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Résumé

Dans la population générale, 13 % des femmes peuvent manifester des symptomes
liés a un état de stress post-traumatique aprés la naissance. Les répercussions tant sur la
santé de la mére que celle de I'enfant font de la prévention de ces troubles un enjeu de santé
publique. Les attentes maternelles vis-a-vis de I'accouchement et I'expérience de
'accouchement peuvent, entre autres, influencer le risque de survenue d’un état de stress
post-traumatique aprés I'accouchement. La préparation a la naissance pourrait influencer
'expérience, mais ces preparations se font selon des modalités variées et il existe peu de
preuves de leur efficacité, particulierement sur I'état de stress post-traumatique aprés la

naissance.

Le premier travail de recherche de cette thése impliquait une revue systématique de la
littérature pour identifier les diverses méthodes de préparation a 'accouchement ayant une
efficacité dans la prévention primaire du risque d’ESPT-A et de ses facteurs psychologiques
contributifs. Le second travail visait a évaluer les associations entre la préparation a
'accouchement, la perception de I'expérience de la naissance par la mére et le risque
subséquent d’ESPT-A dans un contexte vaudois. Enfin, le troisiéme et dernier travail de cette
thése visait a évaluer I'appréciation des séances de préparation a la naissance par les meres,
en mettant I'accent sur leurs besoins spécifiques et leur perception de I'utilité de ces sessions

dans le contexte vaudois.

Nos résultats suggérent que toutes les préparations a la naissance, quels qu’en soient les
modeéles, semblent entrainer une diminution des scores mesurant I'état de stress post-
traumatique. Cependant, des recherches sont encore nécessaires pour démonter une
diminution du nombre de personnes symptomatiques. Aucun modéle de préparation a la
naissance n’a pu clairement démonter un impact positif sur 'expérience de la naissance du
fait de résultats hétérogénes dans la littérature. Cependant, quatre études convergent pour
montrer un possible effet positif de I'hypnose sur I'expérience de la naissance. Enfin,
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indépendamment du modeéle théorique de coping sous-jacent, I'étude de la satisfaction et de
I'utilité percue 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
'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 étre remise en question.

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

Satisfaction des patients



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.

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 connaitrait pas la
destination ni son voisin de cabine : voila a peu prés ce qui attend

les meéres et les péres. »

René Frydman, Une histoire de la naissance, 2021
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Introduction

La préparation a la naissance et a la parentalité a pour objectif de préparer la femme a faire
face a I'accouchement a venir. Une bonne préparation devrait permetire 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 a 'accouchement (2).

1. La préparation a la naissance et a 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). |l n’existe cependant pas de statistique officielle en
Suisse sur la préparation a la naissance. En France, en 2021, il y a eu 741 000 naissances
(4) et la derniere enquéte périnatale de 2021, montre que 80.3 % des primipares et 35.3

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

La préparation a la naissance (PN) voit réellement le jour dans les années 1950, au
moment ou la majorité des accouchements se déroulent désormais a I'hépital (6). Mais, la
pratique hospitaliere exclut les accompagnants, et les cris des femmes font partie de
'accouchement hospitalier (6, 7). Depuis toujours, la douleur est inhérente a
'accouchement, inévitable selon le précepte de la Genése : « Tu enfanteras dans la
douleur » (6). Certaines approches visant a diminuer la douleur de I'accouchement ont vu
le jour des le XIX® siecle. D’abord médicamenteuses (opium, morphine, chloroforme, éther)
ou utilisant I'hypnose, elles rendent les femmes encore plus dépendantes des médecins,
car les sages-femmes ne sont pas autorisées a les utiliser (6, 7). Ces pratiques se
répandent surtout dans le monde anglo-saxon avec I'exemple de la reine d’Angleterre,
Victoria, utilisant le chloroforme pour son huitieme 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 'augmentation du risque d’hémorragies (6). De plus, 'hypnose peinera a s’y
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généraliser, car elle était souvent associée a 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 I'accouchement s’engage donc avec l'arrivée de I'accouchement sans
douleur de Fernand Lamaze (1891-1957) en 1952 et de 'accouchement sans crainte de
Grantly Dick-Read (1890-1959) en 1954 (9). Tous deux partent du méme postulat : la
douleur ne serait pas inhérente au processus de la naissance, elle serait liée a la peur qui
engendre la tension, amenant ainsi a la douleur. De ce constat commun, une réponse
partiellement commune va se développer. Il faut développer la connaissance et I'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 meéres,
associant les contractions avec la dilatation du col et la naissance a la place de la douleur
(9). De plus, cette activation volontaire du cortex cérébral permettrait d’empécher les
stimuli liés aux contactions d’étre pergcus 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 dés 1954 (9) , et méme aux Etats-Unis ou 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 I'obstétrique (12). Le
développement de I'analgésie péridurale rend moins utile 'axe premier de la préparation
a la naissance : elle évolue vers un accompagnement de la grossesse ou I'attrait du groupe
et '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 I'enseignement de connaissances théoriques sur la grossesse et
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'accouchement, des techniques de respirations et de travail postural, associés a de la
relaxation (16). Mais d’autres notions sont prises en compte a la demande des
représentants des usagers et des professionnels dés le début des années 2000 : vécu de
la grossesse et de I'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 I'utilisation des informations, le
développement de ressources personnelles tout au long du programme qui peuvent
conduire a une amélioration de leur expérience de la naissance. La place du pére est
reconnue : il devient supporter, coach, mais aussi soutien, au retour a domicile lorsque la
meére n’est pas encore « préte a s’occuper pleinement d’elle-méme et de son enfant »(12).
Enfin, la préparation a la naissance et a la parentalité (PANP) doit aider les futurs parents
au développement de compétences parentales (17). La technicisation du milieu de la
naissance avec [lapparition de [I'échographie, des dépistages prénataux, du
cardiotocographe et de I'analgésie péridurale en obstétrique change aussi le réle des
intervenants de la préparation a la naissance (6, 12). Souvent employés par les hépitaux,
leur nouveau modele d’enseignement reste certes basé sur I'information aux futurs parents
sur la grossesse, I'accouchement, I'allaitement et les soins a I'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 a la médicalisation croissante
de l'accouchement, a les accoutumer, les « socialiser » (16) a des procédures, protocoles

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

La PANP fait partie, aujourd’hui, de I'offre de soins proposée aux femmes enceintes. Un
récent guideline recommande fortement la préparation a la naissance, en particulier pour
les futures primipares, car elle permettrait de mieux se préparer au travail, d’arriver a une
dilatation plus avancée a I'hépital, 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 a la naissance semble étre un outil lui permettant de mieux faire
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face a '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 « s(res
et éclairées » pendant 'accouchement (25), ces éléments pouvant étre 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 'un pour l'autre (26). Le terme d’expérience
de la naissance peut, lui, étre 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

étre 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 a I'égard de

'accouchement est en partie liée a la santé et au bien-étre de la mére et de son bébé (28).

Severe Maternal
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Confidence with ! Neon_at_al
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Attachment Birth

Pelvic Pain and Health Related
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Breast-Feeding.
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Depression;

Figure 1 : ICHOM Mesures des résultats centrés sur le patient pour la grossesse et I'accouchement (49)
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Selon Sawyer et al. (2013), l'insatisfaction est ainsi associée a une moins bonne adaptation
psychologique postnatale, a un taux plus élevé d'avortements futurs, a une préférence pour la
césarienne, a des sentiments plus négatifs a I'égard du nourrisson ainsi qu'a des problémes
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 lI'expérience, soit a I'écart entre ce qui est attendu ou souhaité

et ce qui est recu (29).

b) L'expérience de la naissance

L’expérience de la naissance est un facteur multidimensionnel complexe et subjectif qui
comprend a la fois les résultats de la prise en charge et les processus physiques et cognitifs
du travail et de 'accouchement vécus par chaque femme (29). Ainsi, Martins et Fleming (2011)
définissent I'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, I'écoute des soignants, le fait d’étre capable de faire face durant le travail,
de garder le contrdle (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 a la
femme tels que le mode d’accouchement, la durée du travail, d’'une hémorragie ou
d’une prise en charge néonatale de I'enfant (30)

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

a la femme tels que l'inconfort, I'épuisement, le sentiment d’accomplissement ou
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de détresse émotionnelle (31), les sentiments de contréle, de satisfaction des
attentes, de confiance et de participation a la prise de décision (32).
Ainsi, 'expérience de la naissance est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
comme une communication efficace sur les soins fournis a la parturiente et a sa famille en
prenant en considération leurs attentes et leurs droits, le maintien de la dignité et le respect
dd 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 étre influencée par différents facteurs. Certains de
ces facteurs sont liés a la femme qui accouche, telles que ses attentes, ses croyances, ses
préférences ainsi que ses origines socioculturelles (34, 35) qui vont influer sur I'écart entre ce
qui est attendu ou souhaité et ce qui est recu (32, 36). D’autres facteurs sont liés au contexte
a la fois social, environnemental, organisationnel et politique (37). Parmi les facteurs a la fois
environnementaux, organisationnels, voire politiques, les modéles 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, influencant la santé en
général et 'accouchement contemporain et la préparation a la naissance en particulier (40) :

» Un paradigme technocratique ou « biomedical model » (41), ou I'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 a un processus normalisé (40). La santé du foetus,
nécessairement assurée par tests et médicaments pour en assurer la « normalité »
(41) est séparée de celle de la mére (42). Dans cet état d’esprit, la naissance est
un risque (42) et la PANP qui en découle, pratiquée dans les hopitaux, aurait pour

but de préparer les femmes a la médicalisation croissante de I'accouchement, a les
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accoutumer a des procédures, protocoles médicaux, plutdét qu’a les préparer
réellement a la naissance (43, 44). Elle ne représenterait donc plus un moyen de
développer I'autonomie de décision, le sentiment de cohérence et le renforcement
des ressources propres, mais plus une forme de contrainte et de dépendance a
autorité médicale.

Un paradigme humaniste ou corps et esprit sont pris en considération ensemble,
comme un organisme, en constante communication I'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
modéle technocratique. L’accouchement est un événement physiologique, et social
qui s’intégre dans la vie de la femme (45). Lors de '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 « 'accouchement naturel », promouvant
la place du pére ou d’autres accompagnants (amis, famille, doulas) en salle de
naissance, influant ainsi sur le c6té technocratique des structures hospitalieres
(40). Le projet de naissance et les étapes de la démarche de prévention,
d’éducation et d’orientation pour la préparation a la naissance et a la parentalité,
incluant I'entretien prénatal précoce, décrite par la Haute Autorité de Santé (HAS),
s’inscrivent dans ce paradigme (46).

Un modele holistique, enfin, ou 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 systéme 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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modeéle humaniste, ils ne font qu’'un dans le modéle holistique (40). L’approche
holistique de la naissance considére mére et foetus comme une seule entité et voit
I'accouchement comme un événement physiologique, individualisé (40), excluant
interventions et durée prédéfinie (42). La PANP dans le modéle holistique est
individuelle ou en couple (48), et vise au renforcement de I'estime de soi et du sens
critique, a développer « la capacité de prise de décisions et d’action pour agir et
améliorer sa santé, c’est-a-dire réussir une expérience de santé par I'accueil de
I'enfant et la transition vers la fonction de parent » (17).
Selon '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 protégent, soutiennent et améliorent la physiologie normale du travail, de
l'accouchement et de l'allaitement (51). Mais, le modéle de soin dans lequel évoluent les
femmes et les sages-femmes influe sur la mise en ceuvre de ces paradigmes. Trois

modeéles de soins peuvent étre distingués :

» Le « Midwife-led continuity model of care » ou une méme sage-femme, ou un
groupe restreint de sages-femmes, suit le déroulement de la grossesse, de
I'accouchement et du post-partum est associé a de meilleurs résultats obstétricaux,
a un niveau de satisfaction plus élevé concernant divers aspects des soins ainsi
qu’a une meilleure expérience de la naissance (52). En Suisse, ce modeéle de soins,
essentiellement conduit par des sages-femmes indépendantes réalisant les
accouchements a domicile ou en maison de naissance, représentait 3.8 % des
naissances en 2022 (53).

» Le modéle obstétrical, ou le suivi de grossesse et 'accouchement sont sous la
responsabilité de l'obstétricien assisté par une sage-femme durant le travail.
L'accouchement a lieu en clinique ou en hépital en division privée. Ce modéle

concernait environ 29 % de la population en Suisse en 2017 (54).
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> Le modele partagé ou le suivi de grossesses est assuré soit par un obstétricien ou
une sage-femme indépendante. Le dossier de grossesse est transféré a I'hépital
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 modeles 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 modeles restent, en Suisse, dominés par l'autorité des médecins (56) et
sont plus en lien avec les paradigmes technocratiqgues ou humanistes. En France, méme si la
profession de sage-femme est classée comme profession médicale, les professionnelles
évoluent toujours dans un modele de soins au moins partagé : peu de maisons de naissance
existent en France et les conditions de travail ne permettent méme 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 hospitaliéres, qui interviennent tant dans le modéle obstétrical
gue dans le modele 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
linfrastructure, mais aussi de la volonté de pratiquer une approche différente (45). Au sein du
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, le modele partagé est le plus fréquent et
'accompagnement des femmes en travail se fait selon le principe du « one-to-one care », une
sage-femme par femme en travail (58), ce modéle 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 modéle de soins lié a linstitution,
» les résultats obstétricaux tels que césarienne en urgence et prise en compte

de la douleur (62),
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> les caractéristiques propres a chaque femme telles qu’attentes, croyances ou
origines,

> la perception du soutien regu (62),

» [I'état de préparation pour faire face a la naissance (1)

Une revue d’experts récente montre que 9 a 50 % des femmes rapportent une expérience
de naissance traumatisante, c'est-a-dire qu’elles ont vécu « un événement, 'accouchement,
qui a provoqué des émotions et des réactions de détresse excessives, entrainant des effets
négatifs a court et/ou a long terme sur la santé et le bien-étre de la femme » (63). Or, une
mauvaise expérience de la naissance est un des facteurs pouvant conduire a un état de stress

post-traumatique lié a 'accouchement (ESPT-A) (2).

3. L'état de stress post-traumatique lié a I'accouchement (ESPT-A)

Le stress post-traumatique, défini par quatre grands types de symptémes, a été décrit dans
les années 80 pour une population militaire. Son application a I'obstétrique arrivera 12 ans
plus tard. De plus en plus d'éléments scientifiques ont permis de mieux comprendre les
éléments favorisant I'apparition d’'un ESPT-A et de récentes données de santé publique

mettent en lumiére I'importance grandissante de ce phénomeéne.

a) Définition

Le stress résultant de ces événements 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 criteres du DMS-V, par quatre

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

» Les intrusions définies par des souvenirs répétitifs, involontaires et intrusifs de
I'événement traumatisant tels que les flashbacks, les réves 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 I'évenement
traumatisant.

» Les altérations négatives des cognitions et de I'hnumeur comme les troubles de la
mémoire concernant I'événement, les croyances négatives persistantes a propos de
soi-méme, la tendance a se blamer ou a blamer les autres sur la cause ou les
conséquences de I'événement, la peur, la colére, la culpabilité ou la honte persistante,

> Les altérations de I'éveil ou de la réactivité comme les troubles de la concentration ou
du sommeil, l'irritabilité, la colére, un comportement imprudent ou autodestructeur, une
hypervigilance ou une réaction de sursaut exagéreée.

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 a
I'accouchement en accord avec la définition du DMS-IV (67). Une premiére étude rétrospective
en 1993 rapportera 30 cas d’ESPT sur 500 femmes ayant subi des interventions obstétricales
et/ou gynécologiques (68). Les symptdmes les plus fréquents dans 'ESPT-A sont les
intrusions. Ceci semble dd a l'impact de la douleur qui agit comme rappel de I'expérience et
est aussi corporellement mémorisée (69). La présence du nouveau-né prés de sa mére peut
également représenter un rappel constant de I'événement traumatique déclencheur d’intrusion

(69).

b) Les facteurs contributifs de I'ESPT-A selon le modele de Ayers et col. (2)

Selon le modeéle diathése-stress développé par Ayers et col. (2016) (voir Figure 2), trois
types de facteurs interviennent et interagissent dans la réponse a I'événement traumatisant,
entrainant ou pas lapparition d’'un ESPT-A (2). Les premiers proviennent de facteurs
intrinséques, propres a la femme qui vit cet événement traumatisant : les antécédents d’ESPT
ou de problémes psychologiques, la dépression et les complications durant la grossesse ainsi
que la peur de 'accouchement. Les seconds sont propres a I'événement, la naissance, ainsi

qu’a la femme et son entourage soignant ou personnel : 'expérience de la naissance, les
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accouchements instrumentés ou par césarienne, le manque de soutien durant le travail et
'accouchement ainsi que les épisodes de dissociation. Enfin, le troisieme groupe de facteurs
dépend de I'aprés-évenement, 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 'ESPT est fonction de I'événement, mais aussi de la personne elle-méme, de son
vécu, de la fagcon dont elle investit le traumatisme, et également du contexte et du support

social (70).
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Figure 2 : Modéle révisé diathéese-stress de I’étiologie de I'état de stress post-traumatique (ESPT) lié a la naissance (2)

c) Epidémiologie et conséquences en termes de santé publique

Les données récentes montrent que trois a six pour cent des femmes présentent un ESPT-
A. Cependant, 12 & 13 % des femmes présentent des signes subcliniques d’ESPT-A dans la
population générale, ce pourcentage pouvant monter & 19 % dans les groupes de femmes a
haut risque, c'est-a-dire ayant eu, par exemple, un accouchement prématuré, un enfant mort-

né ou une prééclampsie (63). LESPT-A entraine des conséquences importantes pour la mére
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et 'enfant, notamment une diminution de I'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 mére et I'enfant s’en trouveraient également affectés
(71, 72). Le colt pour la société de 'ESPT-A est difficile a chiffrer, car il comprend les
conséquences a court et long terme tant pour la mére que pour I'enfant (73-76). Cependant,
un rapport fait au Royaume-Uni estime le surcodt lié & la totalité des troubles psychologigues
périnataux, y compris 'TESPT-A, a 8,1 milliards de livres sterling (environ 9.5 milliards d’euros)
par an (77). Il n’existe pas, a ce jour, d’évaluation du co(it engendré spécifiquement par 'TESPT-
A séparé de celui de I'anxiété (78). Le surcolt généré par I'anxiété périnatale a été, lui, estimé
a 34 811 £ (environ 40 127 €) par dyade mére-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 a I'accouchement semble étre un facteur pouvant améliorer 'expérience
de la naissance (1), ce qui contribuerait & diminuer le risque d’'ESPT-A (2). De plus, certaines
études ont montré un impact direct de la PANP sur le risque de développement ’'ESPT-A (79,
80). Cependant, les différences entre populations, programmes de PANP, intervenants

rendent toute généralisation trés complexe (81, 82).

La problématique de cette thése était d’identifier une ou des approches de
préparation a la naissance et a la parentalité (PANP) susceptibles de moduler
I'impact du stress post-traumatique associé a I’accouchement ou de ses facteurs
psychologiques prédisposants, suivant le cadre théorique établi par Ayers et al en

2016.
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Obijectifs de la these

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

visant a approfondir notre compréhension de I'impact de la préparation a la naissance sur le

stress post-traumatique associé a l'accouchement (ESPT-A) et ses déterminants

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

1.

2.

Examen critique des approches de préparation a la naissance : ce
premier axe impliquait une revue systématique de la littérature pour identifier
les diverses méthodes de préparation a I'accouchement. L’objectif était de
déterminer leur efficacité dans la prévention primaire du risque d’ESPT-A et
de ses facteurs psychologiques contributifs (2).

Analyse des liens entre préparation a la naissance, expérience de
I’accouchement et ESPT-A : cette étude originale se concentrait sur
'évaluation des associations entre la préparation a I'accouchement, la
perception de I'expérience de la naissance par la mére et le risque subséquent
d’ESPT-A dans un contexte vaudois.

Evaluation de la satisfaction et de I'utilité percue des programmes de
préparation a la naissance : le dernier segment de la thése se penchait sur
'appréciation des séances de préparation a la naissance par les méres, en
mettant 'accent sur leurs besoins spécifiques et leur perception de I'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 a celui de la Suisse, c’est-a-dire classés

dans la liste des pays a Indice de Développement Humain (IDH) tres élevé en 2019, soit = 0.8

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

la préparation a 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

30



humaines ou matérielles. De plus, ce travail n’abordera pas l'impact de la préparation a la
naissance sur l'expérience objective de la naissance, c’est-a-dire, par exemple, le mode
d’accouchement, le mode d’anesthésie/analgésie, la durée du travail, I'état de I'enfant a la

naissance (84) (voir Figure 3).

IDH (2019) 2 0.8

Facteurs déclenchants subjectifs :

Expérience de la naissance
Satisfaction de la naissance
Attente de la mére

Projet de naissance
Auto-efficacité en matiére

d'accouchement \
Préparation a la

i ——— ESPT-A
naissance

Figure 1: Limites du travail de these
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I. Examen critique des approches de préparation a la naissance :
revue systématique de la littérature

1. Contexte

L’ESPT-A entraine des conséquences importantes pour la mere et I'enfant et engendre
des colts potentiellement importants pour la société. Il est donc impératif d’identifier des
stratégies de prévention efficaces pour 'lESPT-A. Une seule revue de la littérature, s’étant
intéressée a la prévention primaire de 'ESPT-A, n’a pas permis de mettre en évidence de
moyens de prévention (71). Cependant, elle ne s’est pas intéressée a la préparation a la

naissance (71).

Le modéle diathése-stress basé de Ayers et coll. (2016) identifie de multiples facteurs
influencant la réponse au traumatisme dans I'état de stress post-traumatique (2). Parmi les
facteurs mis en évidence, I'expérience de la naissance, a été également identifi€¢e comme un
élément clé de la qualité des soins pour la santé de la mére et du nouveau-né (33). D’autres
facteurs peuvent étre contributifs de I'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 recu (29) et I'auto-efficacité durant 'accouchement,
la capacité de faire face a I'événement (2). Une revue de la littérature semble indiquer un
impact positif de la PANP sur I'expérience de la naissance (32). Cependant, cette revue ne
s’appuie que sur trois études parfois contradictoires et d’origine socioculturelle trés différente
(85-87). L’'expérience de la naissance étant influencée par des facteurs liés tant a la femme
qgu’a I'environnement de 'accouchement, il semble délicat de vouloir synthétiser des résultats
de recherche sur I'expérience de la naissance sans tenir compte a du contexte dans lequel
cette expérience se déroule, méme si vouloir contrdler chacun de ces facteurs reléve 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 a la naissance qui permet
de diminuer les symptdmes 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

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

2. Objectif de I'article n°1

L’'objectif de la revue de littérature est d’identifier une méthode de préparation a la
naissance qui aurait un impact protecteur vis-a-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 'accouchement. Cette recherche se fera dans le

contexte d’'un pays ayant un développement comparable a la Suisse.

3. Méthodologie

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

I'écriture des revues systématiques.
a) Critéres d’éligibilité
Pour étre incluses dans cette revue, les recherches devaient étre des études originales,
prospectives, publiées entre 1993, année de la premiére description du PTSD en lien avec
I'accouchement ou des interventions gynéco-obstétricales (68), et 2023. Ces études devaient
mesurer I'impact de la préparation a la naissance sur 'ESPT-A ou sur I'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 étre mesuré aprés la

naissance.

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

I'objectif pédagogique était axé sur la préparation a I'accouchement et/ou a la parentalite,

33



associée ou non a des éléments ou a une approche complémentaires. Une interaction avec

un professionnel de la périnatalité, en face a 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 I'impact socioéconomique et
culturel possible, les pays dans lesquels se sont déroulées ces études devaient avoir un niveau
de développement identique a celui de la Suisse. Le choix de I'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 I'espérance de vie a la naissance, et I'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 trés 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) déja utilisé dans une autre étude (90) et développé par AH a été utilisé.
Les évaluateurs ont testé et adapté I'outil pour cette étude et ajouté les mesures attendues :
Symptdmes dI’ESPTA, expérience de la naissance, attentes autour de la naissance. Les
données telles que la taille de 'échantillon, la technique d’échantillonnage, les méthodes de
recrutement, le taux de réponse et les critéres 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 modeéle
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) Evaluation du risque de biais de I’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 facon indépendante. Les divergences ont été résolues

par la discussion.

4. Résultats

Apreés 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 critéres 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-mémes ; dans

ce cas, les évaluateurs ont considéré que I'évaluateur (les femmes) comme n’étant non
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aveugle a l'intervention. Les principaux risques de biais retrouvés étaient principalement liés a
'absence de suivi, au manque de similitude entre les groupes de femmes au début de I'étude

ou au manque de fiabilité de I'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 contrbélées, huit des études quasi expérimentales et quatre des études de
cohorte. Huit études étaient multicentrigues (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 a 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 I'’hypnose (79, 103, 104, 110), la naissance
active (79, 103), le développement de l'auto-efficacité pour 'accouchement (106, 114), le
développement des stratégies de coping (100), les jeux de rbles (109), les massages,
I'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 symptébmes
d’ESPT (79, 80), la satisfaction de la naissance (97, 102-104, 107, 108, 113) ou I'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 symptomes d’ESPT en utilisant le
méme score, le Impact of Event Scale — Revised (IES-R)(115). Les deux études (79, 80)
montrent une diminution significative du score IES-R moyen aprés I'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 I'étude (79) mais également
avec des PANP tout-venant en condition de vie réelle (80). Parmi les autres études, 19 ont
choisi de mesurer I'expérience ou la satisfaction de la naissance, le moment de la mesure
variant de quatre heures a cinq ans aprés 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 a des femmes n’ayant pas suivi de PANP (85, 103-105, 108, 112) ou par rapport
a 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 a aucune PANP (86, 96, 107) ou par rapport
a un autre modele de PANP (97, 98, 100-102, 109, 113). Deux études ont mesuré les attentes
lites a l'accouchement entre 24 a 72 heures aprés 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 modéles de PANP, cing
études ne retrouvent pas de différence significative en faveur du modéle 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 I'hypnose (110) ou de la médiation (111) par
rapport a d’autres méthodes de PANP, I'usage de I'hnypnose semblant méme présenter une
potentialité d’amélioration du score mesurant I'expérience/satisfaction de la naissance

supérieure a celle de la relaxation (110).
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Si a 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 I'expérience/satisfaction de la naissance, comparée
a une absence de PANP (85, 112) alors que les deux autres ne montrent aucune amélioration
comparée a une absence de PANP (86, 110) ou a I'’hypnose (110). La pleine conscience a été
utilisée dans deux études (110, 113). La encore, les résultats sont contradictoires. L'une
montre des améliorations significatives de I'expérience/satisfaction de la haissance comparée
a une PANP sans pleine conscience (113), I'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 I'expérience/satisfaction de la naissance en comparaison avec aucune PANP (103, 104,
110) ou avec une PANP associant pleine conscience et relaxation (110). La derniére étude a
montré, en complément de la diminution des scores mesurant 'ESPT, une diminution

significative de la peur de I'accouchement (79).

c) Synthése des différentes études

Mesures des symptomes d’'ESPT

La PANP semble permettre une diminution significative des scores mesurant lTESPT
et ceci quel que soit le type de PANP. Toutefois, les études ne permettent pas de conclure a
une diminution significative des femmes présentant des symptdmes d’ESPT probablement

du fait du faible nombre de participantes.

