ready for Child » 
programme : 
lectures, 
discussions et film 
sur l’accouchement, 
le nouveau-né et la 
parentalité sans 
exercices de 
relaxation ou de 
respiration 

Pas de PANP 

sage-femme 3 3 1/semaine groupe oui 30 semaines 

Cai et al. 
2003 (91) 

Podcast sur (1) 
l’analgésie pendant 
le travail, (2) les 
complications du 
travail et de 
l’accouchement, (3) 
le travail normal (4) 
les raisons pour 
avoir une 
césarienne 
(5) seconde phase 
du travail (6) 

PANP usuelle 

Non décrit 7 0.3 Non décrit 
Individuel 

(IG)/Non décrit 
(CG) 

Non décrit 
28+6j 

semaines 
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postpartum et (7) 
provocation du 
travail 

Werner et 
al., 2013 
(104) 

Hypnoses 
(Australian HATCh 
project) 

Groupe contrôle 
actif : relaxation / 
mindfulness 
Groupe contrôle : 
Pas de PANP 
 

sage-femme 3 1 1/ semaine groupe Non décrit 
> 28 

semaines 

Yilmaz 

Esencan et 

al. 2023 

(105) 

PANP avec : 

• Yoga Asanas 

• Méditation 

PANP  
sans yoga ni 
méditation Chercheur  6 1 2/ semaine groupe oui 

20-36 
semaines 

Hildingsson 
et al., 2012 
(93) 

Programme 
d’entraînement 
mental 

 PANP standard 
(48.2%) or Pas de 
PANP (51.8%) 

Physiothérapeute  
and sage-femme 

6 to 9 2 Non décrit groupe oui 
25-35 

semaines 

Escott et al., 
2005 (92) 

Renforcement des 
stratégies 
d’adaptation 

Laura Mitchell 
méthode de 
relaxation 

sage-femme 5 
Non 

décrit 
Non décrit Non décrit Non décrit Non décrit 

Thorstensson 
et al., 2020 
(103) 

• Présentations 
stimulante avec 
jeu de rôle et 
cours parentaux 
prénataux 
ordinaires 
(modèle suédois 
basé sur 
Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze) 

 

PANP standard 
(modèle suédois 
basé sur 
Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze) 

sage-femme 2 2 Non décrit groupe oui Non décrit 

Bergstrom et 
al., 2009 (90) 

“Préparation à 
l’accouchement 
naturel” associé à 
Psychoprophylaxie 

PANP sans 
psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze 

sage-femme 
4 +1 in 
post-

partum 
2 Non décrit groupe oui 

≥ 27 
semaines 
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obstétricale de 
Lamaze 

Buran et al., 
2022 (96) 

Hypnobirthing Pas de PANP Certificat 
d’hypnobirthing / 
chercheur 
(Infirmière) 

3 3 1/semaine groupe oui 
28-32 

semaines 

Mueller et 
al., 2020 
(101) 

Basé sur 
Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze selon la  
description 

Pas de PANP 

Éducateur 
diplômé (ICEA) 

4 
Non 

décrit 

1/ mois ou 
une session 

sur une 
journée  

groupe oui Non décrit 

Pinar et al., 
2018 (102) 

Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze 

Pas de PANP Chercheurs 
(médecins, sage-
femmes, 
infirmières) 

6 1.5 1/ semaine groupe oui 32 semaines 

Sarpkaya 
Güder et al., 
2018 (95) 

• Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze  

• Dick-Read « 
accouchement 
naturel » 

• Hypnobirthing 
Naissance active 

• Pilates 

Pas de PANP 

Chercheur 
(Infirmière) 

7 2 2/ semaine groupe Non décrit 
28-32 

semaines 

Artieta-
Pinedo et al., 
2010 (89) 

Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze ≥5 sessions 

• Pas de PANP 

• 1 to 4 sessions 
de PANP 

sage-femme 8 2 Non décrit groupe Non décrit Non décrit 

Duncan et 
al., 2017 
(107) 

Mindfulness (Mind 
in Labour (MIL)) 

PANP standard ne 
mettant pas 
l’accent sur le 
corps et l’esprit. 
de l’esprit et du 
corps. 