Expérience/satisfaction de la naissance

Les résultats des études mesurant I'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 I'outil de mesure utilisé, standardisé (99, 105,
110, 112) ou par simples échelles de Lickert (86, 96). lIs varient également selon que le groupe

contréle soit avec (98, 113) ou sans PANP (97, 107). Le nombre de séances suivies (plus ou
38



moins de 5 sessions) ne modifie pas non plus significativement I'expérience de la naissance

(97).

Les attentes concernant 'accouchement

Deux études se basant sur le modéle de l'auto-efficacité de Bandura mesurant les attentes
par rapport a 'accouchement aprés la naissance montrent des résultats contradictoires

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

5. Discussion

Cette revue systématique a montré que la participation a des séances de PANP semble avoir
un effet positif sur les scores mesurant 'lESPT. Cependant, des résultats contradictoires
existent quant a l'impact de la PANP sur I'expérience ou la satisfaction de I'accouchement.
Parmi les différents composants de la PANP, I'hypnose a montré des effets positifs dans toutes

les études incluses par rapport a I'absence de cours prénataux ou a d'autres composants.

Efficacité de la PANP sur FTESPT-A

La PANP aurait un impact sur le score d’évaluation des symptémes d’ESPT et ceci quelle
gue 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), méme s’il posséde de bonnes propriétés psychométriques pour un seuil de
détection pour envisager un diagnostic d’'ESPT est fixé a 23 (116), n’est plus utilisé
actuellement, car il ne prend pas en compte la dimension des altérations négatives de la
cognition et de ’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 symptdmes d’ESPT.
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Impact sur I'expérience ou la satisfaction de I'accouchement

Les résultats de cette revue de littérature, sur ce point, sont controversés. Ceci peut étre lié a
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
probléme selon le nombre de choix offert ainsi que le style de réponse du répondant, favorisant
réponses extrémes ou réponses meédianes (117, 118). Le choix d’'un questionnaire congu pour
mesurer la peur de I'accouchement (WDEQ-B) pour évaluer I'expérience de la naissance (98)
ou la satisfaction de la naissance (113) peut questionner, méme si la présence de questions
sur le sentiment de controle, le déroulement de I'accouchement, le sentiment de contréle des
femmes sur elles-mémes et la mesure des émotions liées a I'expérience de la naissance

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

Le moment du recueil des données peut également expliquer les résultats discordants. En
effet, 'expérience de la naissance varie avec le temps pour prés de la moitié des femmes (85,
118, 119) ; les scores s’améliorent dans environ 10 % des cas, mais diminuent dans prés de
40 % des cas (85, 119). Ces changements pourraient étre liés a 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 I'hypnose

Toutes les études ou Ihypnose est utilisée montrent une amélioration de
I'expérience/satisfaction de la naissance ou une réduction de la peur de 'accouchement aprés
la naissance (79, 103, 104, 110) que le groupe contréle soit sans PANP ou avec une PANP
utilisant la pleine conscience. Cette derniére technique n'a pas démontré d'efficacité
significative, méme comparée a un groupe contréle sans PANP (110). Bien que les techniques
hypnotiques puissent étre différentes et avec toutes les réserves citées précédemment sur les
facteurs complexes impactant I'expérience de la naissance, 'hypnose semble avoir un petit

effet sur I'expérience de la naissance (120). Cependant, différents écueils doivent étre pris en
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compte, comme la possible résistance a I'hypnose de certaines femmes (127, 128) et le colt

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

Forces et limitations

Malgré la rigueur méthodologigue 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 critéres d’exclusion ont peut-étre conduit & ne pas inclure des travaux
potentiellement intéressants. Enfin, la limitation de la localisation des études aux seuls pays
dont I'index de développement est comparable a la Suisse implique la diminution de la validité
externe et de la généralisation des résultats a tous les pays, mais a également conduit a
améliorer la validité interne de la revue en permettant de limiter des facteurs confondant tels
que I'éducation ou la qualité des soins. Toutefois, méme a l'intérieur de ce groupe ou I'lDH est
2 0.8 en 2019, de nombreuses différences existent concernant les attentes des femmes et
leurs croyances, les modéles 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 modele,
les scores mesurant les symptdmes 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 I'hypnose montre des résultats préliminaires

prometteurs.
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Background

Prevention of childbirth-related post-traumatic stress disorder (CB-PTSD) is a public
health issue, as it may affect, worldwide, 4.7 to 19% of the mothers.

Aim

This review aims: (1) to investigate the prospective associations between antenatal
class attendance (ACA) on CB-PTSD, childbirth experience or expectations, and (2) to
identify the AC model that has the greatest positive impact on these outcomes.
Methods

A systematic search was conducted in Medline, Embase, ProQuest D&T Global,
CINAHL Ebsco, APA Psyclinfo Ovid, Cochrane Library, PTSDpubs ProQuest, DART-
Europe, Clinicaltrials.gov and WHO ICTRP from 1993 to May 2023. Key search terms
were prenatal education, PTSD, childbirth experience, childbirth satisfaction, and
childbirth expectation. Prospective studies measuring an outcome after birth were
selected. Methodological bias was assessed using the JBI frameworks.

Findings

Twenty-three studies were eligible. ACA was prospectively associated with a lower
score of CB-PTSD symptoms. Conflicting results were found about ACA’s impact on
childbirth experience or expectations. Hypnosis may have a significant positive effect
on childbirth experience compared to other additional AC methods.

Discussion

The lower CB-PTSD score does not mean fewer women with a diagnosis of PTSD.
Differences in methodology made any conclusion impossible about the impact of ACA
on childbirth experience or expectations. More research is needed on the impact of
hypnosis.

Conclusion

ACA has a positive impact on the CB-PTSD score whatever the type of AC. More
research is needed on ACA’s impact on the number of women with CB-PTSD
diagnosis vs. symptomatic women and on the impact of hypnosis on childbirth
experience.
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Highlights (for review)

Highlights

Problem
Prevention of childbirth-related post-traumatic stress disorder (CB-PTSD) is a public health issue.
Some antenatal classes’ components could be related to the prevention of CB-PTSD symptoms,

directly or by influencing childbirth experience/satisfaction or expectation.

What is Already Known
There is no known primary prevention of CB-PTSD. The only review about this subject did not

consider antenatal class attendance as a primary prevention.

What this Paper Adds

Antenatal class attendance decreased the CB-PTSD scores, whatever the used antenatal classes

method. The impact of hypnosis as part of antenatal classes needs further investigation.
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Abstract (250 words)
Background

Prevention of childbirth-related post-traumatic stress disorder (CB-PTSD) is a public health

issue, as it may affect, worldwide, 4.7 to 19% of the mothers.
Aim
This review aims: (1) to investigate the prospective associations between antenatal class

attendance (ACA) on CB-PTSD, childbirth experience or expectations, and (2) to identify the

AC model that has the greatest positive impact on these outcomes.
Methods

A systematic search was conducted in Medline, Embase, ProQuest D&T Global, CINAHL
Ebsco, APA Psycinfo Ovid, Cochrane Library, PTSDpubs ProQuest, DART-Europe,
Clinicaltrials.gov and WHO ICTRP from 1993 to May 2023. Key search terms were prenatal
education, PTSD, childbirth experience, childbirth satisfaction, and childbirth expectation.
Prospective studies measuring an outcome after birth were selected. Methodological bias was

assessed using the JBI frameworks.
Findings

Twenty-three studies were eligible. ACA was prospectively associated with a lower score of
CB-PTSD symptoms. Conflicting results were found about ACA’s impact on childbirth
experience or expectations. Hypnosis may have a significant positive effect on childbirth

experience compared to other additional AC methods.
Discussion

The lower CB-PTSD score does not mean fewer women with a diagnosis of PTSD. Differences
in methodology made any conclusion impossible about the impact of ACA on childbirth
experience or expectations. More research is needed on the impact of hypnosis.

Conclusion

ACA has a positive impact on the CB-PTSD score whatever the type of AC. More research is
needed on ACA’s impact on the number of women with CB-PTSD diagnosis vs. symptomatic
women and on the impact of hypnosis on childbirth experience.
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Background

Childbirth-related posttraumatic stress disorder (CB-PTSD) affects approximately
4.7% of the general childbearing population (1), which represents 6.6 million women per year
worldwide (2). Moreover, the number of women presenting sub-clinical symptoms vary from
12-13% in the global population to 16-19% in high-risk women with perinatal complications,
such as stillbirths, preterm births or severe obstetrical complications such as preeclampsia
(2). Moreover, cultural and geographic differences may have an impact on prevalence rates
(3), which implies taking into account populations that are similar in the selected studies to
the population for which recommendations will be applied. CB-PTSD can have many
consequences for the woman, her partner, and her child (2). CB-PTSD can, for example, lead
to postpartum depression, fear of subsequent birth, and higher rates of caesarean sections
on maternal request, reduced breastfeeding rates, complications in the mother-infant
attachment, and affect child sleep or development (2). This is why it seems essential to define
which prevention strategy can be effective to prevent the risk of CB-PTSD.

A theoretical model (diathesis-stress model) based on a meta-analysis highlighted that
different factors influence the trauma response symptoms following childbirth (4). Some of
these factors are related to antenatal (pre-existing depression, fear of childbirth, complications
in pregnancy or history of PTSD). Others occur during childbirth (subjective birth experience,
operative birth, lack of support, dissociation). Finally, some appear in the post-partum period
(stress, poor coping, depression, comorbidities). A positive birth experience is one of the
components of the quality of care for maternal and newborn health according to the World
Health Organization (5). It includes effective communication about the care provided to the
woman and her family, taking into consideration their expectations and rights, maintaining the
dignity and respect towards the woman and her family, and the opportunity for the woman to
have the social and psychological support of her choice (5). Numerous factors can influence
this birth experience: pain during labour, sense of control, self-efficacy, and birth expectations
are factors that may influence the subjective birth experience (6). Even more than birth
expectations, incongruence between mother’s childbirth expectations and the real experience
of childbirth affect the subjective birth experience (7, 8). Finally, relaxation and techniques to
relieve pain do not seem to influence the subjective birth experience, while antenatal class

attendance (ACA) may have some effect (9).

The most widespread practice of preparing women for childbirth is through antenatal classes.
Antenatal classes (AC) have evolved considerably since their introduction in the 1950s.
Originally focused on pain management, they were based on the three pillars of the Lamaze

method: knowledge of the woman’s body and the process of childbirth, breathing and
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relaxation techniques, and teaching of pain-relieving positions (10). Changes in society and in
obstetrics, such as the integration of the father, the reduction in the length of stay in maternity
wards, the technologizing of childbirth, and the development of the use of epidurals in
obstetrics have led to profound changes in antenatal classes in the 1980s (11). More recently,
antenatal classes have also focused on the psychological preparation of the woman and her
partner (12) and have proposed different types of content and methods (e.g., yoga,
mindfulness, haptonomy, prenatal singing, postural training in class or in swimming pool).
Psychological preparation seems to be important, as it could improve the mental health during
pregnancy (13). Moreover, couples are also encouraged to participate actively in their birth
project, starting during pregnancy (14), which can be positive if it helps to close the gap
between expectations and the real experience of childbirth. Some components of antenatal
classes could therefore be directly or indirectly related to the prevention of CB-PTSD
symptoms. The objective of this systematic review was firstly to investigate if a prospective
association exist between ACA and CB-PTSD, childbirth experience/satisfaction or
expectations. Secondly, this review aims to identify the components of AC that are directly or

indirectly associated with the prevention of CB-PTSD.
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Methods

The review is reported according to the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement" and registered in PROSPERO
(CRD42021244610) (15).

A preliminary search of Embase.com, Epistemonikos, the Cochrane Database of
Systematic Reviews, PROSPERO, JBI EBP Database (Ovid) was conducted. Only one
systematic review searched to explore the prevention of CB-PTSD or traumatic birth
experience (16). This review included studies from 1950 to 2016 did not allow highlighting any
mode of primary prevention of CB-PTSD or traumatic childbirth. However, the authors were
not specifically interested in AC nor in the impact of the latest on psychological factors that can
lead to the occurrence of CB-PTSD.

Eligible studies were primary peer-reviewed prospective studies, in French or English
language, from 1993, date of the first publication about PTSD relative to obstetrical or
gynaecologic intervention (17), to the 5" of May 2023, that assessed the prospective
association between ACA and CB-PTSD, or psychological factors associated with the
development of CB-PTSD. The psychological factors included were subjective birth
experience, birth satisfaction, labour self-efficacy, birth expectations, or birth plan. The
outcomes had to have been measured after birth and had to be comparable to a pre-
intervention or control group measurement. Antenatal classes were defined as one or several
individual or group sessions. The educational objective had to focus on preparation for
childbirth and/or parenthood (associated or not with complementary elements or approach)
and include interactions with a perinatal professional (i.e., face-to-face or on-line). Included
populations were part of the community, without specific risk factors. For reasons of
transferability of results, and according to the cultural and geographical impact on CB-PTSD
rates, this review focused on countries with a development index similar to that of Switzerland,

i.e., classified in the list of countries with a Human Development Index = 0.8 (18) in 2019 (19).

A systematic search was run on the 5" May 2023 in the following information sources:
Medline ALL (Ovid), Embase.com, CINAHL with Full Text (EBSCO), APA Psycinfo (Ovid),
Cochrane Library Wiley (CDSR and CENTRAL), PTSDPubs (ProQuest), Clinicaltrials.gov,
WHO ICTRP, Google Scholar. The detailed search strategies, designed in collaboration with

a health information specialist (AT), are available in Appendix A.

Two reviewers (VA, LG) independently screened titles and abstracts of identified
citations, and full texts of eligible studies. Disagreements were resolved by the reviewers
through discussion, or with the help of the co-authors when consensus could not be reached.

They used the free online systematic review software Rayyan (20). Data collection of included

5
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studies was performed using a standardized tool developed for another study (1). Two
researchers (VA, LG) tested the tool using five of the selected studies and made a necessary
tool adaptation to report the outcomes of interest (CB-PTSD symptoms measures, Birth
experience, Birth satisfaction, Birth expectation). They also extracted data about the study
sample: sample size, sampling technique, recruitment methods, response rate, and eligibility
criteria for each included study. Then data were extracted about the type of AC (type of
implicated professional, number of sessions, duration, frequency of the sessions, group or
individual sessions, presence of the partner) and the underlying theory supporting the
antenatal classes. Finally, VA extracted study details and LG checked all the procedures, if

necessary, with the help of the co- authors when consensus could not be reached.

Eligible studies were assessed for risk of bias using the appropriate Joanna Briggs
Institute (JBI) Critical Appraisal Checklist (21). The first author (VA) assessed each article for
risk of bias. In case of high risk of bias (more than 70%), a second researcher (LG) assessed
the risk of bias, independently and in duplicate. Discrepancies were resolved through

discussion.
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Results

Of 7314 records after duplicates were removed, 25 studies were eligible (see Figure
1), involving 9,777 women across Asia (n=7), Europe (n=13), and North America (n=5).
Articles ranged from low (16/25), moderate (8/25) to high risk of bias (2/25) (see Table 1).
Risks of bias were mainly linked to lack of follow-up, lack of similarity in patient groups at the
beginning of the study or lack of reliability of the exposure in cohort studies, as various
antenatal classes’ methods might have been used by various professionals. After assessment
of the risk of bias, two studies were excluded because of a high risk of bias (22, 23). Of the 23
included studies, 11 were randomised controlled trials, eight were quasi-experimental studies,
and four were cohort studies. Eight were multicentric studies (24-31). The studies involved a
total of 9,649 women who gave birth between May 1999 to January 2022. Only primiparous
women were included in 18 studies (24-29, 32-42), the others including both primiparous and
multiparous. Any mode of birth was considered in 19 studies (24-30, 33-37, 39-45). The

remaining studies considered only vaginal births (31, 38) or did not precise this point (32, 46).

The included studies investigated various AC's programs: eight were based on the
psychoprophylaxis theory alone (Lamaze or Dick-Read's theories) (24, 25, 27, 30, 33-35, 39,
40) and 10 were based on a combination of psychoprophylaxis theory plus other approaches,
such as hypnosis (28, 32, 36, 38), active birth (28, 32), self-efficacy development (41, 46),
coping strategy enhancement (26), role-playing game (37), use of massages, aromatherapy,
and / or yoga (42, 44). Group sessions were provided in 18 out of 23 studies (25, 27, 28, 30,
32-42, 44-46), two were provided on the basis of individual sessions (29, 31), and three did
not precise this item (24, 26, 43) . Finally, three AC’s programs were based on specific
approaches: podcasts compared to traditional AC (29), counselling for birth plan (31), and

mindfulness alone (45) (see Table 2) .

Regarding the main outcomes, two studies included CB-PTSD symptom measures (32,
43), 19 studies reported childbirth satisfaction (27, 28, 31, 38-40, 45) or experience (24-26,
29, 30, 33-37, 42, 44), and three studies assessed childbirth expectations (22, 41, 46) (see
Table 3) .

Two studies explored CB-PTSD symptoms post-birth in relation to ACA. One study
indicated AC as a protective factor against CB-PTSD symptoms four months postpartum in a
multiple regression analysis (p<0.05), although this was not observed at one or nine months
(43). The other study found a significant reduction in CB-PTSD score at 6-8 weeks postpartum
for attendees of adapted psychoprophylactic AC (mean IES-R score : 15.8 + 13.1 in control

group versus 4.2 + 7.8 in intervention group) (32).
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Childbirth experience and satisfaction, measured from four hours to five years post-
birth, showed mixed results. Five of eight studies using Likert scales indicated no significant
effect (24, 27, 28, 30, 34, 35, 39, 40), others using validated tools like the Wijma Delivery
Experience Questionnaire B revealed varied outcomes (25, 26, 29, 31, 33, 36-38, 42, 44, 45)
.Overall, AC seemed to enhance childbirth experience compared to non-attendance,
particularly when validated tools were employed (33, 38, 44).

Regarding post-birth childbirth expectations, one study incorporating Bandura’s self-
efficacy theory indicated a significant positive impact compared to traditional AC models (41).

However, another study using the same theory showed no difference post-birth (46).

In exploring antenatal intervention approaches, our study found that relaxation
techniques, employed in five studies, improved childbirth experience in two instances (34, 44)
and enhanced personal control perceptions in childbirth expectations in another study (41).
However, relaxation did not yield significant improvements in two other studies (35, 36).
Mindfulness, investigated in two studies (36, 45), did not significantly enhance childbirth
experience or satisfaction. In contrast, hypnosis, featured in four studies (28, 32, 36, 38),
showed positive effects in three, improving childbirth satisfaction or experience (28, 36, 38),
and notably reducing post-birth fear of childbirth in one study (32). These findings underscore
a varied impact of different antenatal interventions on childbirth-related outcomes.
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Discussion

This systematic review showed that attending antenatal classes (AC) seems to have a
positive effec on scores measuring PTSD symptoms. However, conflicting results exist about
the impact of ACA on childbirth experience or satisfaction. Among the different components of
AC, hypnosis showed positive effects in all included studies compared to no AC or other

components.
Effectiveness of Antenatal Approaches on CB-PTSD

The impact of AC on the IES-R total score (32, 43) does not permit the conclusion that
ACA reduces the risk of CB-PTSD symptoms. The IES-R tool is no longer recommended for
PTSD screening. Furthermore, it does not include the symptom cluster of negative cognitions
and mood specified by DSM 5. Although it seems to have a good sensitivity (80%) and
specificity (72%) with a cut-off of 23 (47), the absence of a common definition of cut-off in order
to identify people with a probable PTSD syndrome is a problem: Denis et al. (2010) used the
cut-off of 36 (43) while other studies used varied cut-offs from 22 to 44 (48). Thus, the choice
of cut-off may lead to an over- or underestimation of the number of people who may present a
PTSD diagnosis. Furthermore, the IES-R was not developed to specifically measure CB-PTSD
and more specific instruments have been developed, such as the City Birth Trauma Scale (49).
Moreover, the diminution of the mean scores in the both studies do not allow conclusions to

be drawn about the impact of AC on the number of women with CB-PTSD diagnosis.
Impact on Childbirth Experience or Satisfaction

The impact of ACA on childbirth experience or satisfaction is controversial. The use of
Likert scales in many selected studies measuring childbirth experience or satisfaction may
explain controversial findings. Often used in social science research, the Likert scale is
considered as an important psychometric tool (50). However, the number of items and their
symmetry (even or odd) raises questions about their validity. The larger the scale, the more
refined the respondent can be but, an asymmetric scale (even scales) does not offer a position
of neutrality, which may lead to a forced choice by the participant (50). From this perspective,
five to nine point-Likert scales seem to be the most appropriate (51). Moreover, some response
styles, that is to say selecting a specific option or range of response categories (always
extreme or middle answers) can bias measurement affecting reliability and validity of Likert
scale (52).

The use of this type of tool in order to measure the birth experience (25) or satisfaction (45)
may raise questions, ass this tool was developed to measure fear of childbirth during

pregnancy or after childbirth (53, 54). However, to assess fear after childbirth, women are
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asked about their experience of childbirth by answering questions about pain, feeling of control
of the situation and of themselves, and measuring the intensity of emotions linked to the
experience of delivery (53). Furthermore, there seems to be a link between WDEQ-B score
and symptoms of PTSD (55).

Finally, the timing of data collection may also be a source of conflicting results. Birth experience
may change over time (34, 56, 57), even though this change does not seem to occur for all
women (34, 57). Changes in childbirth experience over time seem to be linked to painful labour,
caesarean section, and positive or negative support by the midwife during labour (58). Finally,
childbirth experience also depends on the model of care (9, 58-63), and women’s sociocultural
beliefs and expectations (61) that can differ even in the same catchment area of a maternity
ward (64), thus perhaps explaining some of the conflicting results between studies.

Comparative Analysis of Relaxation, Mindfulness, and Hypnosis

All the studies using hypnosis showed an improvement of birth experience/satisfaction or
reducing fear of childbirth after the birth. Moreover, the comparison between hypnosis and a
combination of mindfulness and relaxation resulted only in a positive impact on birth
experience of the hypnosis arm (36). So, and according to the NICE guideline about AC,
hypnosis seems to have a little effect on birth experience or satisfaction (65). However, the
difference may seem small in relation to the resources required to train staff (65). Moreover,
approximately 15% of people have a low level of hypnotisability (66) and a few women may be
hypnosis-resistant (67), even though pregnancy seems to increase hypnotisability (68). If this
method were to become widespread, we would have to think about an effective alternative for
people who are resistant to it.

Strength and Limitations

The main strength of this review is its methodological rigour. The research question was clearly
defined as well as the definition of antenatal classes. Validated tools were used as the Human
Development Index for the selection of countries in which the studies took place or JBI Critical
Appraisal Checklists for each type of study. Finally, PRISMA statement was used to report the
results of the review. However, this systematic review has several limitations. First, the study
protocol led to the exclusion of some potentially interesting articles because of the language
or type of article, thesis and abstracts, or databases choice. More, there was no backward and
forward citation searching. Finally, the choice of countries with a Human Development Index =
0.8 in 2019 has several consequences. It reduces the external validity of the review by reducing
the potential for generalisation to populations other than those selected. However, this
improves the internal validity of the review, removing potential confounding factors, such as

level of education, or type of healthcare system, for example.