Enseignant en 
mindfulness 
expérimenté et 
Infirmière sage-
femme diplômée 

3 6 
Pendant le 

même week-
end  

groupe oui 
29-40 

semaines 
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Lopez-
Gimeno et 
al., 2022 (94) 

Conseils en matière 
de plan de 
naissance fondés 
sur la prise de 
décision partagée 

Conseils standard 
en relation avec le 
plan de naissance sage-femme 1 

Non 
décrit 

NA individuel Non décrit 
29-

33semaines 

Prata Amaro 
de Sousa et 
al., 2019 
(108) 

• Psychoprophylaxie 
obstétricale de 
Lamaze  

• Promotion de la 
santé selon  
Pender 

•  Théorie de l’auto-
efficacité de 
Bandura 

 

Pas de PANP 

Chercheur et 
sage-femme 

8 1.5 1/ semaine 
groupe (1 

session 
individuelle) 

oui 28 semaines 

Ip et al., 
2009 (98) 

Théorie de l’auto-
efficacité de 
Bandura 

Autres PANP 
(69.9%) or Pas de 
PANP (30.1%) 

Chercheur 
(Infirmière) 

2 1.5 1/semaine groupe Non décrit 
32-34 

semaines 
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Annexe 5 : Caractéristiques et résultats des études incluses 

Auteurs 

Type 
d’étude  

Pays 

Taille 
d’échantillon 

Technique 
d’échantillonn

age 
Taux de 
réponse 

 

Critères 
d’éligibilité 

% de 
primipares 

Groupe 
contrôle 

Résultats 
Moment de 
la collecte 

de données 

Outils 
d’évaluation 

Résultats 
IG Groupe 

intervention 
CG Groupe contrôle 

ACG groupe contrôle 
actif 

p value 
ns non 

significatif 

Denis et al., 
2011 (34) 

Etude 
prospective 
France 

275 
Convenance 
87% 

• Toutes les 
femmes 
accouchant 
dans 
l’hôpital. 

• 55% 

Pas de 
PANP 

ESPT 
symptômes 
1er mois 
4ème mois 
9ème mois 

Impact of Events 
Scale – Revised 
(IES-R) 

IES-R a quatre mois β 
=−0.17 ; t(137)= −2.15 
 
 
Autre point de mesure 

 
p = 0.03 

 
 

ns 

Gökçe İsbir 
et al., 2016 
(33) 

Etude quasi 
expériment
ale 
Turquie 

90 
Convenance 
NK 

• Grossesse à 
bas risque 

• 100% 
 
 

Pas de 
PANP 

ESPT 
symptômes 
 
6-8 
semaines PP 

Impact of Events 
Scale – Revised 
(IES-R) 

IES-R score moyen :  
IG : 4.2 ± 7.8 
CG : 15.8 ± 13.1 

 
p = 0.00 
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Akca et al., 
2017 (106) 

Etude quasi 
expériment
ale 
Turquie 

142 
Convenance 
NK 

• Pas de 
césarienne 
sur demande 
de la mère 

• AG > 34 
semaines de 
gestation 

• 37% 

Pas de 
PANP 

Expérience 
de la 
naissance 
2 jours 
après la 
naissance 

Salmon’s Item List 
(SIL) 

SIL score moyen :  
IG: 105.7±2.2 
CG: 80±2.5 
 
% of score ≥ 70 
IG: 96.1% 
CG : 73.3% 

 
p < 0.01 

 
 
 

p < 0.01 

Citak et al., 
2020 (97) 

Etude quasi 
expériment
ale 
Turquie 

329 
Convenance 
37.2% 

• 100% Pas de 
PANP 

Expérience 
de la 
naissance 
Dans les 24 
h suivant la 
naissance 

Perception of birth 
scale (POBS) 

POBS score moyen :  
IG : 81.98 ± 15.48 
CG : 68.52 ± 14.46 
 

 
p < 0.01 

Fabian et 
al., 2005 
(88) 

Etude 
prospective 
Suède 

1197 
Convenance 
82% 

• 100% 
 

Pas de 
PANP 

Expérience 
de la 
naissance 
2 mois après 
la naissance 

Échelle de Likert 
en cinq points 
(très positif et 
positif versus à la 
fois positif et 
négatifs et 
négatifs et très 
négatifs) 

% d’expériences 
d’accouchement très 
positives et positives 
IG : 45% 
CG : 55% 
 

 
 
 

p = 0.05 

Maimburg 
et al, 2010 
(100) 

ECR 
Danemark 

1138 
Randomisé 
89% 

• Singleton 

• 100% 

Pas de 
PANP 

Expérience 
de la 
naissance 
6 semaines 
après la 
naissance 

Échelle de Likert 
en cinq points 
(très mauvais, 
mauvais, ni/ni, 
bon, excellent) 

% d’expériences 
d’accouchement très 
positives et positives 
IG : 71.0% 
CG : 70.6% 
 

 
 

ns 

Maimburg 
et al., 2016 
(99) 

ECR 
 (5 ans plus 
tard) 
Danemark 

905 
Randomisé 
81% 

• Singleton 

• 100% 

Pas de 
PANP 

Expérience 
de la 
naissance 
5 ans après 
la naissance 

Échelle de Likert 
en cinq points 
(très mauvais, 
mauvais, ni/ni, 
bon, excellent) 

% d’expériences 
d’accouchement très 
positives et positives 
IG : 70.6% 
CG : 62.0% 
 

 
 

p = 0.0013 
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Cai et al., 
2023 (91) 

ECR 
Etats Unis 

201 
Randomisé 
76.1% 

• Singleton 

• Grossesse 
sans 
complicatio
n 

• 100% 

PANP 
habituelle 

Expérience 
de la 
naissance 
and 
satisfaction 
1 semaine 
après la 
naissance 

Birth Satisfaction 
Survey adapted of 
Mackey Childbirth 
Satisfaction Rating 
Scale (3 questions) 

BSS score médian 
IG : 20 
CG : 18 
 

 
p = 0.002 

Werner et 
al., 2013 
(104) 

ECR 
Danemark 

1222 
Randomisé 
96% 

• Grossesse 
sans 
complicatio
n 

• 100% 

Autre PANP 
(ACG)(relax
ation et 
pleine 
conscience) 
ou pas de 
PANP (CG)  

Expérience 
de la 
naissance 
6 semaines 
après la 
naissance 

Wijma   Delivery  
Experience 
Questionnaire B 
(WDEQ B) 

WDEQ B score moyen 
:  
IG : 42.9 ± 23.5   
CG : 47.5 ± 22.7 
ACG :  47.2 ± 25.0 

 
 

p = 0.01 

Yilmaz 
Esencan et 
al. 2023 
(103) 

ECR 
Turquie 

103 
Randomisé 
87% 

• Singleton 

• Grossesse 
sans 
complicatio
n 

• 100% 

PANP sans 
yoga et 
méditation 

Expérience 
de la 
naissance 
4 heures 
après la 
naissance 

Wijma   Delivery  
Experience 
Questionnaire B 
(WDEQ B) 

WDEQ B score moyen 
:  
IG : 29.70 ± 17.51 
CG : 72.38 ± 27.62 
 

 
p = 0.01 

Hildingsson 
et al., 2012 
(93) 

Etude 
prospective 
longitudina
le  
Suède 

783 
Convenance 
97% 

• toute 
femme 
enceinte 

• 46% 
 

Pas de 
PANP ou 
autre PANP 
(48.2%) 
dans le 
même CG 

Expérience 
de la 
naissance 
2 mois après 
la naissance 

Five-point Likert 
scales positive 
(positive et très 
positive) et moins 
que positive (ni 
positive ni 
négative, négative 
et très négative) 

% d’expérience 
positive de 
l’accouchement 
IG : 62.2% 
CG : 67.3% 
 

 
 

AOR = 1.0 
(0.5–1.9) 

Escott et 
al., 2005 
(92) 

Etude quasi 
expériment
ale 
Grande 
Bretagne 

80  
Randomisé 
51% 

•  Participation 
à 4 or 5 
sessions de 
PANP 

 