10
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Implications for practice and research

Results about effects of AC are very difficult to evaluate and more, to generalize. However,
findings of this review show that antenatal classes seem to have a preventive effect regarding
CB-PTSD symptoms but more research is needed to evaluate if this change in scores lead to
less women with CB-PTSD diagnosis. Pending such studies, the existing results indicate that
ACA to prevent high scores in CB-PTSD symptoms should be recommended. Regarding
childbirth experience, conflicting results emerging from this review do not allow drawing
definitive conclusions as to which method should be preferred for AC with the aim of promoting

a positive childbirth experience.
Conclusion

This review showed a preventive impact of antenatal classes on PTSD symptoms after
childbirth without, however, an impact on its contributing factors. More research is needed to

measure the impact of antenatal classes on PTSD after childbirth diagnosis.
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puthor experimental group sessions | *%'9" | sessions o
{h) intervention
Denis et al., Antenatal classes No antenatal NK NK NK NK NK NK NK
2011 (43) whatever the model | classes
Gokge Isbir * Lamaze obstetric No antenatal Midwife 4 4 1/week group NK 20-32 weeks
eta, 2016 psychoprophylaxis | classes
(32) e Dick-Read natural
labor
®Balaskas's “active
birth”
*Mongan's
“hypnobirthing”
philosophy.
Akca et al., “Happy No antenatal
2017 (44) Pregnant School”: classes
Information:(same Multidisciplinary group
as Lamaze), 4 3 1/month group no 16-20 weeks
aromatherapy,
relaxation, breathing
technics
Citak et al., Based on Obstetric No antenatal 5 3 1/week group no 24-32 weeks
2020 (33) psychoprophylaxis of | classes Researcher (RN)
Lamaze
according to
description
Fabian et al., | Antenatal classes No antenatal Midwife NK NK NK NK NK NK
2005 (24) whatever the model | classes
Maimburg et | “Ready for Child” No antenatal Midwife 3 3 1/week group yes 30 weeks
al, 2010 (35) | programme: classes
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lectures, discussions
and film about birth,
newborn and
parenthood without
breathing or
relaxation exercises

Maimburg et | “Ready for Child” No antenatal Midwife 3 3 1/week group yes 30 weeks
al., 2016 (34) | programme: classes
lectures, discussions
and film about birth,
newborn and
parenthood without
breathing or
relaxation exercises
Caietal. Podcast Usual antenatal NK 0.3 NK NK Individual 28+6 weeks
2023 (29) classes (IG)/NK
(CG)
Werner et Hypnosis (Australian | ACG: relaxation / | midwife 3 1 1/ week group NK > 28 weeks
al., 2013 (36) | HATCh project) mindfulness
UCG: no antenatal
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Yilmaz Antenatal classes Antenatal classes | Researcher 6 1 2/ week group yes 20-36 weeks
Esencan et | with: without yoga and
al. 2023 (42) | *Yoga Asanas meditation
* Meditation
Hildingsson Mental training Ordinary Physiotherapist and 6to9 2 NK group yes 25-35 weeks
etal, 2012 program antenatal classes | midwife
(30) (48.2%) or no
antenatal classes
(51.8%)
Escottetal., | Coping strategy Laura Mitchell Midwife 5 NK NK NK NK NK
2005 (26) enhancement method of
relaxation
Thorstensson | Inspirational lecture | Ordinary Midwife 2 2 NK group yes NK
etal,, 2020 with role-playing antenatal parental
(37) game and Ordinary | classes (Swedish
antenatal parental model based on
classes (Swedish Obstetric
model based on psychoprophylaxis
Obstetric of Lamaze)
psychoprophylaxis of
Lamaze)
Bergstrom et | “Natural childbirth Antenatal classes | Midwife 4+1in 2 NK group yes 2 27 weeks
al., 2009 (25) | preparation” without Obstetric post-
associated with psychoprophylaxis partum
Obstetric of Lamaze
psychoprophylaxis of
Lamaze
Buranetal, | Hypnobirthing No antenatal Hypnobirthing certificate 3 3 1/week group yes 28-32 weeks
2022 (38) classes /researcher (RN)
Mueller et Based on Obstetric No antenatal Certified educator (ICEA) 4 NK 1/ month group yes NK
al., 2020 (40) | psychoprophylaxis of | classes or one
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Pinar et al., Obstetric No antenatal Researchers (doctors, 6 1.5 1/ week group yes 32
2018 (39) psychoprophylaxis of | classes midwives, nurses)
Lamaze
Sarpkaya * Lamaze obstetric No antenatal Researcher (RN) 7 2 2/ week group NK 28-32 weeks
Glider et al., psychoprophylaxis | classes
2018 (28)  Dick-Read natural

labor
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* Hypnobirthing
Active birth
Pilates
Artieta- Obstetric * No antenatal
Pinedo et al., | psychoprophylaxis of | classes
2010 (27) Lamaze * 1to4sessions | Midwife 8 2 NK group NK NK
25 sessions of antenatal
classes
Duncan et Mindfulness (Mind Standard
al., 2017 (45) | in Labour (MIL)) childbirth Senior mindfulness During the
education with no | teacher and certified nurse 3 6 same group yes 29-40 weeks
mind-body midwife weekend
focus
Lopez- Birth plan Standard Midwife 3 NK NA individual |  NK 29-33weeks
Gimeno et counselling based on | counselling in
al., 2022 (31) | share decision relation to the BP
making
Prata Amaro | eLamaze obstetric No antenatal Researcher and midwife 8 1.5 1/ week group (1 yes 28
de Sousa et psychoprophylaxis | classes individual
al., 2019 (46) | e Pender’s health session)
promotion
o Self-efficacy
theory of Bandura
Ipetal., Self-efficacy theory | Other antenatal
2009(41) of-Bandury classes(69:9%) o Researcher (RN) 2 1.5 1/week group NK 32-34 weeks
no antenatal
classes (30.1%)
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Type of Sample size Eligibility Control Outcomes Tools Results p value
study Sampling criteria group Timing of IG intervention group
Authors Country technique % of data CG control group
p rate primip collection ACG active control
group
Denis et al., | Prospective | 275 eAll women No PTSD Impact of Events Participation in birth
2011 (43) cohort Convenience giving birth antenatal symptoms Scale — Revised preparation classes at p=0.03
study 87% in the classes 1* month (IES-R) 4™ month B =-0.17;
France selected 4™ month t(137)=-2.15
hospital 9" month Other timepoint ns
*55%
Gokge isbir | Quasi- 90 ® Low risk No PTSD Impact of Events Mean IES-R score:
etal, 2016 | experiment | Convenience pregnancy antenatal symptoms Scale — Revised 1G:4.2+7.8 p=0.00
(32) al trials NK *100% classes 6-8weeks PP | (IES-R) CG:15.8+13.1
Turkey
Akca etal.,, | Quasi- 142 *No No Birth Salmon’s Item List | Mean SIL score:
2017 (44) experiment | Convenience caesarean antenatal experience (SIL) 1G: 105.742.2 p<0.01
al trials NK section on classes 2 days after CG: 80+2.5
Turkey maternal childbirth
request % of score 270
*GA>34 1G: 96.1% p<0.01
weeks of CG:73.3%
gestations
| +37%
Citak et al., | Quasi- 329 * 100% No Birth Perception of birth | Mean POBS score:
2020 (33) experiment | Convenience antenatal experience | scale (POBS) 1G: 81.98 + 15.48 p<0.01
al trials 37.2% classes within 24h CG:68.52 + 14.46
Turkey after
delivery
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Fabian et Prospective | 1197 * 100% No Birth Five-point Likert % of very positive and
al., 2005 cohort Convenience antenatal experience | scales positive birth
(24) study 82% classes 2 months (very positive and | experience
Sweden after birth positive versus 1G: 45% p=0.05
both positive CG: 55%
and negative and
negative and very
negative)
Maimburg | RCT 1138 ® Singleton No Birth Five-point Likert % of great and good
etal, 2010 | Denmark Random ©100% antenatal experience scales birth experience
(35) 89% classes 6 weeks (very bad, bad, 1G: 71.0% ns
after birth neither/nor, good, | CG: 70.6%
| great)
Maimburg | RCT (five 905 * Singleton No Birth Five-point Likert % of great and good
etal, 2016 | years later) | Random *100% antenatal experience scales birth experience
(34) Denmark 81% classes S years after | (very bad, bad, 1G: 70.6% p=0.0013
birth neither/nor, good, | CG: 62.0%
great)
Caietal., RCT 201 e Singleton Usual Birth Birth Satisfaction | Median BSS score
2023 (29) USA Random e Uncomplicat | prenatal experience Survey adapted of | 1G: 20 p=0.002
76.1% ed education and Mackey Childbirth | CG: 18
pregnancy satisfaction Satisfaction Rating
* 100% 1 week after | Scale (3 questions)
| birth
Werneret | RCT 1222 * Uncomplicat | Other Birth Wijma Delivery Mean WDEQ B score:
al., 2013 Denmark Random ed antenatal experience Experience 1G:42.9+23.5
(36) 96% pregnancy classes 6 weeks Questionnaire B CG:47.5£22.7 p=0.01
*100% (ACG)(relax | after birth (WDEQ B) ACG47.2+25.0
ation and
mindfulnes
s) or no
antenatal
classes in
two
different
groups
Yilmaz RCT 103 * Singleton Antenatal Birth Wijma Delivery Mean WDEQ B score:
Esencan et | Turkey Random * Uncomplicat classes experience Experience 1G: 29.70 £ 17.51 p=0.01
al. 2023 87% ed without 4 hours Questionnaire B CG:72.38+27.62
(42) pregnancy yoga and after birth (WDEQ B)
*100% meditation
Hildingsson | Prospective | 783 = all expectant | No Birth Five-point Likert % of positive birth
etal., 2012 | longitudina | Convenience women antenatal experience scales experience
(30) | study 97% ©46% classes or 2 months positive (positive 1G: 62.2% AOR=1.0
Sweden other after birth and very positive) | CG:67.3% (0.5-1.9)
antenatal and less than
classes positive (neither
(48.2%) in positive nor
the same negative, negative
group of and very negative)
comparison
Escott et Quasi- 80 o Attendance | Other Birth Labour experience | Mean score for
al., 2005 experiment | Random todor5 antenatal experience questionnaire positive emotions:
(26) al trials 51% sessions of classes Within 72 1G:22 +11.3 p=0.75
England antenatal hrs after CG:23+9.2
classes birth
Mean score for
° 100% negative emotions:
1G: 27 +8.2 p=023
CG:30£7.2
Mean score for
feelings of control:
1G:22+5.0 p=041
CG:23 +£2.64
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Thorstenss | RCT 63 « Singleton Other Birth Short version of Mean score of Positive
onetal., Sweden Random * Hospital antenatal experience | the intra-partal- birth experience T1 U=132.5;
2020 (37) 38% planned classes T1: first specific QPP 1G:33+1.0 p=0.66
birth week after questionnaire CG:3.3+08
* 100% birth (QPP-1)
T2:6 Mean score of Positive
months birth experience T2 U=188;p
after birth 1G:3.5+1.0 =0.15
CG:3.2+1.0
Wijma Delivery Mean WDEQ B score: Risk ratio
Experience 1G: 49.6 + 26.0 0.5(3.2to
Questionnaire B CG:50.1+25.0 4.1)
(WDEQ B) p=1
Birth 5 5 3 N
Bergstrom RET 1087 Other SxpETiEHEE Five-point Likert % of negative and very
etal.,, 2009 swiden Random * 100% antenatal siorthe scales from very negative birth Risk ratio
(25) 91% classes after birth positive to very satisfaction 0.9(0.6to
negative. 1G: 9% 1.3)
CG:10% p=05
Buran et RCT 80 |+ 100% No Birth Birth Satisfaction | Median BSS-R score
al., 2022 Turkey Random antenatal satisfaction | Scale-Revised 1G: 37 [17-40] U=285;p
(38) 100% classes 8h after (BSS-R) CG: 21.5[13-34] =0.00
delivery
Mueller et | Quasi- 208 * Low risk No Birth Likert-type
al.,, 2020 experiment | Convenience pregnancy antenatal satisfaction | questionnaire. Non available data ns
(40) al trials 94% * 100% classes Within 4
USA days
postpartum
Pinaretal., | Quasi- 132 eLow risk No Birth Three-point Likert | % of positive
2018 (39) experiment | Random singleton antenatal satisfaction | scales satisfaction with labor
al trials 54% pregnancy classes inthe 24 Satisfaction from | IG: 94.6% p<0.01
Turkey * No induction hours after | labor: CG: 51.4%
or analgesia birth Yes/ partially or no
or
emergency
caesarean
* 100%
Sarpkaya Quasi- 70 eSingleton No Birth yes/no answer % of satisfaction
Guder et experiment | Convenience term birth antenatal satisfaction Likert scales 1G: 80.0% X2=19.23;
al., 2018 al trials 100% eUncomplicat | classes Within 24 CG: 28.6% p<0.001
(28) Cyprus ed pregnancy hours after
eNot used to the birth
doing Pilates
+100%
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al.,, 2010 study 68% uncomplicat | classes or 2 days score CG: 82.76% p=0.57
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* 100% Single-item % of childbirth
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Figure 1 Click here to access/download;Figure;Figure 1.docx &

Figure 1: PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of databases and registers only

[ Identification of studies via databases and registers — 1 search 7 Feb 2022 ] [ Identification of studies via databases and registers — 2"¢ search 5 May 2023 }
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Reporting Guideline Checklist

' PRISMA 2020 Checklist

Section and Location
T i Checklist item where item
opic 2
is reported
TITLE
Title 1 [ Identify the report as a systematic review. 1
ABSTRACT
Abstract 2 l See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 2
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 3-5
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. 6
Information 6 | Specify all , regi ites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the | 6
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. 6 and
Appendix A
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record | 6-7
and each report retrieved, whether they worked indey tly, and if appli details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked 7
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study i i , and if i , details of a ion tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each 6-7
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any 6-7
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each | 7 and
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. Table1
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. Table 3
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and NA
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data NA
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. NA
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the NA
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). NA
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. NA
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). NA
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. 7
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: PRISMA 2020 Checklist

Section and Location
ol Checklist item where item
opic =
is reported
assessment
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in | Figure 1
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. 8 and
Figure 1
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. 7-9 and
characteristics Table 2
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. Table 1
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision Table 3
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. Table 1
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. NA
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study resuits. NA
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. NA
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. /
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. Table 1
evidence
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. 10-11
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. 10
23c | Discuss any limitations of the review pr used 1
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. 12
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. 6
protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.
24c | Describe and explain any amendments to ir ion provided at regi ion or in the protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. 12
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors. 12
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included 12
data, code and studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.
other materials
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9. Synthese sur la revue systématique de la littérature :

» Ce qui était déja connu sur ce sujet

La prévention de I'état de stress post-traumatique lié a 'accouchement (ESPT) est une
guestion de santé publique. Certains éléments des cours prénataux pourraient étre liés a
la prévention des symptbmes du syndrome de stress post-traumatique lié a
'accouchement, directement ou en influencant I'expérience, la satisfaction ou les attentes
lites a I'accouchement. Actuellement, selon la littérature, il n’existe pas de prévention
primaire de 'ESPT lié a 'accouchement, mais aucune revue de la littérature ne s’est

intéressée a la PANP comme moyen de prévention primaire.

» Ce que cette étude apporte

La préparation a la naissance, quel que soit le modéle, conduit a une diminution des
scores mesurant les symptémes d’ESPT sans toutefois parvenir a montrer une diminution
e la proportion de femmes avec un seuil considéré comme pathologique. L’hypnose
comme modéle de PANP semble prometteur pour favoriser I'expérience de la naissance,

alors que les autres modeéles conduisent a des résultats contradictoires.

» Perspectives de recherches

Des recherches prospectives avec de larges échantillons sont nécessaires pour
confirmer I'impact de la PANP sur le nombre de femmes symptomatiques d’ESPT.
L’utilisation des techniques hypnotiques dans la PANP doit encore étre évaluée, la encore,
sur de larges échantillons permettant de prendre en compte les femmes hypnorésistantes.
Une étude colt-bénéfice doit aussi étre menée en lien avec le colt nécessaire a la

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

I'hopital pour voir si des résultats similaires en population sont visibles.
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II.  Analyse des liens entre préparation a la naissance, expérience
de I'accouchement et ESPT-A

1. Contexte

La revue de la littérature a permis de mettre en évidence un impact de la préparation a la
naissance sur le score mesurant les symptémes 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 modele de préparation a la naissance favorisant I'expérience de la naissance, bien que
I'hypnose semble un modéle prometteur. Ceci est en grande partie d0 a I'hétérogeénéité des
interventions, des intervenants et des populations auxquelles sont adressées ces séances de
PANP (81, 82). Malgré ces difficultés a valider I'efficience de la PANP, il semble important que
toute primigeste se voit offrir la possibilité d’avoir accés a des séances de PANP (120). C’est
pourquoi il semble important dans ce contexte de savoir si les résultats des deux études
publiées sur I'évaluation des symptdmes de stress post-traumatique s’appliquent dans un

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

2. Objectifs de I'article n°2

L’objectif de la présente étude était d’évaluation les associations entre la préparation a
'accouchement, la perception de I'expérience de la naissance par la mére, 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 a terme (= 37 semaines de
gestation) au CHUV entre janvier 2018 et septembre 2020 ont été contactées par SMS. Ce

message, en frangais et en anglais, les invitait a participer a une étude et contenait un lien leur
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permettant d’accéder au descriptif de I'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 frangais se basant sur les critéres diagnostiques du Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders 5" Edition (DSM-5), le Post-Traumatic Checklist Scale

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

a) Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était 'expérience de la naissance. L’outil de mesure de
I'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 I'expérience de la naissance, en particulier les éléments concernant la participation a la
prise de décision ainsi que le soutien professionnel (121). Ce questionnaire existe en anglais
et posséde de bonnes psychométriques avec un coefficient alpha de Cronbach de 0.91 pour
I'échelle compléte. La traduction de ce questionnaire en francais 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 I'échelle compléte.

Les criteres de jugements secondaires étaient I'évaluation des symptémes d’ESPT-A ainsi

gue 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 'ESPT selon le DMS-V pour évaluer la présence et la gravité des symptdomes 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 francais existe avec de bonnes propriétés psychométriques et un coefficient alpha
de Cronbach de 0.94 pour I'échelle compléte. Une adaptation contextuelle a été faite en
remplacant le terme événement 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, I'état civil, le niveau d’études,
la situation professionnelle et I'indice de masse corporelle (IMC). Les données obstétricales
comprenaient la gestité, 'dge maternel a 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 a 1, 5 et 10 min, le poids de naissance et '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 a la naissance, en utilisant

le test t de I'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 forgant la variable
« participation aux cours prénatals (oui/non) » dans la régression (régression hiérarchique pas

a pas).

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

les analyses.

c) Taille de I'’échantillon

Une premiére étude nous permet d’étudier la taille d’effet de la PANP sur le risque d’'ESPT-
A (79). Cette étude randomisée, contrlée, montre que les cours prénataux peuvent réduire le
risque de symptdmes 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), gu’a priori la plus petite taille de I'échantillon dans les groupes sera de 81 femmes par

groupe, G Power supposant des groupes egaux (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 a I'étude étaient plus jeunes (dge 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 a des sessions de PANP, dont
48.9 % au CHUV. Les femmes ayant participé a I'étude et ayant suivi une préparation a la
naissance sont plus agées (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 a la

naissance.

a) L'expérience de la naissance

Les données recueillies ont montré que les femmes n'ayant pas participé a des
programmes de préparation a la naissance rapportaient un meilleur niveau d’expérience
d'accouchement améliorée de facon statistiquement significative (p = 0.031). En particulier, la
dimension 'Own Capacity' du CEQ-2, qui reflete le sentiment d'efficacité personnelle,
'adaptabilité, les émotions maternelles durant le travail, était significativement meilleure chez
les femmes n’ayant pas suivi une préparation a 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 méme, I'étude n'a révélé aucune association entre le niveau d'éducation et I'expérience de

I'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 a 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'étre célibataire ont été

identifiees comme des facteurs associés a une expérience d'accouchement moins positive.

b) Les symptomes de stress post-traumatique

L’étude a mis en évidence que I'ensemble des femmes ayant suivi une préparation a
la naissance, quelle gu’elle soit, présentaient moins de symptdmes 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 symptdomes d’ESPT-A. La participation a la PANP
est un facteur prédictif négatif significatif du score d’intrusion du PCL-5 dans les régressions
hiérarchiques pas a pas incluant 'ensemble des corrélations significatives avec I'expérience
de l'accouchement. L'accouchement par forceps, la césarienne d’'urgence et de I'admission
du nouveau-né en néonatologie sont des facteurs prédictifs positifs significatifs du score

d’intrusion du PCL-5 dans ces mémes 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
'ocytocine) ou les résultats néonataux (scores d’Apgar et poids du bébé a la naissance).
Toutefois, le pourcentage de score d’Apgar inférieur a 7 a 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 méme sens que la revue de littérature en

montrant, dans la vie réelle, un lien entre PANP et diminution des scores mesurant 'lESPT-A,
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un moindre score étant possiblement lié a un moindre risque d’ESPT-A. En revanche,
'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 I'expérience de la naissance. Il convient donc de

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

Une explication possible a la moins bonne expérience de la naissance pour les femmes
ayant suivi une préparation a 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 a développer des attentes
irréalistes (125) dont la non-réalisation affecte négativement I'expérience de I'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 a la naissance et symptémes
d’intrusion, méme si cette relation ne concerne pas I'ensemble des symptoémes de stress post-
traumatique. Cependant, agir sur le risque d’intrusion, c’est agir sur le symptéme le plus
fréquent dans '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 I'étude. Ceci peut s’expliquer en partie par le fait que les
symptbmes de stress post-traumatique ont tendance a diminuer avec le temps (127), la
mesure de I'effet nécessitant donc probablement un échantillon plus grand pour mesurer une
différence significative. La prévalence des femmes présentant des symptémes d’'ESPT-A (3.26
%) est comparable a celle retrouvée dans un échantillon communautaire, méme si elle se situe
plutdt dans une fourchette basse communautaire (90, 128, 129). Ceci peut peut-étre
s’expliquer en partie par le taux de césarienne bas de notre échantillon (21.9 %) comparé a

celui de I'hdpital au méme moment (27 %) (130). Le risque d’ESPT-A est lié aux taux de
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césarienne, particulierement a celui de césarienne en urgence (2). Le faible taux de
participation peut également expliquer cette prévalence plutét basse, les femmes ayant eu une
expérience traumatique de I'accouchement n'ayant peut-étre pas souhaité participer a cette
étude. Les femmes du groupe Préparation a la naissance sont plus agées, ce qui peut avoir
augmenté leur risque d’'ESPT-A (128). De méme, ce risque est augmenté chez les femmes
gui ne suivent pas de préparation a la naissance en raison de leur plus bas niveau d’éducation
(131). Cela pose, pour cette population, la question de I'accés aux sessions de PANP,
payantes en Suisse, méme si la gratuité ne permet pas toujours d’avoir accés a cette

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

Cette étude ne montre pas de différence dans les résultats obstétricaux et néonataux
entre les deux groupes (préparation/pas de préparation a I'accouchement). Il existe des
résultats assez contradictoires sur ce sujet dans la littérature suggérant que le modeéle et le
contenu des préparations a la naissance peuvent avoir un impact sur le résultat (132). Méme,
si I'objectif historique de la préparation a la naissance était la gestion de la douleur, dans cette
étude, ainsi que dans d’autres, aucune association significative entre la préparation a 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 a la naissance sans
modéle spécifique dans un contexte clinique de routine. Les questionnaires en anglais et en
francais ont facilité I'accés de I'étude a une plus large population, mais ont également exclu
les femmes ne parlant pas ces deux langues. La conception rétrospective et transversale de
I'étude ne permet pas de faire des liens de causalité entre les résultats et la préparation a la
naissance. De plus, ce modéle ne permet pas de prendre en compte un facteur confondant

important : I'état émotionnel des femmes avant la naissance.

Toutefois, cette étude, par ses résultats, conduit & se questionner sur I'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 I'expérience de la naissance et diminuer le risque

de symptdbmes de stress post-traumatique.
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OFPEN Childbirth experience, risk of PTSD
and obstetric and neonatal
outcomes according to antenatal
classes attendance

Valérie Avignon™2*%, David Baud*, Laurent Gaucher®*, Corinne Dupont? & Antje Horsch'?

Antenatal classes have evolved considerably and include now a discussion of the parents’ birth plan.
Respecting this plan normally results in a better childbirth experience, an important protective factor
of post-traumatic stress disorder following childbirth (PTSD-FC). Antenatal class attendance may thus
be associated with lower PTSD-FC rates. This cross-sectional study took place at a Swiss university
hospital. All primiparous women who gave birth to singletons from 2018 to 2020 were invited to
answer self-reported questionnaires. Data for childbirth experience, symptoms of PTSD-FC, neonatal,
and obstetrical outcomes were compared between women who attended (AC) or not (NAC) antenatal
classes. A total of 794/2876 (27.6%) women completed the online questionnaire. Antenatal class
attendance was associated with a poorer childbirth experience (p=0.03). When taking into account
other significant predictors of childbirth experience, only induction of labor, use of forceps, emergency
caesarean, and civil status remained in the final model of regression. Intrusion symptoms were

more frequent in NAC group (M=1.63 versus M=1.11, p=0.02). Antenatal class attendance, forceps,
emergency caesarean, and hospitalisation in NICU remained significant predictors of intrusions for
PTSD-FC. Use of epidural, obstetrical, and neonatal outcomes were similar for AC and NAC.

Over the last decades, many changes have occurred In perinatal care. The arrival of the epldural in obstetrics in
1972 and Its Increasing access In the 1980s also profoundly modified the preparation for birth, previously matnly
focused on pain management’. Antenatal classes have Integrated a psychological preparation of the woman and
her partner in addition to the physical preparation? as psychological preparation may tmprove mental health
during pregnancy®. Furthermore, couples are encouraged to participate actively in their birth project, starting
during pregnancy*.

The "classical” preparation for birth is a legacy of the psycho-prophylaxis tratning introduced in France by
Lamaze in the early 1950s. From 1955, this model of antenatal classes, also named "painless childbirth®, was
adopted in French-speaking Switzerland®. Partly because of the feminist movements and the decreasing length
of stay In maternity wards, the future co-parent became an active participant of antenatal classes: he/she took
on the role of supporter and coach during childbirth, as well as support for the return home after birth. The role
of those in charge of birth preparation, often midwives, has also changed. Often employed by hospitals, their
new teaching model 1s still based on informing future parents about pregnancy, childbirth, breastfeeding, and
childcare. However, they must also promote the medical environment in which the birth will take place’.

In Switzerland, the “classical” birth preparation today 1s still based on the teaching of theoretical knowledge
about pregnancy and childbirth, breathing techniques, and postural labor combined with relaxation®*. However,
these courses are now Integrated in the birth plan that parents are invited to draw up, as recommended by the
Haute Autorité de Santé (HAS)', so that the couple’s expectations can be taken into account. In addition, future
parents are expected to develop specific skills, such as understanding and using information, and developing
personal resources throughout the courses, thus marking the definitive shift from an objecttve of pain-free child-
birth to one of psychological preparation for childbirth and parenthood. In the canton of Vaud, the usual costs of
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In-hospital sesslons range from 160 to 344% while the Swiss compulsory health insurance retimburses 1804 for an
Indtvidual or group course glven by a midwife!!. These costs can represent a barrler to accessing antenatal cdlasses.

Although many women and their partners have a positive childbirth experience, approximately one-third
percetve thelr childbirth to be traumatic'?, Between 3-6% of women In community samples (low risk) and
between & and 18% of women In high-risk groups (e.g., preterm birth, emergency cesarean section) develop
post-traumatic stress disorder following childbirth (PTSD-FC)'*4, PTSD-FC consists of four symptom clusters:
re-experiencing of the traumatic event (Intrusfons), cognitive and behavioral avoldance, negative alterations in
mood and cognitions, and hyperarousal’®'¢, A recent study showed that intruston is the most commeon symp-
tom after a childbirth-related trauma'?. This may be due to the Impact of pain, both in the bodily memory of
the trauma but also as a reminder of the experlence. The presence of the newborn near her mother can poten-
tially also be a constant reminder of the traumatic experience, thus triggering Intrusions'?.

PTSD-FC can be Influenced by a number of factors according to the diathesis—stress model of PTSD-FC™.
Childbirth experlence 1s one of these risk factors, as well as the mode of childbirth, the fear of childbirth, men-
tal health status during pregnancy, and sodal support. The childbirth experience 1s a self-1ssessment of what a
woman remembers about her birth'®, sometimes even many years later™*, More than just satisfaction with pain
or care, the childbirth experience attempts to *measure feelings of control, expectancy satisfaction, confidence,
and participation in declslon making™, p. 3. Questlonnalres addressing the chilbirth experlence assess both
maternal satisfaction with the prowided care and experlence of birth®2, The childbirth experience can therefore
hardly be constdered without the provided care. This 15 why some authors describe the childbirth experience as
a subjective experlence of birth, whereas the provision of care (mode of deltvery, mode of anaesthestafanalgesta,
duration of labor, state of the child at birth, etc.) is described as an objective experience™.

Recent studies have shown that antenatal classes could prevent PTSD-FC. A prospective study showed that
particlpation in antenatal classes wasa predictor of PTSD-FC symptoms at four months post-partum (t=-2.15,
P=-0.15: p<0.05) in a sample (n =275} of nulliparous and multiparous women, independent of the content of
these antenatal classes™. A randomised controlled trial highlighted that women who attended a specific program
of antenatal classes had less PTSD-FC symptoms®. However, these results are difficult to generalise due to the
large differences in content, teaching methods, and populations?.Z, In this context, the aim of this study was to
compare wornen who had partlcipated In antenatal classes with those who had not regarding thetr childbirth
experlence, PTSD-FC, as well as thelr obstetric and neonatal outcomes.

Methods
Design. This cross sectional study took place at a Swiss university hospital.

Setting. The Lausanne University Hospital has about 3200 births per year of all levels of complexity. The
obstetriclan following the pregnancy, espectally for primiparous women, often recommends antenatal classes.
Women have the optlon of enrolling in antenatal classes either at the hospital where they are due to gtve birth or
with an independent midwife.

Study procedure and participants. A Short Messapge Service (SMS) was sent to all primiparous women,
18 years or older, who gave birth to a single, altve, term baby (= 37 weeks of Gestatlonal Age (GA) at the hospl-
tal between January 2018 to September 2020. This SMS invited them to participate in the study ¥ia an internet
link after validation of an E-consent form. The SMS and the online questionnaires were avatlable in French and
English. Three reminders were sent from June 2020 to December 2020. Data and consent were collected and
managed using REDCap electronic data capture tools™.

Ethical issues. This project was developed in accordance with the rules and regulations In force in Switzer-
land. Informed consent was obtalned from all particlpants as an E-consent form where women must complete
thelr name, surname, birth date, date of completion and validate with a radio button their participation in the
study on the RedCap system. The E-consent form was saved In the RedCap system and the participant had the
option of downloading it with the answers of the information that she had completed. The Ethical Commlittes of
the Canton de Vaud approved the study protocol (n°2019-02228).

Measures. The primary outcome was the childbirth experience, as measured with the Childbirth Experi-
ence Questionnalre (CEQ-2)*. The English version of the questionnaire was translated into French using the
forward-backward translation method and cultural adaptation proposed by Wild et al.*". In this study, the Cron-
bach alpha was calculated as 0.93. This 22-ftem questionnaire was designed to evaluate different aspects of primi-
parous’ childbirth experiences and has four subscales: Own capacity (strengths, emotions, bodily sensatlons and
its own ability to cope), Professional support (privacy, dignity, respect, the compassion and the understanding
of the care team), Percetved safety (sense of security and the sensation of competency of the team percetved by
the woman ), and Participation (the woman receive information and is involved tn deciston-making ). The CEQ2
15 based on a four-point Likert scale ranging from 4="totally agree” to 1= "totally disagree” for 19 questions and
on visual analogue scales (VAS) from 0-100 for the last three questions coded according to a range from 1 to
4. The total score is calculated as a mean of all the subscales and ranges from 0 {worse experlence) to 4 (more
positive experlence).

The secondary outcome was PTSD-FC symptoms, assessed using the PCL-5, a 20-item scale based on the
Dilagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders {DSM-5)". Instructions were adapted to refer to the recent
childbirth. A validated French version of this scale exists, with a good internal consistency™. A total score =31 is
considered as the cut-off for a probable PTSD dlagnosts. The PCL-5 score is divided into four subscales: Intrusion
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(5 items), Avoldance (2 items), Negative alterations in cognition and mood (7 items) and Alterations in arousal
or reactivity (6 items), each ftem ranging from 0 =Not at all to 4 =Extremely. In this study, the Cronbach alpha
was calculated as 0.89. Women also completed two questions of the Major Life Events Questionnatre™** about
cases of violence or abuse before birth, as this Is a risk factor for PTSD' and for negative childbirth experfence®.

The third group of outcomes were obstetric outcomes (Le., gravidity, maternal age at birth, induction oflabor,
oxytocin augmentation, analgesta, mode of birth) and neonatal outcomes (1. e, Apgar score at 1, 5and 10 min,
birth welght, and neonatal intenstve care unit (NICU) admission), all of which were extracted from digital medi-
cal records. Data extracted from medical records comprised a medical file number, which was linked in an Excel
table to the name of the patient and her RedCap number.

Demographic information (country of orlgin, civil status, educational background, employment status, and
Body Mass Index (BMI)) was collected via self-report questionnaires. Furthermore, this study included all the
antenatal classes that women attended, regardless of their specific methods or settings (at the hospital or in private
settings) and women self-reported their attendance of antenatal classes and the number of attended sessions.

Data analysis. Analyses were conducted with SPSS (Statistical Package for Soctal Sciences, version 26.0).
CEQ2, PCL-5, obstetric, and neonatal outcomes were compared between the two groups, participation in ante-
natal classes (AC) versus no participation in antenatal classes (NAC), using independent sample t tests, Ch12
tests or Fischer exact tests. Bi-varfate correlations (One-way ANOVA) were carrled out to investigate which
varlables of interest (Incduding post-hoc exploratory analyses) were related to the childbirth experience. Finally,
regression analyses were conducted with all vartables that were positively correlated by forcing the varfable ‘par-
ticipation In antenatal classes (yes/no)’ into the regression (stepwise hierarchical regression). For the regression
of the CEQ-2 score (dependant varlable), the vartable ‘participation in antenatal classes’ was entered in the first
step as independent varlable. In the second step, the other Independent vartables were entered, including history
of violence orabuse In the last two years, civil status, employment status, and time since birth, induction oflabor,
analgesta, forceps, emergency caesarean, operative deltvery (all deliveries except spontaneous vaginal birth),
Apgar score at 1 min, Apgar score at 5 min, and NICU admission. For the regression of PCL-5, the same model
was used, except for the time since birth, as this was not correlated with the PCL-5 total score.

Depending on the question, the rate of missing responses varied from 16% to 21.7% for the CEQ-2 and from
29 to 29.4% for the PCL-5. Missing data for PCL-5 or CEQ-2 were managed using pairwise deletion at ftem
level. No missing data were replaced. No data were missing for demographic, obstetric or neonatal outcomes.

Results

Of the 2876 eligible patients contacted, 794 (27.6%) women completed the questionnalres. Non-responders were
significantly younger than responders (M=31.1 years, SD=5.1 versus M =32.5 years, SD=4.4; p<0.001) and
differed significantly regarding their employment status, Le., non-responders were more likely to be unemployed
(21.3% versus 5.1%), while responders were more likely to have white-collar jobs (66.9% versus 42.3%). Among
the responders, 592 (74.46%) had attended antenatal classes.

Comparing those who had attended antenatal classes (AC) with those who had not (NAC), those in the AC
group were older, with a lower wefght (p <0.05), more likely to have completed a university education, and to
exercise an Intellectual and scientific profession (p<0.01; see Table 1).

With regards to maternal age and migrant status, the study sample was representative of the population in
the catchment area of the university hospital (Canton Vaud)***. The sample over-represented women who had
a partner or were married (69.1% In our study versus 49% in the canton of Vaud), as well as women with ahigh
level of education (71% in our study versus 42% in the canton of Vaud*.

Across the whole sample, the PCL-5 total score was negatively correlated with the CEQ-2 total score
(p <0.001), indicating that a better childbirth experience was assoctated with a lower risk of PTSD-FC symptoms.

Childbirth experience. The mean CEQ-2 total score was 3.06 (SD=0.62). The mean CEQ-2 total score
(p <0.05), and the mean CEQ-2 own capaclty score (p <0.05) were lower for the AC group compared to the NAC
group, which means that women who attended antenatal classes reported a less positive childbirth experience
than women who did not attend antenatal dlasses (see Table 2).

When calculating bivarlate correlations between all study varlables, the CEQ-2 total score and CEQ-2 subscale
scores Own Capaclty, Percetved Safety, and Participation were negatively correlated with: the completion time
from birth, induction of labor, forceps emergency caesarean, operative delivery, and low Apgar (<7) at 1 min.
Furthermore, the CEQ-2 total score was positively correlated with civil status. In addition, “Own Capacity”
was positively correlated with increasing maternal age at birth. “Own Capacity” and “Percetved Safety” were
significantly correlated with type of analgesta: the lower mean score of "Percelved Safety’ was assoclated with
rachl-anaesthesta (M= 2.95; SD=0.72), while the higher mean score of intruslon was assocfated with local anaes-
thesta, pudendal nerve block, EMONO (Nitrous Oxide/Oxygen 50%/50%) (M =3.45; SD=0.55). No analgesia
was assoclated with a mean score of percelved safety of 3.29 +0.66, higher than the overall average score for the
whole sample (3.09+0.74). Finally, *Perceived Safety” was also significantly assoclated with hospitalisation of
the newborn in the NICU (see Table 3 for detatls).

A post-hoc analysis of the CEQ-2 scores according to the antenatal classes attendance was done taking Into
account the data collection time. The mean CEQ-2 total score (p <0.05) and the mean CEQ-2 own capacity
score (p <0.05) remained significantly lower in the AC group for a data collection time under 6 months after
the birth. However, this difference disappeared for the data collection time up to 6 months after the birth, with
the exception of the CEQ-2 subscale “Percetved safety”, which was found to be significantly higher for the NAC
group when the data collection time was between 18 to 24 months (supplementary materal).
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Completion time from birth (days), M+ SD 436,58 1 216.79 40156+234.01 LB&* 052
Maternal age at birth (years), M+ 5D 329+ 4.16 31714502 040 0001
Gravidity, M+ 5D 131467 L4082 -131* 0.13
BMI at birth (weight at birth inkgf (size in cm)?, M+ 5D 27.291 936 28311492 -152 0.44
Country of origin, n (%) 7.7% 0,103
Switzerdand 359 (60.6%) 128 (53.1%)

Eurnpean Unicn (UE) 189 (31.9%) 51(25.1%)

Europe except UE 13 (2.2%) "0 {4.9%)

Amiericas 17 (2.9%) 6 (3%)

Other countriss 14 (2.4%) B(31.9%)

Civil Status, n (%) 4 0811
Single/ Separate/Divorced/Widow 182 (31%) &0 (20%)

Married § In common-law 405 (69%) 140 (70R)

Educaticnal background, n (%) 4B.48° 0000
Primary educationfSecondary eduction o other level 9 (1.5%) 18 (9%) |

Apprenticeship 92 (15.7%) 56 (27.9%)

Higher sscandary aducation 35 (6%) 18 (9%)

University or higher sducation A4S0 (76.8%) 109 (54.2%)

Employment status categorized according to Momenclature suisse des professions CH- ABEsE 0000
1SC0-19, n (%)

Directors, executives managers 28 (4.9%) 13 (6.8%)

Intellectual and scientific professions 38 (67.5%) B2 (43.2%)

Intermediate professions 94 (16.4%) 489 (25.8%)

Administrative type employees 11{L9%) 5(25M)

Stoff in direct services to individuals, traders and salespeople 19 (3.3%) 19 {10%)

Other prafessions 10 (L.7%) 5 (2.6%)

Mo employment 22 (38) | 17 (B2%)

Fertility treatment, n (%) T1(12%) 21 (10.3%) 041k 0522
Mode of delivery, n (%) B3k 0071
Elective caesrean 35 (5.0%) 22 (10.8%)

Emiergency cassarean B4 (14.2%) 31 {15.3%)

Forceps 58 (9.8%) 11 {5.4%)

Vacuum extraction 42 (7.1%) 14 (5.5%)

Spantaneous birth 373 (63%) 125 (5 16W)

Inducticn oflabor, o (%) 190 (36.9%) 61 (35.1%) 0048 0.852
Oxytocin augmentation, n (%) 105 (20.4%) 30 (17.8%) 0,568 0455
Analgesia, n (%) 23* 0599
Hone 36 (6.1%) 11 (5.4%)

Local anaesthesia, Pudendal Merve Block, EMOMO (Nitrous Ohtide/Oxygen 50%/5096) 92 {15.5%) 28 (13.8%)

Epidural 390 (65.95%) 131 (54.5%)

Spinal anazsthesin 68 (11.5%) 31(153%)

General anassthesia 6 (1%) 2 (1%)

Apgarat | min, M+5D B.13£1.95 7841238 L57 00B4
Apgar<7at 1 min, n (%) 112 (18.9%) 47(23.1%) Lesk 0,193
Apgarat 5 min, M1 5D 9,381 1.0 9214 1.32 LTI 0051
Apgar<7at 5 min, o (%) 9 {L01%) 8 (0.04%) 423 00495
Apgarat 10 min, M+ 5D 9.74%.71 9.67+.76 LI* 0258
Birth weight (grams], M 50 3305.12 £ 427.87 | :a83.10+43825 o 0.530

Table 1. Soctodemographlc sample characteristics and obstetric and neonatal outcomes (n=795).
*Independent sample t test. "Chi2 test. “Fischer exact test.

When entering all significant correlations with childbirth expertence into a stepwise hierarchical regression,
induction of labor, use of forceps, emergency caesarean section, and civil status remained significant negative

predictors of childbirth experience, whereas antenatal class attendance was not retained (see Table 4).
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CEQ-2 total score 303 {0.62) [1.1-4] 3.16 (0.57) [1.19-4] 216 [0.031
CE}-2 Own capacity 261 (0.68) [1-4] 2.75 (0U67) [1.13-4] -222 [0.026
(CEQ-2 Perceived safety 3,08 {0.75) [1-4] 316 (0.71) [1-4] -3 [0.195
CE(}-2 Professional support 3.30 (0.69) [1-4] 341 (0062 [1-4] —-LBS |0.063
CE(}-2 Participation 3.11 {0.79) [1-4] 320 (0.57) [1-4] 131 [0.090
PCL-5 total score 7.50 (B.24) [0-51] B.68 (3.18) [0-44] 149 |[0.138
PCL-5 Intrasion 1.11 (2.08) [0-15] L.63 (2.84) [0-16] —-10 |0015
| PCL5 Avoidance | 0.40 (1.07) [0-8] 0.55 (1.37) [0-7] Z126 |0.156
PCL-5 Megative alterations in cognitions and mood | 2.78 (3.54) [0-21] 280 (3.72) [0-19] —007 |0.545
PCL-5 Alerations in arousal and reactivity 3.18(3.40) [0-18] 3.79 (4.04) [0-19] —L70 |0.065

Table 2. Results of PCL-5 and CEQ-2 according to antenatal class attendance. *Independent sample t test.

Maternal ageat| g s -0 -004 00l -005 -0.01 - 005 0ol - 000 003
BMIathith | 002 0.05 -0011 0.02 -0l 004 0.0z 0oz 004 0.03
Oxytocin
| -002 -002 -000 -0.01 0.00 0.00 001 000 003 - 003
11:1;‘1::“1"“‘ of | _oapm - D25 LAl -007 —oaze 009" 013 04 005 007
Forceps -0.14% EUTE EEREE -0.03 - 008 007 01z nos 006 o0z
Emergency | _g 7% 03 - 028 -0s™ -1 009 017 020" 006 -0.00
Cassaren
gﬁ;“:‘ -0.31% -0 -030 -naz -3 011 015 01517 008 003
Analgesia® B0 148 B.54™ 197 1.78 23 351" 236 202 0.45
Birth weight 000 001 00z 0.00 -0l -0z -003 005 — 000 —0.05
Low Apgar
sore<Tat | —0U8* -1z -1 -0.03 — 008 005 047 008" 004 -0l
1 min
Low Apgar
sore<Tat | -0.02 -0l —006 0.01 —000 -0z 004 005 ~0.04 -n0d
5 min
at - - -
:Pnﬂ': e 0.61 007 o1 002 007 - 005 -0.1 - o -003 -0l
NICU —0.05 —0.0d - 010 0.00 -00z 011 014 n1sre 005 0.05
Viclence ar
abuse in the
twa years 006 003 0.04 007 002 -z -0.06 -3 —0.14° —0.08
receeding the
iirth
Civil status 0.08" 005 006 .09 007 —0.0d -0.00 —000 -004 —0.05
Employment® | 161 115 157 03 112 339 202 401 305 177
HMumber of
iy 0.04 004 0.06 0.01 001 -00s -0.05 -0z 002 - 008
Completion
time ~ 0.8 —0.13 — 014 —0.15 —0a7 0.01 004 005 001 -0z
birth (j)
Table 3. Bivariate Pearson correlations between the dependent vartables (PCL-5, CEQ-2) and
soctodemographic, as well as obstetric and neonatal varlables. *One-way ANOVA. *p<0.05; **p<0.0.
PTSD-FC. The mean PCL-5 total score was 7.89 (SD=0.58). Twenty (3.26%) participants had a total
score =31, which represents the cut-off for a probable PTSD diapnosis. The mean Intrusion score was lower in
the AC group (p<0.05) compared to the NAC proup (see Table 2). The total score and subscale scores Intruston
and Avoldance were posittvely correlated with an induction of labor, an emergency caesarean, and NICU admis-
ston. In addition, PCL-5 total score and subscale scores Avoldance and Cognitions were posttively correlated
with employment status. The PCL-5 total score and subscale scores Cognltions and Arousal were negatively
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W
classes -0.10 |-007 |-021;002 |-011 |-007 |-023;001 |[-009 -005 [-022004 |-009 |-006 |-020;003 [-007 |-004 |-021;0.08
attendance
:"H?"' i 00 |00 |-001;001
Inductionof | _g.15 | -0a2 | 2023 o2 [-eas |20 013 008 |22 -013 |-008 |-026;000
Forceps -029 |-0a4 |05 -029 |-0a3 |Z0°% -034 |-o0a4 |Z08% ~019 [-007 |-0.48:0.10
Emergency | _ous |-o024 | 2052 -0s1 |-023 |297% -0s6 |-02s |Z04% -027 |-0a4 | 2048 —025 [-om |-053;002
Jpemtive | _002 |-002 |-019;015 |-018 [-0.12 |-036001 008 -005 |-028:013 |-005 |-004 [-017:007 |-003 [-002 [-025:0.19
Amalgesia | 001 [003 | -00L003 |002 |007 |-000,005 |0.02 005 |-001005 i
Low Apgar
sore<7at | -003 |[-002 |-017;012 |-007 [-004 [-020,007 [001 001 |-016018 -009 [-005 |-025:0.06
1min
:?59;;“" 003|004 | -0.03;008 003 005 |-003010
NICU -013 | -005 |-032006
Vidlence or
abuse in the
two years
the birth
Crvilgtatus | 012 [0.09 [ 0.02:0.22 014 [0.09 |0.030.24
Employment | |
::; 000 |-016 |-000;000 000 [-0.10 [-000,000 [000 | -0.11 |-000;000 |000 |(-0.14 [-001;0000 000 [-0.14 |-000;0.00
R 016 021 015 006 0.04

Table 4. Results of multiplelinear regression analyses for vartables predicting CEQ-2. B=unstandardized
regression coeffictent; p= standardized regression coefficlent; 95% CI=95% bias corrected and accelerated
confidence Intervals of unstandardized regresston coefficlent as estimated by means of bootstrapping. Bold
regression coefficients are significantly different from 0 (p<.05). CEQ-2 = Childbirth Expertence Questionnaltre
2:

correlated with violence or abuse in the last two years before birth. Intrusion, Avoldance, and Cognitions were
posttively correlated with operattve delivery. Intrusion was correlated with analgesia: the higher mean score of
Intrusion was assoclated with general anaesthesta (M =1.83;SD=1.94), while the lower mean score of intru-
ston was assoclated with local anaesthesla, pudendal nerve block, EMONO (Nitrous Oxide/Oxygen 50%/50%)
(0.55+ 1.64). No analgesia during childbirth was assoclated to a mean score of intruston (M=1.19; SD=2.11),
lower than the mean score for the whole sample (M =1.28; SD =2.34); Avoidance was positively correlated with
low Apgar (<7) at 1 min, while Intrusion and Avoidance were negatively correlated with Apgar score at 5 min
(see Table 3).

As the influence of time on the PCL-5 score was already known, a post-hoc analysis of the scores according
to the antenatal classes’ attendance was done, taking Into account the data collection time. PCL-5 Intrusion
and Avoidance scores were significantly lower in the AC group for a data collection time under 6 months after
the birth. Six to 12 months after the birth, all the PCL-5 scores were significantly lower in the AC group. After
12 months, only the PCL-5 Avoldance score was lower in the AC group when the data collection time was from
18 to 24 months after the birth but was higher for the AC group when the data collection time was from 12 to
18 months and after 24 months after the birth (supplementary matertal).

‘When entering all significant correlations with PCL-5 Into multiple linear regressions (stepwise hierarchical
regression), antenatal class attendance remained a significant predictor of the PCL-5 Intrusion score, as well as
the use of forceps, emergency caesarean, and NICU admission (see Table 5).

Obstetric and neonatal outcomes. No significant differences were found between both groups (AC and
NAC) regarding obstetric outcomes (fertlity treatment, mode of delivery induction of labor, oxytocin augmen-
tation) or neonatal outcomes (Apgar scores and the birth weight of the baby). Less newborns with low Apgar
scores (<7) at 5 min were reported in the AC group, with a trend towards ce (p=0.05). Regarding espe-
clally the use of analgesta, no significant difference was found between the AC and NAC groups (see Table 1).
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PCL-5 total score PCL-5 Intrusion PCL-5 Avoidance PCL-5 Cognitions. PCL-5 Arousal
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Table 5. Results of multiple linear regression analyses for varlables predicting PCL-5. B= unstandardized
regression coeffictent; p = standardized regression coefficlent; 95% CI= 95% blas corrected and accelerated
confidence intervals of unstandardized regression coefficlent as estimated by means of bootstrapping. Bold
regression coefficients are significantly different from 0 (p<.05). PCL-5 = Posttraumatic Stress Disorder
Checldist for DSM 5.

Discussion

This cross-sectional study compared women regarding their childbirth experlence, thelr PTSD-FC symptoms, as
wellas their obstetrical and neonatal outcomes according to their participation or not in antenatal classes (AC vs.
NAC). Women who attended antenatal classes had a poorer childbirth experlence but were less likely to develop
birth-related intrusion symptoms. Obstetric and neonatal outcomes were comparable between both groups.

Women who had attended antenatal classes reported a more negative childbirth experlence, even though
maost of the factors assoclated with the childbirth experience (frequency of induction of labor, use of forceps,
and emergency cesarean section) did not differ between those two groups. Studtes so far showed inconsistent
results regarding the link between antenatal class attendance and childbirth experlence?***8 There may be
different explanations for this. First, data collection occurred at different time points in different studtes, from
five months to five years after the childbirth, and comparisons between studies are therefore difficult. Little is
actually known about the role that time since childbirth plays in the reporting of the childbirth experlence.
Using a five-point Likert scale, Maimburg and colleagues, showed that only 51% of women gave the same evalu-
atton of thetr childbirth experience over time (from six weeks post-partum to five years post-partum); for 40%
of them, the score decreased over time, while for 9% of participants, the childbirth experlence score Increased
over time*. In our study, the data collection occurred from 45 days to two years after chilbirth. This variability
regarding time since childbirth may have influenced our results, as we find a negative corelation between CEQ-2
total score and subscales and completion time since birth. The post-hoc analysis of the CEQ-2 scores according
to the antenatal class attendance, taking Into account the data collection time, shows the importance of the time
that passes between the birth and the completion of the questionnare, since the only significant difference in the
birth experience scores was seen for women who completed the questionnatre less than 6 months after the birth.
Second, differences in the content of the antenatal classes could contribute to explaining those differences in
childbirth expertence across the studles. For example, depending on the content of the antenatal classes, mothers’
sense of control may be strengthened™, However, if the content of the antenatal classes 1s not matched with the
reality of birth, mothers may develop unrealistic expectations®; the non-fulfilment of these expectations may
In turn negatively affect their childbirth expertence®.

The prevalence of 3.26% of patients with PTSD-FC symptoms in our sample 15 in line with prevalence rates
found In community samples'*. Compared to women who did not attend antenatal classes, women who
attended antenatal classes had less symptoms of intrusion. The post-hoc analysis shows that for women who
gave birth less than 6 months before completing the survey, the intrusion and avoldance scores are significantly
lower in the AC group as all PCL-5 scores for women who gave birth between € and 12 months before complet-
Ing the survey. The PCL-5 score Is the highest of the study in the NAC group for women who completed the
questionnalire between 6 and 12 months after the birth (M= 10.73 (+ 11.44)). One possible explanation Is that
the childbirth occurred during the COVID-19 pertod. However, only 18.3% of the births in this sub-sample took
place during the semi-lockdown perlod (16 March 2020 to 19 June 2020) and the PCL-5 score for the antenatal
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classes group Is the lowest of the study (M =7.06 + 7.46). We therefore can only conclude that the relation between
PTSD-FC symptoms and antenatal class attendance 1s more marked between 6 and 12 months after the birth. It
is also important to note that PCL-5 scores are relatively higher the more time had passed since the birth in both
groups (with the exception of the NAC proup between 6 and 12 months after birth). The lterature suggests that
PCL-5 scores tend to decline over time*, The fact that our results show a different trend leads to the question of
a possible selection bias.Women In the NAC group in our study reported a significantly lower educational level,
a factor also known to predispose them to a higher risk of PTSD-FC*. In Switzerland, access to antenatal classes
is not free of charge, which may have excluded women with lower financial means. Moreover, women in the AC
group were older than those In the NAC group, which may have Increased their risk of PTSD-FC'. However,
we found higher PCL-5 scores (total and sibscales) in the younger group (NAC) and no correlation between
age and PCL-5 score. The link between birth preparation and PTSD-FC symptoms therefore appears to be very
complex to measure, as many individual variables are involved.