•  100% 

Autre PANP Expérience 
de la 
naissance 
Dans les 72 
h après la 
naissance 

Labour experience 
questionnaire 
 

Score moyen pour les 
émotions positives : 
IG : 22 ± 11.3 
CG : 23 ± 9.2 
 

 
 

p = 0.75 
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 Score moyen pour les 
émotions négatives : 
IG : 27 ± 8.2 
CG : 30 ± 7.2 
 
Score moyen pour les 
sentiments de 
contrôle : 
IG : 22 ± 5.0 
CG : 23 ± 2.64 
 
 

 
p = 0.23 

 
 
 
 

p = 0.41 

Thorstenss

on et al., 

2020 (103) 

ECR 
Suède 

63 
Randomisé 
38% 

• Singleton 

• Accoucheme
nt prévu à 
l’hôpital 

• 100% 

Autre PANP Expérience 
de la 
naissance 
T1: 
première 
semaine 
après la 
naissance 
T2: 6 mois 
après la 
naissance 
 

Short version of 
the intra-partal-
specific QPP 
questionnaire 
(QPP-I) 
 

Score moyen de 
l’expérience positive 
de l’accouchement T1 
IG : 3.3 ± 1.0 
CG : 3.3 ± 0.8 
 
Score moyen de 
l’expérience positive 
de l’accouchement T2 
IG : 3.5 ± 1.0 
CG : 3.2 ± 1.0 
 

 
U = 132.5; 
p = 0.66 

 
 
 

U = 188 ;  
p = 0.15 

Bergstrom 
et al., 2009 
(90) 

ECR 
Suède 

1087 
Randomisé 
91% 

•  100% Autre PANP Expérience 
de la 
naissance 
3 mois après 
la naissance 

Wijma   Delivery  
Experience 
Questionnaire B 
(WDEQ B) 
 

WDEQ B score moyen 
:  
IG : 49.6 ± 26.0 
CG : 50.1 ± 25.0 
 

Risk ratio 
0.5 (3.2 to 
4.1) 
p = 1 

Échelle de Likert 
en cinq points, de 
très positif à très 
négatif 
négative. 

Pourcentage de 
satisfaction négative 
et très négative par 
rapport à 
l’accouchement 
IG : 9% 

 
Risk ratio 
0.9 (0.6 to 

1.3) 
p = 0.5 



165 

 

CG : 10% 
 
 
 

Buran et 
al., 2022 
(96) 

ECR 
Turquie 

80 
Randomisé 
100% 

• 100% Pas de 
PANP 

Satisfaction 
de la 
naissance 
8h après la 
naissance 

 Birth Satisfaction 
Scale-Revised 
(BSS-R) 

BSS-R score médian 
IG : 37 (197) 
CG : 21.5 [13-34] 
 

 
U = 28.5; p 

= 0.00 

Mueller et 
al., 2020 
(101) 

Etude quasi 
expériment
ale 
Etats Unis 

208 
Convenance 
94% 
 

• grossesse à 
bas risque 

•  100% 

Pas de 
PANP 

Satisfaction 
de la 
naissance 
Dans les 4 
jours après 
la naissance 

Questionnaire 
avec échelle de 
Lickert 

 
Non disponible 

 
ns 

Pinar et al., 
2018 (102) 

Etude quasi 
expériment
ale 
Turquie 

132 
Randomisé 
54% 

• Grossesse 
unique à bas 
risque  

• Pas de 
provocation, 
analgésie ou 
césarienne 
en urgence  

•  100% 

Pas de 
PANP 

Satisfaction 
de la 
naissance 
Dans les  
24h après la 
naissance 

Échelle de Likert à 
trois points 
Oui/ partiellement 
ou non 

% de satisfaction 
positive par rapport à 
l’accouchement 
IG : 94.6% 
CG : 51.4% 
 

 
 

p < 0.01 

Sarpkaya 
Güder et 
al., 2018 
(95) 

Etude quasi 
expériment
ale 
Chypre 

70 
Convenance 
100% 

• Grossesse 
unique à 
terme 

• Pas de 
complication 

• Pas 
l’habitude de 
faire du 
Pilates 

• 100% 

Pas de 
PANP 

Satisfaction 
de la 
naissance 
Dans les 24h 
après la 
naissance 

Oui/non Echelle 
de Likert  

% de satisfaction  
IG : 80.0% 
CG : 28.6% 
 
 