No differences were found for obstetrlc or neonatal outcomes between the AC and the NAC groups, except
for APGAR scores at 5 min of 1ife, which were better in the AC group. The overall rate of cesarean sections in
the study sample was 21.6%. This is slightly lower than the hospital rate of 27% during the study period®, which
comprises term and preterm, primiparous, and multiparous cesarean sectlons. Other studies have reported
conflicting results about the associations between antenatal class attendance and the mode of delivery®. This
implies again that the format and content of the antenatal classes is important. Yet, it seems that the most opti-
mal format has not yet been found and sclentifically validated*t. Regarding the use of analpesla and particularly
the use of an epldural, this study showed no significant differences between groups. Even if the main historical
outcome of the antenatal classes was the management of patn, In this study, as well as in others, no significant
assoclations between birth preparedness and reported pain level during labor or the use of analgesics during
labor were found**4*,

One of the strengths of this study 1s that it did not seek to evaluate a specific birth preparation program but
Investigated assoclations between antenatal classes whatever the type of antenatal classes and childbirth experi-
ence, PTSD-FC symptoms, obstetrical, and neonatal outcomes in a routine clinical context. Another strength
of our study was the use of multiple validated questionnaires in French and English in order to access a larger
population than only the French-speaking population. The large sample size {5 higher than the a-priorl sample
size calculation, which reinforces the power of the analysis.

However, this study has a number of limitations, First, it s a retrospective study, and a retrospective bias to
the reporting of outcomes may therefore not be excluded. Second, given the cross-sectional desing, no causal
relationships could be investigated. Moreover, this design did not allow us to take into account an important
variable: the emotional state of the women before the birth, including any previous traumatic experlence or
PTSD. Furthermore, this study included all the antenatal classes that women attended, regardless of thelr specific
methods or settings (at the hospltal or in private settings) and women self-reported thelr attendance In antenatal
classes. Additionally, the low response rate (27.6%) 1s also an important imitation, although it 1s comparable
to other questionnalre studies™**#, particularly to online surveys™™", It is possible that women with traumatic
childbirth expertences, particularly followlng emergency caesarean sectlons, did not participate in this study.
Of note, preterm deltverles, known to increase the risk of PTSD, were excluded from this study. Finally, the fact
that the questionnalre was cnly proposed In two languages (French and English) excluded women who did not
have sufficient mastery of those languages.

Future studies should prospectively investigate the effect of specific elements of antenatal classes (format,
content, setting, etc.) on the risk of PTSD-FC, Ideally employing a randomised controlled trial design.

Conclusion

This study shows that women who attended antenatal dasses had a poorer childbirth experience but were less
likely to develop birth-related intrusion symptoms. Obstetric or neonatal outcomes were similar between both
groups. The result related to the childbirth experlence raises questions about the match between the content of
the sesstons, the reality of the needs and expectations of women, and the possibilities offered by the birth centres.
It seemns necessary to define which methods, contents, and tools would promote a better childbirth experlence.

Data availability
The datasets used and/for analysed during the current study avatlable from the corresponding author on reason-
able request.

Received: 2 November 2021; Accepted: 3 June 2022
Published online: 23 June 2022

References

1. Standing, T. 5, el-Sabagh, N.& Brooten, [t Maternal education during the perinatal pertod. Clin. Perinatol 25(2), 389-402 (1998).

2, Betolll,L. Fernand Lamaze ou la nalssance de lacconchement sans doulear. Revee de la Sage-femme swisse 10, 30-31 (2003).

3. Moghaddam Hesseinl, V., Nazarzadeh, M. & Jshanfar, 5. Interventions for reducing fear of childbirth: A systematic review and
mieta-analysis of dinical trials. Womsen Birth | Aust. Coll. Midwives 31(4), 254-262. https/f doLorg/10.101 6. wombi 2017.10.007
(2018).

4, HAS, H. A d. 5. (2005). Préparation d la natssance ef d la parenialité, Saint-Denls La Plaine CEDEX: Haute Autorité de santé
Retrieved from hitps/ fwwwhas-sante fr/upload/docs/application/pdffpreparation_nalsance_recos.pdf.

5. Winllle, M. Lobstétrique sous influence : émergence de Faccouchement sans douleur en France et en Sulsse dans les anndes 1950,
Ohstetrics under the Influence: The Advent of Painless Childbirth in the 19505 France and Switzerland. 64-1(1),116-149 (2017).

6. CHUW. {2020, 15/10/2020 & 10:40). Préparation classique. Retrleved from hitps:/ fwww:chirvch/fr/dfmesd froe-homeffernme-mere/
grossesse-accouchement/preparation-a-la-naissance-et-a-la-parentalite/ preparation-classique.

(2022) 12:20717 | hittps:fidoi.org/10.1038/541598-022-14508-2 nature portfolio

94



www.nature.com/scientificreports/

Scientific Reports |

7

e =

10.

11.

12,
13
14
15,
16.

17.

18.
19.

fé’

BB BB

8

29.

30.

3L

-

32.

33

[

35.

36.

37.

38.
39.

41.

Département de gynécologle et dobstétrique HUG. (2015). Cours de Prép ala N In Hop U Genéve
(Ed.), DGO HUG, Genéve.

Fédération Suisse des Sages- ﬁmmuncuomdulagn -femmes Vaud-Neuchétel-Jura. (2020, 2020). Pn!rpanum&hnﬂsmum
4 la parentalité. Retrleved from h ef ch/pour-le- public/cours-d P
Maffi, L. 2014). lucoundopréyanuonAhnmnnadammmmnnémEmn' ;, instit il des
sages-femmes et autonomie des couples. In Accompagner la naissance (pp. 175-198). Bangkok %] A mntmloCsmpum BSN Press.
Haute Autorité de Santé, H. A. S. Préparation A Ia mlnuu et d la parentalité. Retrleved from Saint-Denis La Plaine https// www.

has-sante.fr/jcms/c_27. <t-a-la-parentalite. (2005).

Oﬁmﬁdérﬂahumupqum(OFSP) (3)21\ A Jadie F en casde R d ﬁomhth Jhwww.
bagadmin.ch/bag/ ung: ung/kr herung-1 gen-tarife/L bel-Mutt

rschafthtml.

Soet, ]. E., Brack, G. A. & Diloro, C. Preval d predi s experlence of psychalogical trauma during ¢

Birth 30(1), 36-46. https//doL.org/10.1046/§.1523 -536%.2003. oozlsx (2003).

Grekin, R. & O'Hara, M. W, Prevalence and risk factors of p stress ameta-analysis. Clin. Psychol.
Rev. 34(5), 389-401. https://dot.org/10.1016/).cpr.2014. 05.003 (2014).

Yildiz, P. D,, Ayers, S. & Phillips, L. The p e of postt stress disorder in p y and after birth: A systematic

review and meta-analysis. . Affect. Disord. 208, 634-645. https://dol.org/10.1016/} )ld.20 16.10.009 (2017).
American Psychlatric Assoclation (APA). (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (Sth ed.). https://dol.org/
10.1176/applbooks. 9780890425596,
Horesh, D., Garthus-Niegd, S. & Horsch, A. Childbirth-related PTSD: fs it a unique post-traumatic disorder?. J. Reprod. Infant
Psychol. 39(3), 221-224. https://dol.org/10.1080/02646838.2021.1930739 (2021).
Harrson, S. E,, Ayers, S., Quigley, M. A, Stein, A. & Alderdice, F. Prevalence and factors associated with postpartum posttraumatic
stress in a population-based matemity survey in England. J. Affect. Disord. 279, 749-756. https://doLorg/10.1016/).Jad.2020.11.
102 (2021).
Ayers, S., Bond, R., Bertullies, S. & Wiima, K. The aetiology of post-traumatic stress following childbirth: A meta-analysis and
theoretical framework. Psychol. Med. 46(6), 1121-1134. https://dol.org/10.1017/s0033291715002706 (2016).
Taheri, M, Taklan, A., Taghizadeh, Z., Jafari, N. & Sarafraz, N. Creating a positive p of childb
review and meta-analysis of prenatal and Intrapartum interventions. qud Health 15(1). 73. https: I/dal.orylo 1186/512978-018-
051 1-x (2018).

M.etal and long-t chols 1 after uterine artery embolization for severe post-
partum hemorrhage. Sc/ Rep 11(1), 13990, hnpn/ldoi.orylo 1038/541508-021-92847-z (2021).

. Simkin, P. Just another day in a woman’s life! Women's long-term percepticns of thelr first birth experience. Part L. Birth 18(d),

203-210. https://dol.org/10.1111/).1523-536x.1991.tb00103 x (1991).

Nilvér, H., Begley, C. & Berg, M. Mi childbirth exp a review for identification and analysis of

validated Instruments. BMCPfquyCthbm 17(1), 203. hnplx//dﬂl mww 1186/512884-017-1356-y (2017).

Garthus-Niegel, S, von Soest, T, Vollrath, M. E. & Eberhard-Gran, M. The impact of subjective birth experiences on post-traumatic

stress symptoms: a longitudinal study. Arch. Women’ Ment. Health 16(1), 1-10 (2013).

Denls, A., Parant, O. & Callahan, S. Post-traumatic stress disorder related to birth: a prospective longitudinal study in a French
tion. . Reprod. Infant Psychol. 29(2), 125-135. https://dol.org/10.1080/02646838.2010.513048 (2011).

Gilkge Isbir, G, Inct, F, Onal, H. & Yildiz, P. D. The effects of antenatal education on fear of childbirth, maternal self-efficacy and

post stress disorder (PTSD) symptoms following childbirth: an exp 1 study. Appl. Nurs. Res. ANR 32, 227-232.

https://dol.org/10.1016/).apnr.2016.07.013 (2016).

Brixval,C. S. et al. The effect of antenatal education in small classes on obstetric and psycho-soctal A sy review.

Syst. Rev: 4(1), 20. https://doLorg/10.1186/s13643-015-0010-x (2015).

. Gagnon, A. ]. & Sandall, . Individual or 1 ed for childbirth or p thood, or both. Cochrane Database Syst.

group
Rev. 207(3), CDO02869. https://dol.org/10.1002/14651858. CD002369 pub2 0.007)

. Hards, P. A. et al. The REDCap consortium: Buflding an ftware p partners. J. Biomed Inform

95, 103208, https://dol.org/10.1016/}.JbL.2019.103208 (2019).

Walker, K. F, Dencker, A. & Th J. G. Childbirth exp 2: Valid: its use in the United Kingdom. Eur.
I Obstetr. Gynecol. Reprod. Biol. X 5, 100097, https://dol. oxylo 1016/) eurax.2019.100097 (2020).

Wild, D. et al. Principles of good practice for the cultural dap process for patient-reported outcomes (PRO)
measures: Report of the ISPOR Task Force for Transl udoxlnui p Value Health 82), 94-104. https://dol.org/10.
1111/4.1524-4733.2005.04054 x (2005).

Ashbaugh, A. R., Houle-Johnson, S, Herbert, C., El-Hage, W. & Brunet, A. Psychometric validation of the English and French
Ve of the P Stress Disorder Checklist for DSM-5 (PCL-5). PLaS ONE 11(10), 0161645, https://doL.org/10.1371/
journal.pone.0161645 (2016).

Koch, E S, Sepa, A. & Ludvigsson, ]. Psychologlcal stress and obesity. . Pediatr. 153(6), 839-844. https://dol.org/10.1016/f fpeds.
2008.06.016 (2008).

Obel, C. et al. Stress and saltvary cortisol during p Psych d logy 30(7), 647-656. https://doLorg/10.1016/}.
psyneuen.2004.11.006 (2005).

. Smarandache, A, Kim, T. H. M., Bohr, Y. & Tamim, H. Predictors of a negative labor and birth experience based on a national

survey of Canadlan women. BMC Pregnancy Childbirth 16(1), 114. https://dol.org/ 10.1186/512884-016-0903-2 (2016).

Bureau de Fgalité tmnlufs allahomma,&smmmuc Vaud. (2018). 50/50 Les chiffres de 1¥guiité. Retrieved from httpsJ/
wwwivd.ch/fileadmin/ /dec/befh/ActualttB C3%A 9s/ActualitB C3%A 9% _2018/BEFH_StatVD_chiffres_
Egalite%CC%81_2018 mb_P&pdt

Vaud, E. d (2021). deTA | Retrieved from https://www.vd.ch/themes/etat-droit-finances/statistique/

Py 31,

P Q! q
Matmburg, R. D., Vaeth, M., D, J., Hvidi L.& Olsen, J. Rand d trial of structured antenatal training sessions to improve
the birth process. BJOG Int. J. Obstetr. Gynaecol. 117(8), 921-928, https://dol.org/10.1111/).1471-0528.2010.02584 x (2010).
Waldenstrém, U, Hildingsson, L, Rubertsson, C. & Radestad, L. A negative birth experience: prevalence and risk factorsin a
national sample. Birth 31(1), 17-27. httpsJ//doLorg/10.1111/).0730-7659.2004.0270.x (2004).

Maimburg, R. D., Veeth, M. & Dahlen, H. W it erfence of child A five year follow-up of the randomised controlled
trial “Ready for Child Trial® Womewn Birth J. Aust. Coll. Midwives 29(5), 450-454. https//dol.org/10.1016/f. wombi.2016.02.003
(2016).

. Chabbert, M., Panaglotou, D. & Wendland, ]. Predictive factors of women's subjective perception of childbirth experlence: a sys-

tematic review of the Literature. J. Reprod. Infant Psychol. 39(1), 43-66. httpss//dot.org/10. 1080/02646838.2920.1748582 (@2021).
Blevins, C. A., Weathers, E. W,, Davis, M. T., Witte, T. K. & Domino, J. L. The P checklist for DSM-5
(PCL-5): Development and initial psychometric evaluation. ] Trauma Stress 28(6), 489-498 https://dol.org/10.1002/t5.22059
(2015).

Tang, B., Deng, Q., Glik, D, Dong, J. & Zhang, L. A meta-analysis of risk factors for post-traumatic stress disorder (PTSD) in adults
and children after earthquakes. Int. J. Environ. Res. Public Heaith 14(12), 1537. https://doLorg/10.3390/1jerph 14121537 (2017).

(2022) 12120717 | https://doi.org/10.1038/s41598-022-14508-z nature portfolio

95



www.nature.com/scientificreports/

Scientific Reports |

43. Pemnet, A. (2020, 28.08.2020). Critiquée,1a médicalisation des accouchements diminue peu en Suhu\ Rm“dtmm hittps://www.
rts.ch/info/sclences-tech/medecine/11488936-critiquee-la-medical des-accouc peu-en-sulsse html#:~;
text=Au%20CHUV%2C%20qui%20avait® 2027 %csmvecsmsvmmmomzmmomzoﬂma

44. Chen, L et al. Non-clinical interventions for reducing unnecessary caesarean section. Cochrane Database of Syst. Rev. https//dol.
org/10.1002/14651858.CD005528.pub3 (2018).

45. Gludk, O. et al. The impact of childbirth education classes on delivery outcome. . . Gywecol. Obstet. 148(3), 300-304. https//
dolL.org/10.1002/1igo.13016 (2020).

46. Kacperczyk-Bartnik, J. et al. Assoclation between antenatal dasses attendance and perceived fear and pain during labor. Tatwan.
. Obstet. Gynecol. 58(4), 492-496. httpqudol.oxgllO lOlst tjog 2019.05.011 (2019).

47. Yohal, D. et al. The effect of dinga p child d course on labor durstion and outcomes. J. Perinat. Med.
46(1), 47-52. httpsy//doL.org/10. lSlejpm-2016-0345 (2018)

48. Baud, D., Meyer, S, Vial, Y, Hohlfeld, P. & Achtar, C. Pelvic floor dysfunction 6 years post-anal sphincter tear at the time of vaginal
delivery. Int. Urogywecol. J. 22(9), 1127-1134. https://dol.org/ 10.1007/s00192-011-1431-2 2011).

49. Eggel, B. et al. Gynecological, reproductive and sexual outcomes after uterine artery embolization for post-partum haemorrage.
Scf. Rep. 11(1), 833, https://dol.org/10.1038/541598-020-80821-0 (2021).

50. Lambelet, V. ef al. Impact of the COVID-19 pandemic on Swiss pregnant and breastfeeding women—A cross-sectional study
covering the first pandemic wave. Swiss Med. Wikiy. 151, w30009. https://doLorg/10.4414/smw.2021.w30009 (2021).

51. Nulty, D. D. The adequacy of response rates to online and paper surveys: what can be done?. Assess. Eval. High. Educ. 33(3),
301-314. https://dol.org/10.1080/02602930701293231 (2008).

Author contributions

AH., D.B. and V.A: concefved and designed the study. V.A conducted the data acquisition. A.H. and V.A con-
tributed data to the analysts and wrote the paper. A.H., D.B., L.G, and C.D substantively revised it. All authors
approved the final manuscript prior to submisston.

Funding

This study was funded by the Department Woman-Mother-Child of Lausanne University Hospital (Switzer-
land) and the "Fonds pour le développement de la prévention et de la promotion de la santé" of the Canton de
Vaud. Antje Horsch {s on the management board of COST CA18211.

Competing interests
The authors declare no competing interests.

Additional information
Supplementary Information The online version contains supplementary material avallable at https://dot.org/
10.1038/541598-022-14508-z.

Correspondence and requests for materials should be addressad to V.A.
Reprints and permissions information 1s available at www.nature.com/reprints.

Publisher’s note Springer Nature remains neutral with regard to jurisdictional claims in published maps and
Institutional affiliations.

@“ Open Access This article 1s licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International

License, which permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medtum or
format, as long as you give appropriate credlit to the original author(s) and the source, provide a link to the
Creatlve Commons licence, and Indicate if changes were made. The images or other third party material in this
article are included in the articles Creative Commons licence, unless indicated otherwise in a credit line to the
material. If material 1s not included in the articles Creatlve Commons licence and your intended use is not
permitted by statutory regulation or exceeds the permitted use, you will need to obtain permission directly from
the copyright holder. To view a copy of thislicence, visit http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

@ The Author(s) 2022, corrected publication 2022

(2022)12:20717 | https://doi.org/10.1038/s41598-022-14508-z nature portfolio

96



7. Synthese sur la relation entre préparation a la naissance et a la parentalité,

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

» Ce qui était déja connu sur ce sujet

Plus de 12 % des femmes présentent des symptomes d’ESPT-A et 4 % des femmes
répondent aux critéres de diagnostic ’ESPT-A parmi'ensemble des femmes ayant accouché.
Les conséquences individuelles et les codts pour les systemes de santé rendent I'objectif de
la prévention indispensable. Certaines préparations a la naissance ont démontré un possible
impact direct sur 'TESPT-A, mais les résultats concernant I'impact de la PANP sur les facteurs

contributifs de 'TESPT-A sont contradictoires.

» Ce que cette étude apporte

Quelle que soit la préparation a la naissance, les contenus et les approches choisies,
'étude montre une relation significative entre participation a des séances de PANP et
diminution du score d’intrusion dans le score PCL-5 mesurant les symptémes d’ESPT-A. De
plus, I'étude retrouve un nombre de femmes symptomatiques significativement plus bas dans

le groupe PANP.

Cependant, I'expérience de la naissance est significativement plus faible pour les femmes
ayant participé a la préparation a la naissance, et ceci que la préparation soit interne ou
externe a I'hépital. Ceci interroge quant a '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 I'impact
de la PANP sur la diminution des scores mesurant le risque d’ESPT-A, mais surtout pour

démontrer '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 étre prise en considération pour développer un modele de PANP plus
inclusif. Connaitre mieux les obstacles qui empéchent ces femmes de participer aux séances

PANP est également nécessaire.

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

séances PANP proposées dans le but d’'améliorer 'expérience de la naissance.
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. Evaluation de la satisfaction et de I'utilité percue des
programmes de préparation a 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 'lESPT-A (2). Une revue systématique de
la littérature montre que la préparation a la naissance fait partie des stratégies efficientes pour
améliorer I'expérience de la naissance (32). Cependant, la précédente étude a montré
'existence que la participation a des séances PANP était associée a une moins bonne
expérience de la naissance par rapport aux femmes n’ayant pas suivi de PANP. Une des
hypothéses retrouvées dans la littérature est la possibilité de discordance entre le contenu des
séances PANP et les besoins des meéres (62, 125). L’évaluation de cette discordance ne peut
se faire qu’apres la naissance, voire aprés quelques mois d’expérience de post-partum et de
parentalité. En effet, la PANP est une formation pour adultes. Son évaluation est souvent faite
aprés la derniére séance au moyen de questionnaires ou de comparaison de connaissances
pré-post-intervention. Ce type d’évaluation permet de prendre en compte I'apprentissage, mais
pas les changements de comportements que la formation a induits chez les apprenants (136).
Ce n'est qu’aprées avoir fait 'expérience de I'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 'adéquation entre les séances de PANP et les besoins des méres aprés
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 a la naissance apres 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 a

la naissance.

2. Objectifs de Iarticle n°3

L'objectif de cette étude était d’évaluer de fagon quantitative et qualitative, apres la
naissance, l'appréciation des séances de préparation a la naissance par les méres, en mettant
'accent sur leurs besoins spécifiques et leur perception de l'utilité de ces sessions dans le

contexte vaudois.

3. La préparation a la naissance au sein de I’hopital

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 a 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 problémes 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 a 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. lls 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
gue des sessions courtes centrées sur l'accouchement ou l'allaitement sans exercices
pratiques. Cependant, I'approche théorique est toujours conduite en suivant le modéle décrit

ci-dessus.
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4. Méthodologie

Cette étude se base sur la méme méthodologie que I'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 & terme (= 37 semaines de gestation) au CHUV
entre janvier 2018 et septembre 2020 ont été contactées par SMS. Ce message, en francais
et en anglais, les invitait a participer a une étude et contenait un lien leur permettant d’accéder
au descriptif de I'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) Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était la satisfaction globale, définie comme la réponse a

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

Les criteres secondaires étaient Il'utilité globale, définie comme la pertinence de
l'information par rapport au contexte, des séances de PANP et I'utilité des sessions selon la
thématique : grossesse, accouchement, besoins des nouveau-nés et besoins des méres en

post-partum.

Les données démographiques retenues étaient I'dge maternel a I'accouchement, la
nationalité, I'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
'admission en néonatologie. Le délai entre accouchement et remplissage du questionnaire a
été calculé a partir de la date du systeme de Redcap pour chaque questionnaire et de la date

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

Ce gquestionnaire comprenait 11 questions. Les 6 premieres questions s’intéressaient a la
satisfaction globale concernant les sessions, a l'utilité globale ou a I'utilité des sessions selon
la thématique : grossesse, accouchement, besoins des houveau-nés et besoins des meres en
post-partum. Ces questions sont évaluées par une échelle Likert en 5 points : Extrémement
utile/satisfait, trés 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 »
« pourguoi ? » ou « commentaires », la possibilité de commentaires libres. La question
suivante évaluait la possibilité ou pas de recommander les séances a une amie. Ensuite, le
questionnaire demandait aux meres de citer les trois informations les plus utiles ainsi que les
moments les plus difficiles sous forme de réponse libre. Aprés, le timing des sessions était
interrogé : trop t6t, trop tard ou & un moment adéquat suivi d’'un espace de texte libre. Enfin, il
a été demandé si certains points auraient di étre abordés selon les méres et ne I'ont pas été.
Ce type d’échelle de Likert a déja été utilisé pour la mesure de la satisfaction (142) ou de

I'utilité d’'une intervention (143).

c) Analyses

L’analyse de cette étude a devis mixte s’est déroulée en deux phases paralléles. Les
analyses quantitatives et qualitatives ont été faites de fagcon 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 I'entier du groupe (statistigues descriptives). L'utilité et la
satisfaction globale ou aux quatre thématiques principales ont été analysées de maniére
descriptive puis regroupées entre extrémement utile/satisfait-tres 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 derniere variable étant négativement corrélée a

I'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 a analyser les données selon une approche déductive, en partant des
domaines imposés par le questionnaire : grossesse, accouchement, besoins des nouveau-
nés et besoins des meres en post-partum conformément a I'approche de Crabtree et Miller
(1999). Cette analyse a permis de faire émerger de nouveaux des sous-thémes dans chaque
domaine. Une approche inductive fondée sur des données, conformément a la méthodologie

décrite par Boyatzis (1998), a ensuite permis de les regrouper au sein de themes 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 agées 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 a 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 a la population du canton de Vaud, la
population de I'étude était représentative en ce qui concerne I'age maternel au premier enfant
et le statut migratoire (147, 148). Cependant, I'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, themes, sous-thémes et exemple de verbatim émergeant de I'analyse des données qualitatives
(extrait)

Domaines : satisfaction/utilité globale ; satisfaction/utilité liée a la grossesse, a
’accouchement, aux besoins du nouveau-né et de la mere

Thémes Sous-thémes Exemple de commentaires

Peer support "Le groupe de parents était tres sympathique et nous avons pu partager
beaucoup de choses. C’était aussi trés agréable de se retrouver apres

'accouchement." (P417)

"Cependant, il est intéressant de savoir qu’en tant que jeunes parents,

nous avons généralement les mémes problemes/questions sur la

La satisfaction parentalité.” (P1672)
et l'utilité des Bien-étre "Cela nous a permis de nous projeter, de répondre a des questions
. encore un peu stressantes et la visite du CHUV a aussi contribué a nous
cours psychologlque rassurer (savoir ou aller, qui contacter, salle d’accouchement)." (P995)
Passer de la "Mon accouchement ne s’est pas déroulé aussi bien que je le pensais et
héorie a | je n'ai pas pu mettre en pratique ce qui avait été enseigné" (P276)
theorie a la "Douleur si intense qu'il est difficile de garder le contrdle du corps et
pratique d’appliquer les exercices. (P2259)
Moment des Moments des . Jaurais aimé que le cours ait lieu vers le cinquieme mois" (P2320)
" C’est pas le moment ou j'étais le plus réceptive a apres
cours cours Iaccouchement. " (P64)

Informations sur | "Utile car nous connaissions les différentes étapes”. (P2214)

| st d Mangue de précision de certaines phases. - On m’a dit que le travail
€s etapes ae serait forcément long pour un premier, je n’ai pas compris ce qui se
'accouchement | passait lorsque tout s’est passé trés vite. - pas d'info sur comment
pousser correctement - pas d’'info sur I'expulsion du placenta. Je me
suis sentie mal préparée au moment de la fin de I'accouchement.

(P2259)

Faire face a la "Plus de conseils sur la gestion de la douleur auraient été bénéfiques"
P15

douleur (P15)

Protocoles " Je pense que la seule information utile était << si je perds les eaux, je

, ! vais au CHUV >>. " (P32)
Contenu des proce_dl’!':es " Pratiquement aucune mention de la provocation de I'accouchement et
cours hospitaliéres et | donc pas informée de la procédure * (P233).
interventions

L’accouchement "M@Iheyre\usement,‘j’ai da subi‘r une césari_er_me. Je ne me sentais pas
préparée a cela et a tout ce qui s’en est suivi" (P52)

inattendu/non "L’accouchement ne s’est pas déroulé selon les normes énoncées dans

naturel les séances. (P609)

Soins "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)

postnataux P 2340 aurait aimé aborder "La dépression post-partum, le crash

(meres et hormonal, la fatigue et la normalisation des émotions d’une femme qui

bébéS) vient d’accoucher"

S’agissant d’'une étude en devis mixte, les résultats quantitatifs et qualitatifs seront présentés
en méme 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 thémes
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 meres étaient majoritairement satisfaites des sessions PANP a 60.8 % et ont
trouvé le contenu des sessions, dans leur ensemble, extrémement ou tres utile & 55.6 %. I n’y

avait pas d’association significative entre :

» La satisfaction globale vis-a-vis des sessions de PANP et le hombre de sessions
suivies

» La satisfaction globale vis-a-vis des sessions de PANP et le délai entre naissance
et recueil des données

> Lutilité 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, I'utilité des domaines évoqués pendant les sessions PANP ne semble pas
en accord avec I'évaluation globale. Ainsi, pour le domaine le mieux valorisé, celui de
'accouchement, 43.9 % des méres jugent son contenu extrémement ou trés utile. Le domaine
le moins valorisé, les besoins de la mére en post-partum, n’est, quant a lui, ressenti, comme
extrémement ou trés utile qu’a 22.7 % (voir Figure 4). L’approche qualitative a permis de mieux
comprendre ce degré d’insatisfaction. Les meéres reprochent aux sages-femmes de ne pas
vouloir parler des difficultés éventuelles qu’elles pourraient rencontrer. Ainsi, une mére
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 méres soulignent également un manque de pratique
durant les sessions et une grande difficulté pour passer de la théorie enseignée pendant les
sessions a la pratique lors de 'accouchement. Enfin, les femmes valorisent le peer-support, le

soutien que les autres femmes dans les groupes peuvent leur apporter.
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Utilité des sessions (%)
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Figure 4 : Utilité des sessions par domaines
b) Contenus des sessions

Les méres trouvent également que le contenu des sessions est trop centré sur
'accouchement naturel et n’est pas complet. Ainsi, on n’y parle peu d’induction du travail, de
césarienne. Mais les méres 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 recu des informations pertinentes sur les
débuts de l'allaitement et ses difficultés alors que, dans I'autre moitié des commentaires, elles
disent s’étre 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 méres trouvent
gu’elles sont mal préparées au retour a domicile, que le sujet du post-partum semble tabou et
gue les informations relatives au baby-blues, a 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 di étre abordés selon les méres et ne I'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), tres peu d’informations sur le post-partum en général, et tres peu

d’informations sur l'allaitement. » (P516). Par ailleurs, les sujets les plus aidants, selon les

meres, étaient 'accouchement (22.1 %), la visite des salles d’accouchement (21.8 %) et la

gestion de la douleur (20.8 %) (voir figure 5)

25.0%20.0%15.0%10.0% 5.0% 0.0% -5.0%-10.0%15.0%20.0%25.0%

0.3%
0.7%
0.7%
0.3% 1.0%
1.4%

0.7% 4.2%

9.3%

17.6%
2.8%

3.5%

Préparation physique

Points administratifs

Informations réalistes

Préparation du périnée

Bien-étre pendant les sessions PANP
Information sur la grossesse et les pathologies de la...
Allaitement

Soins hospitaliers/protocole/projet de naissance
Post-partum care (mother and baby)

Quand venir a la maternité/qui appeler ?
Préparation mentale /réassurance/projection dans...
La place du partenaire

Peer support

20.8%Gestion de la douleur
21.8%isites des salles d'accouchement
22.1%couchement (étapess, positions, accouchement...

-25.0%20.0%15.0%10.0%-5.0% 0.0% 5.0% 10.0%15.0%20.0%25.0%

B Sujets les plus utiles O Sujets non abordés

Figure 5 : Sujets non abordés et les plus utiles (n=289)

¢) Moment des sessions

Le moment des sessions est jugé adéquat par 85.5 % des meres. Cependant, elles

guestionnent 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 déja

rodé 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 I'état

d’esprit des meres : « Tant que le bébé n’est pas Ia, il est difficile de retenir toutes ces

informations » (P266). Les meres pensent qu’elles seront plus réceptives a ces informations

le moment venu, aprés la naissance. Enfin, certaines pensent qu’un support post-natal serait
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important tant les changements induits par I'arrivée du bébé sont importants et représentent

un véritable défi pour les méres.

6. Discussion

L’expérience de la naissance est un facteur contributif de 'ESPT. Cette étude mixte
a permis de mettre en évidence que cette expérience, moins bonne chez les femmes ayant
suivi une PANP, est liée a 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 particulierement
marguée en ce qui concerne le contenu des séances relatives au post-partum. La littérature
montre qu’une des deux principales préoccupations des futures méres est de se sentir a l'aise
dans les soins au nouveau-né (149). Cependant, plus des deux-tiers du temps des sessions
PANP peut étre consacré a I'accouchement (150) ce qui conduit les méres a un sentiment

d’'impréparation a la parentalité (151) qui peut concerner prés de 60 % des méres (96).

Dans notre étude, les méres reprochent également une tendance a présenter les
évenements a venir (accouchement, allaitement, post-partum) de facon 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 particulierement mise en
évidence en ce qui concerne lallaitement (140, 150, 152, 153). Les sages-femmes,
particulierement convaincues des bienfaits de I'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 trés valorisés par les méres 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 a normaliser les préoccupations
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partagées par les autres membres du groupe (156). Ce point important sera a prendre en

considération avant toute refonte des séances PANP.

La temporalité des sessions est également questionnée. La session consacrée a la
grossesse est jugée trop tardive, les méres souhaitant que cette session soit placée plus tot
dans la grossesse, dés 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 méres disent que ce n’est
pas forcément le bon moment et qu’elles préfereraient des séances post-natales pour
répondre a leur préoccupation en lien avec la périnatalité (152, 158). Cependant, il semblerait
gue les meres soient plus préoccupées par le fait de devenir maman et 'allaitement vers 24
semaines de grossesse alors qu’elles sont plus préoccupées par la naissance au fur et a
mesure que la date de 'accouchement approche (157) . Avancé ainsi, le chapitre concernant
lallaitement et les soins aux bébés permettrait aux méres accouchant de fagon prématurée

d’avoir eu acces a cette information.

La force de cette étude est de questionner les femmes sur leur satisfaction vis-a-vis
des sessions PANP et sur leur utilité aprés la naissance, permettant ainsi aux femmes de
mieux percevoir les informations utiles et/ou manquantes. Cependant, certaines limites doivent
étre mentionnées : le faible taux de réponse a I'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, I'ensemble de ces
remargues tendent a conclure la nécessité d’'une refonte globale des séances de PANP pour

s’adapter aux besoins des femmes et peut-étre ainsi d’améliorer I'expérience de la naissance.

109



7. Article n°3: What do mothers think about their antenatal classes? A mixed-

method study in Switzerland

Avignen et al. BMC Pregnancy and Childbirth  (2023) 23:741 BMC Pregnancy and Childbirth
https:fdoi.org/10.1186/s12884-023-06042-8

; : ®
What do mothers think about their antenatal ==

classes? A mixed-method study in Switzerland

Valérie Avignon'??, Laurent Gaucher™* David Baud', Héléne Legardeur’, Corinne Dupont? and
Antje Horsch!*

Abstract

Problem Research sofar has evaluated the effect of antenatal classes, but few studies have investigated its useful-
ness from the perspective of mothers after birth.

Background Antenatal classes evolved from pain management to a mother-centred approach, including birth plans
and parenting education. Evaluating the perception of the usefulness of these classes is important to meet mother's
needs. However, sa far, research on the mothers' perception of the usefulness of these classes is sparse, particularly
when measured after childbirth, Given that antenatal classes are cansidered as adult education, It is necessary to carry
out this evaluation after mothers have had an opportunity to apply some of the competences they acquired dur-

ing the antenatal classes during their childbirth.

Alm This study investigated mothers' satisfaction and perceived usefulness of antenatal classes provided within a uni-
versity hospital in Switzerland, as assessed in the postpartum period

Methods Primiparous mothers who gave birth at a Swiss university hospital from January 2018 to September 2020
were contacted. Those who had attended the hospital's antenatal classes were invited to complete a questionnaire
consisting of a quantitative and qualitative part about usefulness and satisfaction about antenatal dlasses. Quantita-
tive data were analysed using both descriptive and inferential statistics. Qualitative data were analysed using thematic
analysis.

Findings Among the 259 mothers who answered, 61% (n=158) were globally satisfied with the antenatal classes
and 56.2% (n =145) found the sessions useful in general. However, locking at the utility score of each theme, none
of them achieved a score of usefulness above 44%. The timing of some of these sessions was questionad. Some
mothers regretted the lack of accurate information, especially on labour complications and postnatal care.

Discusslon Antenatal classes were valued for their peer support. However, in their salutogenic vision of empower-
ment, they did not address the complications of childbirth, even though this was what sorme mothers needed. Fur-
thermore, these classes could also be more oriented towards the postparturn period, as requested by some mothers.

Concluslon Revising antenatal classes to fit mothers' needs could lead to greater satisfaction and thus a better
impact an the well-being of mothers and their families.
Keywords Prenatal education, Patient satisfaction, Maternal health services, Pregnant mothers, Delivery, Obstetric
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Background

Antenatal classes (AC) were developed in the 1950s on
the assumption that pain is not inherent to the birth
process but that fear of childbirth generates tension,
which in turn leads to pain [1]. The concepts of fearless
childbirth (Dick-Read; 1890-1959) or painless child-
birth strongly inspired by Pavlov's theories (Lamaze;
1891-1957) stem from this principle [1, 2]. Painless
childbirth, or obstetrical psychoprophylaxis, spread
rapidly in Europe [2] and became commonplace in the
1970s [1]. Profound changes in AC in the 1980s [3] due
to the development of feminism and the reduction of
postnatal hospitalisation, led to a greater involvement
of partners to share tasks with the newborn and sup-
port the mother at home. On the other hand, medi-
calisation of childbirth, including the development of
epidurals, changed the AC's content [3]. Pain control
was no longer the main objective and new mother-
centred approaches were developed, such as Leboyer's
non-violent childbirth, sophrology, yoga, prenatal sing-
ing, haptonomy, and aquanatal sessions [1].

Since the beginning of the 2000s, the psychoprophy-
lactic approach (mental and physical training) received
increased interest [4]. Theoretical knowledge about preg-
nancy and childbirth, breathing techniques, postural
work, and relaxation remain the base of AC [5]. However,
new AC goals are to enable the woman to develop her
own birth plan, considering her preferences, emotions,
and perceptions, as well as her life context [6]. Antena-
tal classes are now widely implemented in the Western
World [7]. With a wide range of goals and modalities, the
theoretical bases are linked to Dick-Read’s and Lamaze's
approaches, enhanced by novel theories like “Active
Birth" and “Hypnobirthing” [7].

The evaluation of antenatal classes is scarce [4, 8] and
mainly focuses on mothers' knowledge, obstetrical, neo-
natal or psychological outcomes rather than on satis-
faction [9]. However, exploring patient satisfaction, i.e.,
if the care approach fulfilled the patients’ expectations
[10], is a key measure of healthcare quality [11]. How-
ever, evaluating it after the completion of the courses but
before birth means only assessing what mothers think
about the sessions and what they think they could do
without taking into account what they were, really, able
to do during birth and as new parents [12]. Several quan-
titative and qualitative studies explored the satisfaction
with and perceived usefulness of AC after birth [13-16].
The poor quality of studies [8] and a lack of standardi-
zation and guidelines regarding the content and modali-
ties of AC make it difficult to generalise the results [7].
However, antenatal classes seem to be necessary and
should be proposed to all primiparous women [8]. More-
over, so far, no evaluation of mothers’ satisfaction and/or
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perceived usefulness of AC in Switzerland, after the birth,
was available.

Therefore, we aimed to conduct a quantitative and
qualitative evaluation of antenatal classes offered by our
University Hospital from the mothers’ perspective, based
on the Lamaze theoretical model.

Methods

A mixed-method study analysing quantitative and quali-
tative sections of a satisfaction questionnaire was con-
ducted. Quantitative and qualitative approaches are
complementary, collected at the same time, and analysed
a ccording to a convergent parallel method [17]. The
questionnaire was part of a larger cross-sectional study
investigating relationships between AC attendance, birth
satisfaction, and symptoms of post-traumatic stress dis-
order [18].

Setting

The Lausanne University Hospital (CHUYV, Switzerland),
realize approximately 3200 births per year. Pregnancies
are monitored by a gynaecologist in the community or
by a gynaecologist and/or midwife in the hospital During
birth, one-to-one midwifery care is organised. After the
birth, the hospital stay varies in general from 2 to 5 days.
Following discharge, independent midwives follow up
93.8% of women at home, with an average of 7.6 home
visits [19].

The CHUYV proposes four different formats of AC: psy-
choprophylactic sessions, aqua natal sessions, antenatal
exercise classes, and short antenatal sessions. Mothers
also have the option of attending AC outside the hospi-
tal. AC are refunded by Swiss health insurances up to an
amount of 150 Swiss francs per session. The session fees
of the short antenatal sessions are based on this amount,
enabling all pregnant women to sign up to AC.

The CHUV AC sessions, based on the Lamaze theo-
retical model, focus on coping strategies by emphasiz-
ing a pro-active problem-solving approach. They were
designed to increase mothers’ self-confidence for child-
birth and parenting by using case examples, allowing
mothers and couples to project themselves into child-
birth. Except for short AC sessions, programs comprise
five two-hour sessions before birth (32 to 36 weeks of
gestation), and one at 6 weeks after birth. Practical exer-
cises are proposed in different formats (antenatal exer-
cise classes, aqua natal sessions or psychoprophylactic
sessions) including posture correction exercises, relaxa-
tion, and breathing techniques (see Supplementary mate-
rials Table S1). The time dedicated to the practical part
is greater in antenatal exercise classes and aquanatal
sessions, which makes them particularly popular with
multiparous mothers. The short antenatal sessions are
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limited to two-hour theoretical sessions on childbirth
or breastfeeding, without practical exercises. A previous
publication highlighted that the AC attendees are gener-
ally higher educated and from a more privileged socio-
economic background [18].

Study procedure and partidpants

All primiparous mothers over 18 years, who gave birth
to a single, live, term baby (=37 weeks of gestational
age) at the hospital between January 2018 to September
2020, were contacted by Short Message Services (SMS)
from June 2020 to December 2020, with three remind-
ers. This SMS invited them to complete a questionnaire
via an internet link (see [18] for more details). Mothers
indicated in the questionnaire whether they had attended
AC and if so, where. Only mothers who attended CHUWV
antenatal classes were included in the present study.

Measures

The quantitative part consisted of six items related to sat-
isfaction (fulfilment of a need) and usefulness (relevance
of the information to the context) of overall and differ-
ent parts of the AC (pregnancy, childbirth, newborn's
and mother’s needs). The last author developed the ques-
tionnaire for another study [20] and adapted it to the
childbirth context for this study. Each question used a
five-point Likert scale ranging from “1=Not at all satis-
fied” or "1=Not at all helpful” to “5= Extremely satisfied”
or “5=Extremely helpful” A question about the timing
of AC was answered with a three-point Likert scale: “too
early’; “adequate” or “too late” Mothers were also asked if
they would recommend these AC to a friend.

The qualitative part consisted of a free text space avail-
able after each quantitative question, allowing mothers to
explain their evaluation but also to express their feelings
about each part of the AC. Moreover, three open-ended
questions were asked: two about the three most helpful
or difficult things regarding AC and another about the
topics that mothers would have liked to have discussed
and that were not addressed (See Supplementary mate-
rial $3).

Demographic information (citizenship, civil status,
educational background) and was collected via self-
report questionnaires. Medical data (maternal age at
birth, induction of labour, oxytocin augmentation, anal-
gesia, mode of birth, admission in NICU) were extracted
from medical records.

Data analysis

This study consisted of two different but concurrent
phases [17]. In this design, quantitative and qualitative
data were collected together by questionnaire. The data
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were separately analysed and then merged, allowing qual-
itative data to support quantitative results [17].

Quantitative analyses were conducted with SP55® (Sta-
tistical Package for Social Sciences, IBM®, version 27.0).
Descriptive statistics for obstetric and neonatal out-
comes, as well as for satisfaction and usefulness of the
sessions were done. Bi-variate correlations were carried
out to examine whether satisfaction and usefulness of the
sessions were related to the number of sessions attended
or the time between the childbirth and the completion of
the questionnaire. Some demographic data and obstetri-
cal data were missing (see Table 1). No missing data were
replaced.

Qualitative analyses, conducted by the first author
used a hybrid approach of qualitative methods of the-
matic analysis [21]. It consisted firstly of a deductive
approach using an a-priori template of codes based
on the domains addressed in the questionnaire (Over-
all comment, Pregnancy, Childbirth, New-borns' and
Mothers' needs) according to the approach of Crabtree
and Miller [22]. Secondly, according to the methodol-
ogy describe by Boyatzis [23], a data-driven inductive
approach was implemented to isolate the themes within
the pre-defined domains. This complementary approach
allowed new themes and sub-themes to emerge within
the domains induced by the structure of the question-
naire and thus provided additional data in the analysis of
mothers' satisfaction with their AC.

Ethical issues

This project was developed in accordance with the
rules and regulations in relation to research on human
beings in force in Switzerland (risk category A). Each
woman had to electronically sign an informed e-consent
before participating in the study. The Ethical Commit-
tee of the Canton de Vaud approved the study protocol
(n"2019-02228).

Results

Of the 2876 eligible mothers contacted in the main study,
289 mothers (10%) were involved in the AC at the CHUV
{Fig. 1). Respondents had a mean age of 32.8 years, were
mostly Swiss (58.5%; #=169), in a couple relationship
(67.7%; n=195), and had a strong educational back-
ground (73.6%; n=212). Participants mainly had a vagi-
nal birth (79.2%; n=229), with epidural analgesia (58.5%;
n=169), and gave birth to a healthy newborn (917%;
n=65; Table 1).

Among the 289 study participants, 89% had followed
the psychoprophylactic sessions, 6% the aqua natal
classes, 4% the antenatal exercise classes, and 1% (n=2)
said “other methods” The majority of mothers fol-

lowed five sessions [min=1-max=10]. No significant
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Table 1 Sociodemographic sample characteristics, obstetric and
neonatal outcomes of mothers who attended antenatal classes
(n=289)

Ch ristics and obstetricand | CHUV Antenatal
outcomes classes
Questionnaire completion time since birth (days),  467.40+210.28
M+SD

Maternal age at birth (years), M+ SD (no missing 322+4.13

data)

Country of origin, n (%) (no missing data)
Switzerland 169 (585%)
European Union (UE) 105 (36.3%)
Europe except UE 7(2.4%)
Americas 4(1.4%)

Other countries 4(1.4%)

Civil Status, n (%) {One missing data)
Single/ Separate/Divorced/Widow 93 (32.3%)
Married /In common-law 195 (67.7%)

Educational background, n (36) (One missing data)
Primary education/ Secondary education 2(2.8%)

or other level
Apprenticeship 55 (19.1%)
Higher secondary education 13 (45%)
University or higher education 212(736%)

Mede of birth, n (%) {no missing data)
Elective caesarean 16 (5.5%)
Emergency caesarean 44 (152%)
Forceps 35(121%)
Vacuum extraction 20 (6.9%)
Spontaneous birth 174 (60.2%)

Induction of labour, n (3) (40 missing data) 94 (37.8%)

Oxytocin augmentation of labour, n (%) (40 missing 45 (17.0%)
data)

Analgesia, n (%) {ro missing data)
None 12 (4.2%)
Local anaesthesia, Pudendal Nerve Block, 49 (17.0%)

EMONO (Nitrous Oxide/Oxygen 50%/5086)
Epidural 195 (67.5%)
Spinal anaesthesia 32(11.1%)
General anaesthesia 1(0.3%)

NICU admission 24 (83%)

M +5D Mean +Standard Devi: NCUN 1| ive Care Unit

3

associations between the number of attended sessions
and the satisfaction with or perceived usefulness of
those sessions were found, except for the usefulness
of the session about pregnancy. Mothers who followed
only one session found the information about preg-
nancy significantly less helpful (Table 2). Data col-
lection occurred between 2 to 29 months after birth.
There were no significant associations between satisfac-
tion with perceived usefulness of the AC and the time
between birth and data collection (Table 2).
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Depending on the questions, between 91 and 138
mothers made comments used in the thematic analysis.
Detailed information about characteristics of the moth-
ers whose quotes are included in the text are available
as supplementary material (Table S2). From the five
main domains, the data-driven inductive approach
made it possible to highlight three main themes and
nine sub-themes (Table 3). The three main themes
were: “1. Satisfaction and usefulness of classes’, “2. Tim-
ing of classes’, and “3. Content of classes”.

Satisfaction and usefulness of dasses

More than half of the mothers (61.0%; n=158) were
very or extremely satisfied with AC and 562% (n=145)
found these sessions very or extremely helpful. The tim-
ing of the sessions appeared mostly appropriate (83.6%;
n=209), although too late for 12.8% (n=37) of mothers.
Moreover, 85.9% (1=221) of the mothers who attended
AC would recommend these sessions to a friend.

One of the main sources of satisfaction was peer sup-
port. It is the first most useful point of AC cited by moth-
ers (17.6%) not related to childbirth (see Fig. 3). The
group allowed sharing “feelings and worries" (P84), expe-
riences and concerns (P414) “with other people who are
in the same situation” (P661), which was seen as “reassur-
ing" (P661) and “very precious” (P1936).

Regarding usefulness of AC, the best-rated session
was the childbirth session, found to be very or extremely
helpful by 43.9% (n=108) of mothers. Satisfied moth-
ers stated that AC provided clear information, allowed
feeling more secure, confident and well prepared for the
childbirth, even in the case of difficulties and complica-
tion. The midwife helped them to “feel confident” (P320)
and the fact that mothers can “ask the midwife any ques-
tions about the birth and the pregnancy” led to a feeling
of being accompanied (P390). Breathing exercises were
mentioned as “a beneficial aid during the management
of contraction-related pain" (P94). However, some moth-
ers also reported difficulties in moving from teaching to
practice “Because when it comes to the real labour, the
real pain, the adrenaline, the emotion, etc., we forget eve-
rything we have learned during these courses!" (P481).

However, no session was overwhelmingly rated as
very or extremely useful (Fig. 2).

Only nine mothers (3%), rated each session as very
or extremely helpful. The least useful session was the
one on the needs of postpartum mothers, which was
considered very or extremely useful by only 22.7% of
them (Fig. 2). Information about postnatal care for
mothers and newborns was found to be globally of
little use, with about 47% (n=55) of the mothers say-
ing that this subject was poorly discussed. Newborn's
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Eligible n=2876

Log-in in RedCap n=2604

Login without
answer consent-
form: n=1498

o
Refusal n=99

—

Non-completed
any question
n=223

Participants
n=794 (27.6%)

Mon antenatal
classes group
n= 203 (26%)

Antenatal classes group
n= 591 (74%)

Antenatal classes
group elsewhere
n= 302 (51%)

Antenatal classes group
University Hospital Lausanne
n= 289 (49%)

Non-campleted

questionnaliras
n =30 {10%)

Evaluation of CHUV
antenatal classes
n =259 (90%)

Fig. 1 Study flow chart
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Table 2 Relations between satisfaction or usefulness of AC, completion time or number of sessions atrended
M+ 5D (rv=289) Batween O Up to 12 months Up to 18 mariths Upto 24 months  Mare FiArova) p
to 6 months after birth (n=83) after birth {n=50) after birth (n=61) than 24 menths
after the birth after birth (n=43)
n=132)
Overall satisfaction 358079 36120596 380588 3492091 3232115 234 055
Overall ussfulness 375075 362093 352089 3332004 314+115 235 054
Ussfulness regard- 225x1.06 310x1.09 300107 e x1.02 288£1.20 .85 85
ing pregnancy
Usefulness regard- 333107 33IBE1.07 302+12 EAFENing 2B8£133 1.67 16
irg childbirth
Ussfulness regard- 2572115 259+1.22 280125 2412112 241£1.24 .08 A2
irg baby's needs
Usefulness regard- 224164 2EVE1TO 279+ 168 332+1.52 208£140 ar 49
ing mothers' neads
Oneszession (p=50)  2to4sessions Mare than 4 sessiors FiArcova) p
(n=47) {n=130)
Overall satisfaction  360+1.05 362+085 351+092 31 73
Overall ussfulmess 3ZELLN 351+1.00 3454095 a5 38
Usefulness regard- 2.46+1.15 3,09+0.95 3.05+1.04 6.19 002
ing pregnancy
Ussfulness regard- geEx1.8 32321 ERNESACE 25 ]
ing childbirth
Usefulness regard- 25E+1.3 257+1.28 250+ 118 a7 a3
ing baby's needs
Ussfulness regard- 263181 319£1.63 318+153 el 39
ing mothers' neads
M Mean, 50 Standard deviation

needs were not specifically discussed, and this was felt
by a participant as ‘a shame because [she] didn't knows
how to deal with a child" (P185). Regarding mothers’
needs, the lack of information and dialogue on these
issues gave participants the impression that “the post-
partum period, which takes place at home in the fol-
lowing days, remains taboo" (P594). Moreover, the lack
of solutions to prevent difficulties was also a source
of dissatisfaction: “We hear about potential postpar-
tum depression, but how can we avoid it? What are the
keys to a successful postpartum? What can we do before
the baby arrives to make sure we feel good after giving
birth?” (P224).