 
χ2 = 19.23 ; 

p < 0.001 
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Artieta-
Pinedo et 
al., 2010 
(89) 

Etude 
prospective 
de cohorte  
Espagne 

616 
Convenance 
68% (pour la 
satisfaction de 
la naissance) 

• 18-42 ans 

• Grossesse 
unique à bas 
risque  

• 6 contrôles 
prénataux 

• 100% 

Pas de 
PANP (CG) 
ou moins 
de 5 
sessions de 
PANP 
groups 
(ACG) 

Satisfaction 
de la 
naissance 
Dans les 2 
jours après 
la naissance 

Échelle de Likert 
en dix points, avec 
le score 
dichotomisé 
(oui/non) 

% de satisfaction  
IG : 88.83% 
CG : 82.76% 
ACG : 86.11% 
 

 
 

 p = 0.57 
 

Duncan et 
al., 2017 
(107) 

ECR 
Etats Unis 

29 
Randomisé 
96.6% 

•  Grossesse 
unique à bas 
risque  

• Naissance 
prévue à 
l’hôpital 

•  100% 

Autre PANP Satisfaction 
de la 
naissance 
Dans les 6 
semaines 
après la 
naissance  

WDEQ modifié  WDEQ modifié 
médian :  
IG : 57.1 ± 13.4 
CG : 61.6 ± 20.8 
 
 

 
 

p = 0.48 

Note de 
satisfaction à une 
question (0-10) 

% de satisfaction à 
l’accouchement ≥9 
IG : 47% 
CG : 57% 
 

 
χ2 = 0.51.  

p =0.47 

Lopez-

Gimeno et 

al., 2023 

(94) 

ECR 
Espagne 

461 
Randomisé 
59.1% 

• Risque 
obstétrical 
faible à 
moyen 

• Suivi dans 
l’hôpital de 
l’étude.  

• 56.7% 

Conseils 
standard 
sur le plan 
de 
naissance 

Satisfaction 
de la 
naissance 
4-6 
semaines 
après la 
naissance 

Mackey Childbirth 
Satisfaction Rating 
Scale (MCSRS) 

MCSRS score moyen :  
IG : 153.4 ± 21.8 
[149.6–157.2]c 
CG : 150.2 ± 22.6 
[146.6–153.8] 
 

 
 

p = 0.22 

Prata 
Amaro de 
Sousa et 
al., 2019 
(108) 

Etude quasi 
expériment
ale 
Portugal 

246 
Convenance 
64% 

• Toute 
femme 
enceinte ≥20 
ans 

• Pas de 
césarienne 
planifiée. 

 

Pas de 
PANP 

Attente 
autour de la 
naissance 
48 à 72 h 
après la 
naissance  

Childbirth Self-
Efficacy Inventory 
(CBSEI). 2 
subscales:  

• Outcome 
expectations 

• Self-efficacy 
expectations 

Outcome expectations 
score moyen : 
IG : 17.6 ± 1.7 
CG : 17.4± 1.7 
 
Self-efficacy 
expectations score 
moyen : 

 
p = 0.33 

 
 
 
 

p = 0.068 
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IG : 17.0 ±1.9 
CG : 16.4 ±2.7 
 

Ip et al., 
2009 (98) 

ECR 
Hong-Kong 

192 
Randomisé 
69.3% 

• Grossesse 
unique 

• Pas de 
césarienne 
planifiée. 

•  100% 
 

Pas de 
PANP ou 
autre PANP 
(69.9%) 
(CG) 

Attente 
autour de la 
naissance 
Dans les 24–
48 h après la 
naissance 

Childbirth Self-
Efficacy Inventory 
(CBSEI-C32) 

Score moyen des 
stratégies 
d’adaptation :  
IG : 44.99 ± 0.91 
CG : 48.94 ± 7.9 
 

 
 

p < 0.01 
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Annexe 6 : Description des six séances PANP construites à l’aide de scénarios (rapport interne) 
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Annexe 7 : Domaines, thèmes, sous-thèmes et exemple de verbatim émergeant de l’analyse des données qualitatives 

Domaines : satisfaction/utilité globale ; satisfaction/utilité liée à la grossesse, à l’accouchement, aux besoins du nouveau-né et de la mère 

Thèmes Sous-thèmes Exemple de commentaires 

La satisfaction et 
l’utilité des cours 

Peer support "J’ai apprécié le contact avec les autres parents" (P371) 
"Le groupe de parents était très sympathique et nous avons pu partager beaucoup de choses. C’était aussi très agréable de se retrouver 
après l’accouchement." (P417) 
 "Nous n’avons pas réussi à créer des liens avec les autres parents, dont la plupart nous ennuyaient." (P911) 
"Rencontrer d’autres futurs parents qui se posent les mêmes questions" (P1174) 
"Cependant, il est intéressant de savoir qu’en tant que jeunes parents, nous avons généralement les mêmes problèmes/questions sur la 
parentalité." (P1672) 

Bien-être 
psychologique 

" Le fait qu’on ait répondu à mes questions m’a rassurée " (P151) 
"Cela nous a permis de nous projeter, de répondre à des questions encore un peu stressantes et la visite du CHUV a aussi contribué à 
nous rassurer (savoir où aller, qui contacter, salle d’accouchement)." (P995) 
" Surtout le fait qu’il ne faut pas planifier son accouchement. Il se passe rarement comme prévu. La visite de la salle d’accouchement : 
c’est assez rassurant d’y être déjà allée " (P1006) 
"Discuter du sujet de la dépression post-partum dans un contexte non culpabilisant a été bénéfique pour moi, cela m’a enlevé un peu de 
mon stress et de mon appréhension." (P1936) 
"Echanger avec d’autres personnes qui sont dans la même situation que nous est rassurant." (P2090) 

Passer de la théorie 
à la pratique 

"Mon accouchement ne s’est pas déroulé aussi bien que je le pensais et je n’ai pas pu mettre en pratique ce qui avait été enseigné" 
(P276) 
"Les informations théoriques sur l’accouchement ne s’appliquaient pas à moi, douleur constante, pas de pause entre les contractions en 
raison de la présentation [du fœtus]" (P344) 
"Au moment de l’accouchement, je n’ai pas mis en pratique ce que j’avais appris" (P919) 
"Douleur si intense qu’il est difficile de garder le contrôle du corps et d’appliquer les exercices. (P2259) 

Moment des cours Moments des cours 

"J’aurais préféré que ce soit plus tôt, en cas d’accouchement prématuré " (P52) 
"Sujet [les soins du bébé] peu abordé, mais c’est peut-être mieux comme ça. Une chose après l’autre non ? (P208) 
" C’est pas le moment où j’étais le plus réceptive à après l’accouchement. " (P64) 
"Trop tôt pour moi mais finalement c’était bien car j’ai dû arrêter à cause de mes œdèmes" (P608). 
" Tant que le bébé n’est pas là, il est difficile de retenir toutes les informations. " (P819) 
"Peut-être que le faire plus tôt aurait été moins fatigant (je parle pour quelqu’un comme moi qui a travaillé à temps plein jusqu’à 37 
semaines)." (P1531) 
"Je n’ai pas appris grand-chose ou il était trop tard pour le faire. J’aurais aimé que le cours ait lieu vers le cinquième mois" (P2320) 

Contenu des cours 

Informations sur les 
étapes de 
l’accouchement 

"Une vague notion des étapes de l’accouchement pour savoir à quoi s’attendre" (P2310) 
"Utile car nous connaissions les différentes étapes". (P2214) 
"Manque de précision de certaines phases.  - On m’a dit que le travail serait forcément long pour un premier, je n’ai pas compris ce qui se 
passait lorsque tout s’est passé très vite.   - pas d’info sur comment pousser correctement - pas d’info sur l’expulsion du placenta.  Je me 
suis sentie mal préparée au moment de la fin de l’accouchement. (P2259) 