Timing of classes

Mothers found the timing of the sessions adequate (89%,
n=199), but questioned the timing of some of them in
the comments. For instance, the session about pregnancy
“take place close to the end of the pregnancy” (P481) and
“there was little connection with (...) (the) pregnancy”
(P268). Mothers felt “already familiar with the course
of the pregnancy” (P481). The question of the timing of
sessions also arose with regard to sessions dedicated to
mothers' and newborns' needs. Some mothers felt that
discussing postnatal care in AC “was not the purpose

(P145). It was “Too early to think about it almost” (P219)
and it seems better to advance “step by step on these
points” (P280). Perhaps, mothers would be “most recep-
tive to this after the birth” (P29) as ‘s long as the baby

is not here, it is difficult to retain all this information”

{P266). Finally, the AC may not be the best place to dis-
cuss this but “rather with the midwife who visits at home”
(P280) because “The change of life is so radical that the
courses cannot prepare (them) for it" (P439). Finally, a
woman raised the question of the place of post-natal
support:

T never imagined that the hormonal drop would be
so difficult to live with, the feeling of emptiness left
inside me, the fusion that I miss with my baby, the
doubts, the fatigue, dealing with the people around
mie... (..) It would be very useful to be able to open a
dialogue on this point and to warn future mothers of
this important challenge...” (P30).

Content of classes

The conceptual content analysis revealed that the three
most helpful topics were related to childbirth: stages
of childbirth including duration of labour and birthing
positions, the visits of the delivery rooms and the pain
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Table 3 Domains, thernes, subthemes, and example guotes emerging from the qualitative data analysis

Domains: overall satisfaction/useful ness; satisfaction/usefulness linked to pregnancy, childbirth, newbomn's and mother’s needs

Themes Sub-themes Example of verbatim

Satisfaction Pear support "l enjoyed the contact with the cther parents™(F371)

and uz=fulness *The group of parents was very nice and we were able to share a lot of things It
of classes was also great to meet up again after the childbirth” {P417)

Psychaolegical well-being

Mowing fram teaching o practice

Timing of classes  Timing of classes

Contert of classes  Information about stages of childbirth

Coping with pain

Protocals, hospital precedures and interventions

"We failed to connect with the other parents, most of whom annoyed us"(P311)
"Meet cther future parerts with the same questions" (F1174)

"However, it is interesting to know that as young parents we generally have

the same issues/questions about parenthocd? (P1672)

"The fact that my questions were arswered reassured me"(F151)

*This allowed us to project ourselves, to answer questions that were still

a bit stressful and the visit to the CHUY also helped to reassure us (knowing
where to go, who to contact, delivery oom)” (F¥95)

“Especially the fact that you shouldnt plan your delivery. It rarely goez

as planred@The st to the delivery rcom: it's quite reassuring to have already
baen there"(P1008)

"Discussing the subject of postpartum depression in its non-accusatory context
was beneficial to me, it took away some of my stress and apprehension” (P1936)
“Excharging with other pecple who are in the same situation as us is reassuring”
[P2050)

"My delivery didrt go as well as | thought and | couldn't put into practice what
was taught” (F276)

‘Thecretical information an labour did not apply to me, constant pain, na pause
betwesn contractions due to [fetal] presentation” (F344)

“Crithe moment of childbirth | did not put into practice what | had learnt” (F19)
"Faini so intense that it & difficult to keep control of the bedy and apply the exer-
cisas” (P2259)

Twould have preferred earliar in case Thad an early delivery” (F52)

Mot much of a topic [baby's cang], but maybe it's better that way. One thing
aftar another, righit?"(P20&)

“It's mot the time | was most receptive to after the birth(Pe4)

"Toa early for me but finally it was nice because | had to stop because of my
edamas” (PE0S)

“As long as the baby is not here, it & difficult 1o retain all the information” (F&19)
“Maybe doing it earlier would have basn less tiring [I'm talking for someons

like me who worked full-time up to 37 weeks)"(P1531)

*I didrit learn much or it was too late to leam it | would have liked to have

tha course around the Sth month (P2320)

“Yague nation of the stages of childbirth to know what to axpact(P2310)
"Uszful because we knew the different steps"(P2214)

"Lack of precision in some phases—| was told that labour was inevitably leng
for a first cne, | didn't understand what was going on when everything went
very fast—ne info on how to push comectly—na info onexpuksion of placanta. |
felt unprepared at the end of the birth"(P2253)

"More advice cn pain management would have been bereficial” [P15)
“Breathing exarcises have been a beneficial aid during the maragement

of contraction-related pair® (F318)

"The courses were very comprehensive and informative, but we did nat see
the breathing exercises and positions, or the passible physical interventions
of the spouse, which might have baan useful or relieved me® (P526)

Mot enough exercises toexplain pushing and breathing"(F575)

*I think the enly useful infermation was"if my water breaks, | go to the CHUV *
[P32)

“Fractically ne mention of the provecation of the childbirth and therafore

rot informed of the procedure” (P233)

"When | lost red blood, | knewe right away that this was not normal. " [P1998)
*Mention when to call the CHUW [first contractions, frequercy, pain etc)” (P1264)
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Table 3 (continued)

Page&of 13

Domains: overall satisfaction/usefulness; satisfaction /usefulness linked to pregnancy, childbirth, newborn's and mother’s needs

Themes Sub-themes

The urexpected/unnatural childbirth

Postriatal care {mothers and babies)

Example of verbatim

"Unfortunately | had to have a caesarean section. | didn't feel prepared for it

and everything that followed"(P52)

*It was good but | dor't think then is emough talk about the complications

that can arise, especially about why a C-section has to happen. | always thought,
in my ignorance, that only happen if the baby is breech. This should be
talked about more” (PE0E)

"The childkirth did not eccur as the standard stated in the sessiors” (PE09)

"Mothirg about the postnatal period, when you are much more alone, when you
have questiors about pain, physical disabilities, etc” (P20)

Mo explanation of baby care as putting a baby in a car seat for example. It's too
parenting based. Mo practice offered”(P52)

*I have the impressicn that there is never enough irformation on breastfeed-
irg (althiough itis difficult), we don't know a lot about the losses we are going
o have, the perineumn rehabilitation, etc P64

*talk more about the existential upheaval that parentheod invalves® (P276)
Mot encugh content on risks when returning home (depression, isolation, sud-
dan death etc)” (P4SE)

*Mothirg was covered in these courses and | think it's a shame because | didnit
kniow how to dzal with a child” [P575)

"W didnit talk much about the baby's first few weeks. Everything we were able
o discuss was useful. We also leamed about the resources and professionals
available to us for this stage [suggesticn of the midwife after the birth, breast-
feading help, etc)"(F1 249)

*I think that sleep (parent and child) is an impartant point, meantioning

the evolution over the first & months {the child must learn to fall asleep alone,
techniques etc)” [P264)

P 2340 wauld have liked to discuss *Postpartum depression, hormene crash,
fatigue and normalization of emotions of a woman who has just given birth"

management including breathing, relaxation, and posi-
tioning during contraction to alleviate pain (Fig. 3).

Explanations about the stages of childbirth were seen as
helpful “to de-séress” (P729) and “knowing when to call the
hospital (first contractions, frequency, pain, etc.) was reas-
suring (P396). Mothers particularly highlighted “some
usefl exercises to relieve the contractions (...)" (P396) and
the “provision of useful ways to manage pain, concentra-
tion, and breathing” (P820) to “feel empowered during
the birth” (P390). Moreover, these sessions also provided
the opportunity to explain the hospital procedure “The
arrival protocol, explanations of possible medical pro-
cedures, the reasons for them, and how they are carried
out” (P4). Finally, the sessions provided a space to involve
the partner in the process of pregnancy and childbirth
and for the postnatal, thus relieving the woman of the
teaching role towards her partner: Finally, “The sessions
strengthened the ‘team’ spirit in the couple” (P390). One
woman summarised particularly well this topic saying: 7
was afraid of childbirth, so having the right information
helped me. To know when labour started when o go to the
maternity ward, the different positions to reduce the pain
of contractions and, above all, to invelve my partner in
this process” (P201).

However, the majority of mothers were dissatis-
fied with the content of the different sessions that
they found incomplete and/or inadeguate. For exam-
ple, among the mothers who responded that child-
birth classes were moderately to not at all helpful, 19%
(#r=13) had a caesarean section and received no infor-
mation on this topic. Dissatisfaction of mothers came
from a feeling that the midwife avoided talking about
possible difficulties and complications. The content of
the sessions seemed to be too centred on natural birth
and mothers felt not prepared for other situations. A
woman said, “We are not told everything to “protect” us
and in the end, we feel a bit lost when the day comes.” (P
276), while another highlighted “a tendency to want to
show the hunky-dory side of things”, which leads to feel-
ing “so disappointed afterwards when there are compli-
cations” (P454).

Finally, one woman expressed the feeling of "frustra-
tion” about the birth plan developed with the help of
AC and thought that “Preparing to ‘welcome’ the unex-
pected would have been more useful” (P382). Mothers
suggested that “complications need to be addressed
clearly and mothers need to be told what can happen in
certain situations, so that they can react or interact in
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the best possible way during the birth!" (P454). Dissatis-
fied mothers found in the sessions “A lot of banalities,
lack of dialogue, little information on a less conventional
delivery (e.g.,, caesarean section), very little information
on postpartum in general, and very little information on
breastfeeding” (P516), with also “little information on
pregnancy in general and on the stages of development
of the baby in the womb" (P460). Moreover, “the sessions
only repeat the content of the received documents” (P11)
and as “the internet already provides a lot of informa-
tion" (P198) it makes “the preparation sessions {...) bor-
ing..."(P297). Furthermore, some mothers questioned

the correspondence of the content of the sessions with
the reality of childbirth: “The contractions didn't go as I
had imagined. We realised that it wouldn't be like what
we had prepared for" (P126).

Regarding the postpartum, the great majority (76%) of
the mothers found the content of the sessions useless.
The conceptual content analysis showed that the most
frequently mentioned missing topic was the postnatal
including the return home and the impact on lifestyle
(see Fig. 3). For some mothers, “postpartum needs were
extensively discussed. Lots of info were given about where
we could find support/help in case of postpartum-related
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issues” (P84). Moreover, “hearing some advice allowed to
talk about it as a couple and to prepare, to take some deci-
sions” (P126). Finally, “the description of the possible post-
partum states was reassuring afterwards when fatigue and
panic overtook us. You don't feel alone” (P820). Finally, the
presence of the partner during this session was consid-
ered helpful in order to support the childbearing mother:
“because otherwise I would have totally forgotten myself
for the baby. My husband had learned from the course
what my needs would be and he looked after me while {
looked after the baby” (P725). However, the majority con-
sidered that “this is a big gap in general” (P330), with “lit-
tle mention of the baby blues. No mention at all about
vaginal bleeding, soreness, breast tenderness” (P369). They
also wanted “more info about postpartum depression risks
and recovery from childbirth" (P464). Opinions about
breastfeeding were more contrasted. Half of the mothers
found this session “informative, warm, and professional”
(P 714), "useful and necessary (P313) and especially use-
ful “to understand that breastfeeding takes time... there,
the numbers, days, averages...(P 611) with solutions to
deal with breastfeeding (P842). The other half were not
satisfied with these sessions, as they found them “very
quick and rather superficial” (P594) with a kind of “ide.
alisation of breastfeeding” (P11). Moreover, some moth-
ers were very dissatisfied to experience ‘& lot of pressure
on breastfeeding” (P 483) and one of them felt the need to
“prepare (herself) for the painful pro-breastfeeding propa-
ganda that awaited (her)" (P 603). Moreover, “no info on
bottles, although (they) would have deserved to have this
info too" (P 483) and Some information on infant colic
woudd have been useful” (P712). Mothers also noted "few
explanations on the first days of life (of the baby), ie., the
most destabilizing, sleep, breasifeeding” (P372).

Discussion

This mixed-method study investigated satisfaction and
usefulness of AC after the birth which is, to our knowl-
edge, the first time this was done in Switzerland. The
quantitative part of the study found that less than two-
third of mothers after birth were satisfied with the AC.
In the qualitative part, mothers questioned the useful-
ness of these sessions, their content, as well as the tim-
ing of some of these sessions. They wanted to be more
informed, in a realistic way, and not to be overprotected
regarding possible risks or complications of childbirth
and postpartum.

One important point our participants raised was that
AC were an important space for sharing and meeting
other future parents. This is in line with previous research
showing that AC improved peer support [24] and were
a source of knowledge [25]. Moreover, sharing problems
with other parents normalizes their concerns [25].

Page 100f 13

The lack of perceived usefulness of AC may partly be
explained by the fact that data collection occurred after
the birth. Another study showed that comments about
the content of these sessions were less favourable when
evaluated after the birth rather than after the comple-
tion of AC [26]. However, mothers in an [talian study
described the AC as very useful when asked after the
birth even if, as in our study, the ability to put into prac-
tice the knowledge of the sessions was the more difficult
thing [14]. Yet, the number of sessions and the stakehold-
ers were different. Moreover, the completion of the ques-
tionnaire occurred in the immediate postpartum period,
which could explain some of the differences in the results,
especially with regard to satisfaction with the postpartum
period and care of the baby [14].

Regarding the timing of the sessions, others stud-
ies have already highlighted that the pregnancy session
arrived often too late and recommended starting AC in
the second trimester [27] or, according to parents’ opin-
ions, before conception or at the beginning of pregnancy
[28]. Breastfeeding and its potential problems seemed
to be, for the parent, the most important point to be
addressed during AC [29]. However, this theme, together
with the topic of parenting, was addressed at the very end
of pregnancy, after the childbirth session, while mothers
seemed to be interested in motherhood, and particularly
in breastfeeding, from the 24™ week of pregnancy [30].
Allowing parents to discuss this information earlier in
the pregnancy, at a more privileged moment of attention,
might be preferable. Finally, parents would also prefer
sessions to continue up to one year after birth in order to
discuss more about parenting [30].

Regarding the content, one of the top two reasons
for AC attendance was to feel more secure when tak-
ing care of their newborn [31]. However, this theme
seemed to be poorly discussed in our study, even if 40%
of the antenatal sessions were devoted to the postnatal
This was also the case in other studies [27, 32], with up
to 67% of the content being relative to childbirth [27].
In a Swedish study, only 40% of mothers thought that
AC helped them prepare for early parenthood [33].
This feeling of unpreparedness for parenthood was
widely shared by parents in the literature, even though
some mothers thought that they might have forgotten
some AC information [32]. Regarding breastfeeding
education, mothers felt largely unprepared for poten-
tial breastfeeding complications [16, 26, 27], as half
the comments in our study showed. Midwives are par-
ticularly convinced of the value of breastfeeding and
actively transmit this message [34]. The discourse is
sometimes perceived to be more coercive than inform-
ative [34], something that some of our mothers also
seem to have experienced.
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Strengths and limitations

One of the main strengths of our study is that comments
were collected after the birth. This enabled the mothers
to better evaluate the usefulness of the information pro-
vided, to realise what information was missing, as well as
the difficulties in putting them into practice. Providing
questionnaires in French and English was also a positive
point, as this covered the two main languages used in the
hospital providing the AC.

However, this study has a number of limitations. First,
some of the mothers may have forgotten some points
explained in the sessions, as for some participants, up to
2 years had passed since birth. In addition, some women
may have become pregnant again between the first birth
and the time of data collection. Furthermore, mothers
may have only retained the most salient points of their
experience. Additionally, the low response rate of the
main study (27.6%) means that the participants’ remarks
can be seen as a non-exhaustive reflection of what moth-
ers think about prenatal care, although the response rate
is comparable to other questionnaire studies [35-37],
particularly to online surveys [38, 39]. Our sample only
represents a relatively privileged population compared to
the general population, even though it is typical for the
population that attends AC in this hospital. Moreover,
the low caesarean rate of the sample (21.9%) compared
to the caesarean rate of the hospital at this time (25%)
suggests that our sample is not fully representative of
the population of women giving birth in a Swiss hospital
The sample over-represented women who had a partner
or were married (69.1% in our study versus 49% in the
canton of Vaud), as well as women with a high level of
education (71% in our study versus 42% in the canton of
Vaud). Finally, this study was only conducted in one Swiss
university hospital, thus limiting generalization of the
results.

Implications for research and practice

As the AC do not meet the needs of mothers, it seems
necessary to investigate their needs and, broadly, the
needs of couples in terms of preparation for childbirth
and parenthood, and to see if common needs exist
across countries. A prospective approach would allow
to reach all the women who attended antenatal classes
and to compare responders and non-responders, and
is therefore recommended. Furthermore, future stud-
ies should consider the use of a validated tool in order
to measure satisfaction. Based on these needs, a new
model of AC will have to be developed, guided by adult
learning principles [40, 41]. Moreover, this new model
should take into consideration mothers with a lower
level of education and less financial means, who are
often excluded from AC, even if the sessions are free
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of charge [18, 42]. Finally, standardisation of the basic
content and training of those involved will also be nec-
essary to generalise this new AC approach (7, 43, 44].
In parallel, it seems necessary to systematically evalu-
ate this.

Conclusion
Mothers were mostly satisfied with AC but asked for a
realistic view of childbirth and a better preparation for
the postpartum period. Therefore, this study showed that
it is necessary to rethink and adapt AC based on service
users’ needs.
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8. Synthese sur I’évaluation par les meres de la préparation a la naissance

e Ce qui était déja connu sur ce sujet

La préparation a la naissance contribue au bien-étre maternel, a la confiance parentale, et
a la satisfaction dans les relations familiales postnatales. Cependant, des femmes critiquent
une focalisation excessive sur 'accouchement naturel au détriment d’une couverture adéquate

du post-partum, de la parentalité, des soins néonatals et de I'allaitement.

e Ce que cette étude apporte

Cette étude a permis de mettre en évidence le degré important d’insatisfaction en ce qui
concerne l'utilité percue, la pertinence de l'information par rapport au contexte, des contenus
des séances de PANP dans le bassin de population de I'hépital. Les commentaires des méres
enrichissent et éclairent les résultats et soulignent en méme temps l'expérience individuelle
des cours prénataux. L’ensemble permet de mettre I'accent sur ce que devrait étre une PANP

selon les femmes.
o Perspectives de recherches.

Mieux connaitre les besoins et les attentes des futurs et/ou jeunes parents semble
important pour construire un nouveau modéle de PANP adapté a leurs besoins et a leurs
attentes et conforme aux connaissances scientifiques existantes, notamment en termes de
formations pour adultes. Le modéle de PANP devrait commencer plus t6t dans la grossesse
pour mieux soutenir cette période, parler plus précocement du maternage et contenir des

séances post-natales pour aider les méres dans leur adaptation a leur nouveau réle.

Des outils d’évaluation standardisés de la PANP sont nécessaires, et pas seulement apres
les séances, mais également apres la naissance. A l'aide de ces nouveaux outils, le nouveau

modele de PANP proposé devra étre évalué.
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IV. Synthése générale et perspectives

Cette thése avait pour objectifs d’approfondir notre compréhension de I'impact de la
préparation a la naissance sur le stress post-traumatique associé a 'accouchement (ESPT-A)

et ses déterminants psychologiques.

Notre premier travail a permis de mettre en évidence que l'impact de la préparation a la
naissance sur les scores mesurant les symptomes d’ESP-A, sans toutefois pouvoir mettre en
évidence une diminution des femmes symptomatiques. Concernant I'expérience de la
naissance, les résultats de la revue de littérature sont tres hétérogenes et ne permettent pas
de mettre en évidence un type de PANP plus favorable gu’un autre pour améliorer I'expérience
de la naissance. Cependant, quatre études convergent pour montrer un possible effet positif
de I'’hypnose sur I'expérience de la naissance. Enfin, les séances de PANP ne permettent pas
d’améliorer les attentes des femmes vis-a-vis de I'accouchement ou de construire un plan de

naissance de fagon a améliorer 'expérience de la naissance.

Notre second travail a permis de montrer la relation entre participation a une PANP et
diminution des scores mesurant TESPT-A. De plus, dans cette étude, le fait d’assister a des
séances de PANP, quelle gu’elles soient, intra ou extrahospitaliéres, était associé a 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 a 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 extrahospitaliere.
Ceci nous avait amenés a nous interroger sur 'adéquation du contenu de la PANP avec les

besoins et attentes actuelles des femmes.

Notre troisiéeme travail a permis de mettre en évidence que les séances de préparation a

la naissance et a la parentalité délivrées dans le contexte Vaudois ne répondaient pas
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pleinement aux attentes des femmes. Elles souhaitent des informations plus complétes 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 & 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 a la Naissance et a la Parentalité (PANP), ainsi que la
promotion d’'un accés équitable a ces programmes pour toutes les femmes. il semble y avoir
un bénéfice a maintenir la PANP méme 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 TESPT-A. Un rapport britannique a estimé que le co(t relatif des
problémes de santé mentale périnatale, environ 10.000 £ par accouchement, était cing fois
supérieur au colt de la prévention. Ceci justifierait le colt des interventions méme 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 probleme
de PPaccessibilité en termes de temps et d’argent. En France, la préparation a la naissance
est intégralement prise en charge par I'assurance-maladie. Ce n’est pas le cas pour toutes les
femmes en Suisse. Le remboursement par I'assurance de base n’est que de 150 CHF quand
les séances de PANP des différents hopitaux romands codtent 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 a prétériter les femmes avec un faible niveau socio-
économique, les jeunes femmes célibataires de la classe ouvriére en particulier (160), qui sont
plus & risque de développer un ESPT (131). Mais I'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 codt peut étre un frein possible en Suisse ou I'assurance-maladie ne
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prend pas I'ensemble des frais en charge, ce qui n’est pas le cas en France. D’autres facteurs

semblent étre impliqués dans cette non-participation (161):

e Le travail avec les horaires de nuit ou les difficultés a obtenir de son employeur le
temps pour assister aux séances PANP,

e Les difficultés de transport,

e L’absence du partenaire,

e L’absence d’intérét, 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 a I'accés a 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 a des jours et heures variés pour permettre a un maximum de femmes de
s’y rendre (159), il serait également souhaitable que des protections identiques a 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 a la naissance. Des le
diagnostic de grossesse, cette information devrait étre fournie en insistant sur 'importance des
sessions de PANP pour se préparer a la naissance, mais aussi a la parentalité et développer
des liens sociaux, en particulier avec d’autres futurs parents (159). Cela pourrait &tre dans le
réle du médecin ou de la sage-femme en charge de la grossesse, mais plus encore le role de
I'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 a l'intérét des
séances de PANP sont a 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 compeétence requis pour les intervenants dans ces sessions (159). Nous allons
détailler plus en avant ce que pourraient étre 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), Suéde (150, 151)
et en Espagne (165) , suggerent 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 I'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 théoriqgues a des petits groupes pour des
discussions plus intimes (81, 157). Les séances individuelles restent pertinentes pour des
besoins spécifiqgues (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 I'impact sur 'anxiété liée a I' accouchement

(170).

Le timing des sessions revét 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 a la post-naissance pour couvrir I'ensemble des

besoins informationnels et de soutien des futurs parents (157, 159). Cela inclut des
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informations des le premier trimestre via des supports accessibles comme des sites web (157),
et des séances ciblées sur I'allaitement et I'accouchement, alignées sur les périodes d'intérét
spécifique des futurs parents (157). Une vision de ce que pourrait étre 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 étre éludées (172). Il semble donc nécessaire de revoir
I'équilibre des sessions (159) et de rajouter des sessions spécifiques sur la parentalité aprés
la naissance. Les approches complémentaires telles que le mindfulness, le yoga n’ont pas fait
actuellement la preuve de leur efficacité, a I'exception peut-étre de I'hypnose (120) dont
l'introduction systématique dans des sessions PANP doit encore étre évaluée sur le plan de
I'équilibre colt-bénéfice. La juste communication du risque autour de I'accouchement est
difficile : dans une approche trop technocratique, le risque d’effet nocebo est possible (173).
Dans une approche trop holistique, les femmes auront I'impression que les intervenants leur
cachent quelque chose (174) et iront chercher l'information ailleurs (175) ce qui alterera 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 a 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 I'état d’anxiété auquel elle peut étre liée (181)
devraient peut-étre étre évalués lors de 'EPP pour déterminer si, et comment, les éventuelles
complications doivent étre discutées avec la femme enceinte, méme si les complications les

plus fréquentes devraient étre abordées systématiquement lors des séances de PANP.

Les stratégies de coping développées pendant les séances de PANP semblent difficiles a

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 étre 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 ou 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 étre une meilleure approche (100) en
utilisant, non pas des approches standardisées, mais les propres préférences de chaque

femme concernant les stratégies pour faire face a la douleur (186).