Faire face à la 
douleur 

"Plus de conseils sur la gestion de la douleur auraient été bénéfiques" (P15)  
"Les exercices de respiration ont été une aide bénéfique dans la gestion de la douleur liée aux contractions" (P318) 
"Les cours étaient très complets et informatifs, mais nous n’avons pas vu les exercices de respiration et les positions, ni les interventions 
physiques possibles du conjoint, ce qui aurait pu être utile ou me soulager" (P526) 
"Pas assez d’exercices pour expliquer la poussée et la respiration." (P575) 

Protocoles, 
procédures 
hospitalières et 
interventions 

" Je pense que la seule information utile était << si je perds les eaux, je vais au CHUV >>. " (P32) 
" Pratiquement aucune mention de la provocation de l’accouchement et donc pas informée de la procédure " (P233). 
" Quand j’ai perdu du sang rouge, j’ai tout de suite su que ce n’était pas normal... " (P1998) 
"Mentionner quand appeler le CHUV (premières contractions, fréquence, douleur, etc.)." (P1264) 
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L’accouchement 
inattendu/non 
naturel 

"Malheureusement, j’ai dû subir une césarienne. Je ne me sentais pas préparée à cela et à tout ce qui s’en est suivi" (P52)  
"C’était bien, mais je pense qu’on ne parle pas assez des complications qui peuvent survenir, en particulier des raisons pour lesquelles 
une césarienne doit avoir lieu. J’ai toujours pensé, dans mon ignorance, que cela n’arrivait que si le bébé se présentait par le siège. On 
devrait en parler davantage. (P608) 
"L’accouchement ne s’est pas déroulé selon les normes énoncées dans les séances. (P609) 

Soins postnataux 
(mères et bébés) 

"Rien sur le post partum, alors qu’on y est nettement plus seule, qu’on s’interroge sur les douleurs, les incapacités physiques, etc.". (P20) 
"Il n’y a pas d’explication sur les soins aux bébés, comme par exemple l’installation d’un bébé dans un siège auto. C’est trop axé sur 
l’éducation des enfants. Aucune pratique n’est proposée " (P52) 
"J’ai l’impression qu’il n’y a jamais assez d’informations sur l’allaitement (alors que c’est difficile), on ne sait pas grand chose sur les pertes 
que l’on va avoir, la rééducation du périnée, etc. 
" Parler davantage du bouleversement existentiel qu’implique la parentalité " (P276) 
"Pas assez de contenu sur les risques lors du retour à la maison (dépression, isolement, mort subite, etc.)" (P456) 
 "Rien n’a été abordé dans ces cours et je trouve cela dommage car je ne savais pas comment m’occuper d’un enfant." (P575) 
"Nous n’avons pas beaucoup parlé des premières semaines du bébé. Tout ce que nous avons pu aborder a été utile. Nous avons aussi 
appris les ressources et les professionnels à notre disposition pour cette étape (proposition de la sage-femme après l’accouchement, aide 
à l’allaitement, etc. (P1249) 
" Je pense que le sommeil (parent et enfant) est un point important, en mentionnant l’évolution au cours des 6 premiers mois (l’enfant doit 
apprendre à s’endormir seul, les techniques, etc. (P264) 
P 2340 aurait aimé aborder "La dépression post-partum, le crash hormonal, la fatigue et la normalisation des émotions d’une femme qui 
vient d’accoucher" 
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Annexe 8 : Vision d’une structure possible de la PANP 
 

 

 

 

 

 

 

  

9 SA

• Premier 
contrôle

• Planification des 
RDV

12 SA

• US datation

• Entretien 
Prénatal 
Précoce

16 SA

• 2ème contrôle

• Première 
session PANP: 
La grossesse

26 SA

• 3ème contrôle

• Seconde session 
PANP: Le 
maternage

32 SA

• 4ème contrôle

• Troisième 
session PANP: 
L’accouchement

36 SA

• 5ème contrôle

• Quatrième 
session PANP: 
La parentalité

Vidéos infos 1
er

 trimestre 

Visite virtuelle maternité 

Formation modulaire 

complémentaire (exemple de thématique) 

Place du père 

Parentalité en 

pratique 

Sexualité 

pendant /après 

Le périnée 

Approche 

corporelle/piscine 