En termes de formations des intervenants

La plupart des intervenants ne sont pas formés aux principes de I'éducation pour adultes
qui devraient sous-tendre 'ensemble des sessions de PANP (151, 159). Les sessions de
PANP doivent impérativement sortir d'un modéle didactique, directif, ou la sage-femme,
lintervenant, est le sachant, I'enseignant (159, 187). Ces sessions doivent étre construites de
fagon interactive, en utilisant des techniques telles que les jeux de réle, des activités autour
de résolution de probléemes et des sessions de partage d’expériences pour favoriser
l'interaction dans le groupe (182). Elles doivent étre basées sur une approche centrée sur la
personne, la femme, le couple (187). Ces approches sont aussi demandées par les femmes
(20). L'information regue dans les sessions de PANP est, en effet, percue comme difficile a
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, I'intervenant doit pouvoir
utiliser un langage profane et non-professionnel et doit plus étre un facilitateur qu’un
enseignant (182). Enfin, la participation de personnes expérimentées dans leur domaine, non
professionnelles, peut étre un atout dans certains domaines, comme l'allaitement ou le retour

a la maison (182).
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Il semble donc nécessaire d’accroitre la formation des intervenants dans la PANP en
incluant a 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 'accouchement (187)
alors qu'il faut peut-étre simplement changer le timing des sessions sur le maternage pour étre
en accord avec les préoccupations des femmes (157). Enfin, le sujet de la communication du
risque : indispensable pour savoir s’adapter a chaque femme, cette notion, trés peu abordée

durant la formation médicale, devra étre intégrée dans la formation des intervenants (190).

Le savoir de I'obstétrique ne suffit pas, il faut donc former les intervenants a la formation

pour adultes, a la gestion de groupe et a 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 barriéres 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 modeéle 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 :

e |l faut évaluer le coiit engendré spécifiquement par 'ESPT-A (78) ainsi que le

rapport codt-efficacité de la PANP sur la prévention de 'ESPT-A. De telles études
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sont toutefois difficiles a mener car elles doivent prendre en compte a la fois les
colts de santé, mais aussi I'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 étre 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 étre 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 a la naissance, une telle approche
a été utilisée pour définir la forme et le contenu d’'un projet de naissance dans
I'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 barriéres qui ont conduit a ’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 a la modernisation des séances (188). Les évolutions faites au
cours des années n’ont jamais atteint la structure méme des séances telle que
définie par Lamaze. Pourtant, les sages-femmes ont intégré de nombreuses
modernisations dans leur pratique obstétricale telles que le monitoring,
'échographie, la péridurale et les dépistages multiples. Mais elles semblent ne pas
avoir intégré les changements dans leur patientele, 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 barriéres qui ont conduit a 'absence de remise
en cause de la structure des sessions PANP malgré les avancées de la littérature
dans le domaine.

I faut évaluer tout nouveau modele de PANP, construit selon ces
recommandations : il devra étre évalué dans son contexte spécifique, car
linfluence du milieu, des croyances, des attentes des femmes ou du modéle de
soins lié a linstitution, par exemple, ne doit pas étre négligée. (165). Les
évaluations devront porter a la fois sur la satisfaction des femmes, couples, parents
sur le modéle de PANP proposé, mais également sur son impact sur I'expérience
de la naissance et sur le développement de symptémes d’ESPT-A. Pour ce faire,
des outils doivent étre 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 étre évaluée selon les principes de la formation pour
adultes. Une premiére évaluation doit étre faite a la fin des sessions pour mettre en
évidence les sentiments positifs ou négatifs vis-a-vis de la formation ainsi que la
performance de I'apprentissage (niveaux 1 et 2 de I'évaluation selon Kirkpatrick)
(136). Mais des évaluations a 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 étre mis en pratique, ce gui a manqué lors de la mise en pratique, ainsi que
les changements de comportement induits par la formation (niveau 3 de I'évaluation
selon Kirkpatrick) (136). Un nouvel outil d’évaluation standardisé des séances
PANP a été développé (195). Le UpStart Parent Survey—Prenatal questionnaire
explore a la fois I'expérience, la satisfaction et les connaissances acquises durant
des séances PANP. L’évaluation a lieu a la fin de la derniere séance et correspond
donc aux niveaux 1 et 2 de I'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 I'état émotionnel en comparaison avec une évaluation standardisée
comme [I'Edinburgh Postnatal Depression Scale (195) ou des outils mesurant
'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 a distance de la naissance.

V. Conclusion générale

Pour répondre a la problématique d’identifier un modéle de PANP pouvant avoir un impact
sur 'TESPT-A ou un de ses facteurs psychologigues favorisants selon le modéle de Ayers et
col. (2016), nos travaux ont mis en évidence que toute préparation a la naissance, quelles que
soient les théories sous-jacentes, semble avoir un impact sur les scores mesurant I'état de
stress post-traumatique suite a I'accouchement. La littérature sur I'approche hypnotique
semble homogéne pour montrer un impact sur 'amélioration de I'expérience de la naissance,
mais cet impact reste a confronter avec les colts de formation a engager. Nos travaux ont
également mis en évidence que la PANP n’est plus adaptée aux besoins des femmes et doit
étre 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 a la mise en place d’un nouveau modéle de PANP construit sur la base
d’'une formation pour adultes. D’autres recherches sont également nécessaires pour mieux
appréhender les barrieres a la mise en place possible de ce nouveau modéle ainsi que pour
créer les outils d’évaluation adéquats pour mesurer I'impact de ce nouveau modéle tant sur

'ESPT-A que sur I'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 (1 search) were run on 7 February 2022.
Included databases and results (1%t search, n = 10841):

e Medline ALL Ovid (n = 2780)

e Embase.com (n=2651)

e ProQuest D&T Global (n=579)

e CINAHL Ebsco (n = 2256)

e APA PsycInfo Ovid (n = 1250)

e Cochrane Library (n =747)

e PTSDpubs ProQuest (n = 53)

e DART-Europe (n =16)

e C(linicaltrials.gov (n = 426)

e WHOICTRP (n =83)
2. On 5 May 2023, an update (2" 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 (2" search, n = 12029):

e Medline ALL Ovid (n = 3146)

e Embase.com (n=2962)

e CINAHL Ebsco (n = 2581)

e APA PsyciInfo Ovid (n = 1381)

e Cochrane Library (n =942)

e PTSDpubs ProQuest (n = 60)

e (Clinicaltrials.gov (n = 548)

e WHOICTRP (n = 109)

e Google Scholar (n =300)
The PRISMA flow diagram (fig 1) describes the complete selection process and the final search
strategies (2" search) are reported in full in the present document.
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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* 942

OR neuros* OR psychosis OR psychoses)) OR ((peripartum OR "peri partum" OR postpartum OR (5 May

"post partum" OR postnatal OR "post natal") NEAR/8 (stress OR distress OR response* OR 2023)

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

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* 60

OR counseling OR counselling OR psychoeducation* OR preparation OR yoga OR mindfulness OR (5 May

haptonomy OR singing OR postural OR swimming OR hypnosis OR sophrology OR acupuncture 2023)

OR acupressure)) OR ((prenatal OR antenatal OR antepartum OR prepartum OR birth OR

childbirth OR parenthood OR "expectant parent*") NEAR/2 training*))

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

o 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 548
preparation OR classes OR training OR trainings)) (5 May
Outcome Measure: PTSD OR traumatic OR posttraumatic OR "fear of childbirth" OR tokophobia 2023)
OR tocophobia OR expectations OR satisfaction OR experience
Age group: Adult (18-64)
Google Scholar
prenatal|antenatal | childbirth | birth education|preparation 300
PTSD |traumatic| posttraumatic| "fear of

L aim . . . . . . (5 May
childbirth" | tokophobia|tocophobia | expectations|satisfaction | experience 2023)

Exported the first 300 references via Harzing's Publish or Perish (Windows GUI Edition)
8.6.4198.8332
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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.

Identification

Sélection

Inclus

[

Identification des études (data bases and registres) — 1st recherche 7.02.2022

Identification des études (data bases and registres) —2"d recherche 05.05.2023

Enregistrements identifiés (n = 10841):
Medline ALL Ovid (n = 2780)
Embase.com (n = 2651)
ProQuest D&T Global (n = 579)
CINAHL Ebsco (n = 2256)
APA PsyclInfo Ovid (n = 1250)
Cochrane Library (n = 747)
PTSDpubs ProQuest (n = 53)
DART-Europe (n = 16)
Clinicaltrials.gov (n = 426)
WHO ICTRP (n = 83)

v

Enregistrements retirés avant la sélection

Suppression des enregistrements en
double (n = 4674)

Enregistrements identifiés (n = 12029)
Medline ALL Ovid (n = 3146)
Embase.com (n = 2962)

CINAHL Ebsco (n = 2581)
APA PsyclInfo Ovid (n = 1381)
Cochrane Library (n = 942)
PTSDpubs ProQuest (n = 60)
Clinicaltrials.gov (n = 548)
WHO ICTRP (n = 109)
Google Scholar (n = 300)

v

n = 1147

n=6167

Enregistrements examinés (n = 7314)

Enregistrements retirés avant la sélection

Enregistrements en double supprimés de
cette recherche et de la recherche initiale
(n =10882)

Enregistrements exclus (n = 7208)

v

Rapports recherchés en vue de leur extraction (n =

106)

\ 4

Rapports évalués pour leur éligibilité (n = 106)

1%¢ recherche (n = 82)
2¢me recherche (n = 24)

\ 4

Rapports non retrouvés (n = 0)

Rapports exclus (n = 81)
Mauvaise méthodologie (n = 23)

Rapports inclus dans la revue (n = 25)
1¢¢ recherche (n = 22)
2¢me recherche (n = 3)

Mauvaise population (n = 15)
Mauvaise mesure (n = 24)
Mauvaise intervention (n = 11)
Langues étrangeres (n = 5)

Mauvais type de publication (n = 3)

18 recherche (n = 20)

2éme recherche (n = 3)

Apres évaluation du risque de biais (n = 23)

Issue de : Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, 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/
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Annexe 3 : Risques de biais selon les grilles du Johanna Briggs Institute

Etudes = =
randomisées S c B = o _ = o @ " < Risk de
z ': I ‘U - — . .
controlées © 2 " .5 S o 5 § o S ® B ° . 3 ° S, 0 § £ 3 biais
2 > 9D n ae c S 5 £ = »a 0 = =92 > = ) * Faible
. c o L 5 c o o o 59 [T 5 > 5 =3 =5 T2 Ty S
Oui 5 = ES |£3 |2> |8 |SE | o 53 | 5% |32 |23 | &2 5 >70%
S = S £ g2 9 > > o = o= cQ <5 Qg 22 Modéré
Pasclair | § < g7 |ag |2 s |Fg | <® |gF |TE | B (38 | ST | "Cosen
@ N ®= | g < S N o = - SRY = 50-69%
. Non « S'-; — 3 e Elevé <50
ESB%SE;%T etal, 0 61% Modéré
g(r)%vlvrzgg etal., 0 46% Elevé
I(B;)ug)an etal., 2022 . . 61% Modéré
2057 ion ® ®
gﬁ')et al. 2023 ® o o ® 54% Modéré
I(gse)t al., 2009 . 77% Faible
Lopez-Gimeno et -
al., 2023 (94) . . 84% Faible
gﬂoallfg?gg)il etal, (o 0 77% Faible
gﬂoallfg?fgg)et al., (o 0 77% Faible
Thorstensson et Aré
al., 2020 (103) ® o ® 09% Modere
Werner et al., L
2015 (1o4) . . . 69% Modéré
Yilmaz Esencan et -
al. 2023 (105) . . e Faible
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- 9 & S ® - | Riskde
_ = S T O v o 2 < — T o o 00 ° £ biais
Etudes quasi e o £ 3 So 8> 2 ° 5 =2 = >g 2 £ | eBas>70%
expérimentales ® g =g (% = % 2 ) 59 53 & g E—g e Modéré
T IS =3 ' 9 a kL © O g L= < & o= 50-69%
@) o = < S < ~ LL o0 Z 3 R
o . o =3 o © Elevé <50
N o
Akca et al., . . 78% Faible
2017(106)
Citak et al., 2020 . . 67% Modéré
(97)
Escott et al., 2005 89% Faible
(92)
Gékge Isbir et al., O 0 78% Faible
2016 (33)
Hildingsson et al., . 67% Modéré
2012 (93)
Mueller et al., 56% Modéré
2020 (101) . . .
Pinar et al., 2018 . 89% Faible
(102)
Prata Amaro de .
0,
Sousa et al., 2019 . 78% Faible
(108)
Sarpkaya Guider . . . 56% Modéré
etal., 2018 (95) :
p= e 0 0 o7 Risk de
S S S 5 o 2 8 @ G S, | O _ 8 < o3 S £ biais
Etudes de s @ 2% 3o 2 e 3 = % a5 % s | 25 %‘ = Eg e Bas >70%
] S Z 9 5 S = S5 =2 E'S hDE |[ag? S P e Modéré
cohortes < S < c 2 = o c < @ L » ) So <= = £
8 w L © Y c 0 o= i E = ® o Hh° ‘_iﬂ = 50-69%
. . ; ¥ 8 0 ;= ) 0 - » <5 Elevé <50
- N [ o (o] ~ eve
Artieta-Pinedo et 82% Faible
al., 2010 (89) . .
Denis et al., 2011 . 55% Modéré
Der O ® O
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Fabian et al., o Ard
2005 (88) . . 64% Modéré
Tomsis et al., o .
2018 (87) . . 27% Elevé
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Annexe 4 : Description des différentes préparations a 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

Age
gestationnel
au moment
de

'intervention

Denis et al.,
2011 (34)

PANP quel que soit
le modele

Pas de PANP

Non décrit

Non
décrit

Non
décrit

Non décrit

Non décrit

Non décrit

Non décrit

Gokge isbir
eta., 2016
(33)

e Psychoprophylaxie
obstétricale de
Lamaze

e Dick-Read «
accouchement
naturel »

e Balaskas'’s
« naissance
active »

¢ “hypnobirthing”
philosophie de
Mongan

Pas de PANP

sage-femme

1/semaine

groupe

Non décrit

20-32
semaines

Akca et al.,
2017 (106)

“Happy
Pregnant School”:

Information (id. A
Lamaze),
aromathérapie,
relaxation,
techniques de
respiration

Pas de PANP

Groupe
multidisciplinaire

1/mois

groupe

non

16-20
semaines

Citak et al.,
2020 (97)

Basé sur
Psychoprophylaxie
obstétricale de
Lamaze selon la

Pas de PANP

chercheur
(Infirmiere)

1/semaine

groupe

non

24-32
semaines
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description

Fabian et al.,
2005 (88)

PANP quel que soit
le modéle

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 I"accouchement,
le nouveau-né et la
parentalité sans
exercices de
relaxation ou de
respiration

Pas de PANP

sage-femme

1/semaine

groupe

oui

30 semaines

Maimburg et
al., 2016 (99)

« Ready for Child »
programme :
lectures,
discussions et film
sur I'accouchement,
le nouveau-né et la
parentalité sans
exercices de
relaxation ou de
respiration

Pas de PANP

sage-femme

1/semaine

groupe

oui

30 semaines

Cai et al.
2003 (91)

Podcast sur (1)
I’analgésie pendant
le travail, (2) les
complications du
travail et de
I’'accouchement, (3)
le travail normal (4)
les raisons pour
avoir une
césarienne

(5) seconde phase
du travail (6)

PANP usuelle

Non décrit

0.3

Non décrit

Individuel
(1G)/Non décrit
(Cq)

Non décrit

28+6j
semaines
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postpartum et (7)
provocation du

travail
Werner et Hypnoses Groupe contréle
al., 2013 (Australian HATCh actif : relaxation /
(104) project) mindfulness R sage-femme 3 1 1/ semaine groupe Non décrit g 2.8
Groupe contréle : semaines
Pas de PANP
Yilmaz PANP avec : PANP
Esencan et ¢ Yoga Asanas sans yoga ni ) ) 20-36
Al 2023  Méditation méditation Chercheur 6 1 2/ semaine groupe oui semaines
(105)
Hildingsson Programme PANP standard o
etal., 2012 d’entrainement (48.2%) or Pas de Physiothérapeute 6to9 2 Non décrit groupe oui 25_5.35
(93) mental PANP (51.8%) and sage-femme semaines
Escott et al., | Renforcement des Laura Mitchell Non
2005 (92) stratégies méthode de sage-femme 5 décrit Non décrit Non décrit Non décrit Non décrit
d’adaptation relaxation
Thorstensson | e Présentations PANP standard
et al., 2020 stimulante avec (modele suédois
(103) jeu derdle et basé sur
cours parentaux Psychoprophylaxie
prénataux obstétricale de
ordln'?nres L Lamaze) sage-femme 2 2 Non décrit groupe oui Non décrit
(modele suédois
basé sur
Psychoprophylaxie
obstétricale de
Lamaze)
Bergstrom et | “Préparation a PANP sans 4+1in
al., 2009 (90) | I'accouchement psychoprophylaxie . . 227
naturel” associé a obstétricale de sage-femme post- 2 Non décrit groupe oul semaines
. partum
Psychoprophylaxie | Lamaze
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obstétricale de
Lamaze

Buran et al., | Hypnobirthing Pas de PANP Certificat
2022 (96) d’hypnobirthing / 3 1/semaine groupe oui 28-32
chercheur semaines
(Infirmiere)
Mueller et Basé sur Pas de PANP 1/ mois ou
al., 2020 Psychoprophylaxie . .
s Educateur Non une session . L
(101) obstétricale de iAo L. groupe oui Non décrit
diplémé (ICEA) décrit sur une
Lamaze selon la . .
o journée
description
Pinar et al., Psychoprophylaxie | Pas de PANP Chercheurs
2018 (102) obstétricale de (médecins, sage- 15 1/ semaine groupe oui 39 semaines
Lamaze femmes,
infirmieres)
Sarpkaya e Psychoprophylaxie | Pas de PANP
Glder et al., obstétricale de
2018 (95) Lamaze
* Dick-Read « Chercheur . .. 28-32
accouchement . 2 2/ semaine groupe Non décrit .
(Infirmiere) semaines
naturel »
e Hypnobirthing
Naissance active
o Pilates
Artieta- Psychoprophylaxie | e Pas de PANP
Pinedo et al., | obstétricale de e 1to 4 sessions sage-femme 2 Non décrit groupe Non décrit Non décrit
2010 (89) Lamaze >5 sessions de PANP
Duncan et Mindfulness (Mind | PANP standard ne Enseienant en
al., 2017 in Labour (MIL)) mettant pas . &
, mindfulness Pendant le
(107) I'accent sur le L. , R . 29-40
, . expérimenté et 6 méme week- groupe oui .
corps et I'esprit. L semaines
Infirmiére sage- end

de I'esprit et du
corps.

femme diplomée
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Lopez- Conseils en matiere | Conseils standard
Gimeno et de plan de en relation avec le Non 59.
al., 2022 (94) | naissance fondés plan de naissance | sage-femme .. NA individuel Non décrit .
. décrit 33semaines
sur la prise de
décision partagée
Prata Amaro | ePsychoprophylaxie | Pas de PANP
de Sousa et obstétricale de
al., 2019 Lamaze
(108) e Promotion de la
, groupe (1
santé selon Chercheur et . . . .
1.5 1/ semaine session oui 28 semaines
Pender sage-femme N
. individuelle)
e Théorie de I'auto-
efficacité de
Bandura
Ip etal., Théorie de 'auto- Autres PANP
2009 (98) efficacité de (69.9%) or Pas de Che.rch.eiur 1.5 1/semaine groupe Non décrit 32_5.34
(Infirmiere) semaines

Bandura

PANP (30.1%)
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Annexe 5 : Caractéristiques et résultats des études incluses

Type Taille Criteres Groupe Résultats Outils Résultats p value
d’étude d’échantillon d’éligibilité controle Moment de d’évaluation IG Groupe ns non
Pays Technique % de la collecte intervention significatif
d’échantillonn primipares de données CG Groupe controle
Auteurs A
age ACG groupe controle
Taux de actif
réponse
Denis et al., | Etude 275 eToutes les Pas de ESPT Impact of Events IES-R a quatre mois B
2011 (34) prospective | Convenance femmes PANP symptomes | Scale — Revised =-0.17 ; t(137)=-2.15 p=0.03
France 87% accouchant 1°" mois (IES-R)
dans 4°M mois
I’hopital. 9™ mois Autre point de mesure ns
®55%
Gokee isbir | Etude quasi | 90 e Grossesse a | Pasde ESPT Impact of Events IES-R score moyen :
etal.,, 2016 | expériment | Convenance bas risque PANP symptomes | Scale — Revised IG:4.2+7.8 p=0.00
(33) ale NK ¢ 100% (IES-R) CG:15.8+13.1
Turquie 6-8
semaines PP
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Akca et al., | Etude quasi | 142 e Pas de Pas de Expérience Salmon’s Item List | SIL score moyen :
2017 (106) | expériment | Convenance césarienne PANP de la (SIL) IG: 105.7+2.2 p<0.01
ale NK sur demande naissance CG: 80£2.5
Turquie de la mere 2 jours
e AG >34 apres la % of score 270
semaines de naissance 1G: 96.1% p<0.01
gestation CG:73.3%
*37%
Citak et al.,, | Etude quasi | 329 * 100% Pas de Expérience Perception of birth | POBS score moyen :
2020 (97) expériment | Convenance PANP de la scale (POBS) IG:81.98+15.48 p<0.01
ale 37.2% naissance CG:68.52+14.46
Turquie Dans les 24
h suivant la
naissance
Fabian et Etude 1197 * 100% Pas de Expérience Echelle de Likert % d’expériences
al., 2005 prospective | Convenance PANP de la en cing points d’accouchement tres
(88) Suede 82% naissance (trés positif et positives et positives
2 mois aprés | positif versus a la IG : 45% p=0.05
la naissance | fois positif et CG:55%
négatifs et
négatifs et trés
négatifs)
Maimburg | ECR 1138 e Singleton Pas de Expérience | Echelle de Likert % d’expériences
etal, 2010 | Danemark | Randomisé ¢100% PANP dela en cing points d’accouchement tres
(100) 89% naissance (trés mauvais, positives et positives ns
6 semaines mauvais, ni/ni, 1G:71.0%
apres la bon, excellent) CG:70.6%
naissance
Maimburg | ECR 905 e Singleton Pas de Expérience Echelle de Likert % d’expériences
etal.,, 2016 | (5ansplus | Randomisé © 100% PANP de la en cing points d’accouchement tres
(99) tard) 81% naissance (trés mauvais, positives et positives p =0.0013
Danemark 5 ans apres mauvais, ni/ni, IG:70.6%
la naissance | bon, excellent) CG:62.0%
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Caietal,, ECR 201 e Singleton PANP Expérience Birth Satisfaction BSS score médian
2023 (91) Etats Unis Randomisé e Grossesse habituelle de la Survey adapted of | IG: 20 p =0.002
76.1% sans naissance Mackey Childbirth | CG: 18
complicatio and Satisfaction Rating
n satisfaction | Scale (3 questions)
e 100% 1 semaine
apres la
naissance
Werner et ECR 1222 e Grossesse Autre PANP | Expérience Wijma Delivery WDEQ B score moyen
al., 2013 Danemark | Randomisé sans (ACG)(relax | dela Experience :
(104) 96% complicatio | ation et naissance Questionnaire B IG:42.9+235 p=0.01
n pleine 6 semaines | (WDEQ B) CG:47.5+22.7
* 100% conscience) | apres la ACG: 47.2+25.0
ou pas de naissance
PANP (CG)
Yilmaz ECR 103 e Singleton PANP sans | Expérience Wijma Delivery WDEQ B score moyen
Esencan et | Turquie Randomisé e Grossesse yoga et dela Experience : p=0.01
al. 2023 87% sans méditation | naissance Questionnaire B IG:29.70+17.51
(103) complicatio 4 heures (WDEQ B) CG:72.38+27.62
n apreés la
* 100% naissance
Hildingsson | Etude 783 e toute Pas de Expérience Five-point Likert % d’expérience
et al.,, 2012 | prospective | Convenance femme PANP ou de la scales positive positive de
(93) longitudina | 97% enceinte autre PANP | naissance (positive et tres I’accouchement AOR=1.0
le ® 46% (48.2%) 2 mois aprés | positive) et moins | 1G:62.2% (0.5-1.9)
Suede dans le la naissance | que positive (ni CG:67.3%
méme CG positive ni
négative, négative
et trés négative)
Escott et Etude quasi | 80 e Participation | Autre PANP | Expérience Labour experience | Score moyen pour les
al., 2005 expériment | Randomisé ador5 de la guestionnaire émotions positives :
(92) ale 51% sessions de naissance IG:22+11.3 p=0.75
Grande PANP Dans les 72 CG:23+9.2
Bretagne h aprés la
e 100% naissance
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Score moyen pour les

émotions négatives : p=0.23
IG:27+8.2
CG:30+7.2
Score moyen pour les
sentiments de p=041
contréle :
1IG:22+5.0
CG:23+2.64
Thorstenss | ECR 63 e Singleton Autre PANP | Expérience Short version of Score moyen de
onetal., Suéde Randomisé e Accoucheme dela the intra-partal- I’expérience positive U=132.5;
2020 (103) 38% nt prévu a naissance specific QPP de I'accouchement T1 p =0.66
I'hépital T1: questionnaire 1G:3.3+1.0
e 100% premiere (QPP-I) CG:3.3+£0.8
semaine
apres la Score moyen de U=188;
naissance I’expérience positive p=0.15
T2: 6 mois de I'accouchement T2
apres la IG:3.5%£1.0
naissance CG:3.2+1.0
Bergstrom | ECR 1087 ® 100% Autre PANP | Expérience Wijma Delivery WDEQ B score moyen | Risk ratio
et al.,, 2009 | Suede Randomisé de la Experience : 0.5(3.2to
(90) 91% naissance Questionnaire B IG:49.6 £26.0 4.1)
3 mois aprés | (WDEQ B) CG:50.1+25.0 p=1
la naissance
Echelle de Likert Pourcentage de
en cing points, de | satisfaction négative Risk ratio
tres positif a trés et tres négative par 0.9 (0.6to
négatif rapport a 1.3)
négative. I’'accouchement p=05
IG:9%
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CG:10%

Buran et ECR 80 ¢ 100% Pas de Satisfaction Birth Satisfaction | BSS-R score médian
al., 2022 Turquie Randomisé PANP dela Scale-Revised IG :37(197) U=285;p
(96) 100% naissance (BSS-R) CG:21.5[13-34] =0.00
8h apres la
naissance
Mueller et | Etude quasi | 208 ® grossesse a Pas de Satisfaction | Questionnaire
al., 2020 expériment | Convenance bas risque PANP de la avec échelle de Non disponible ns
(101) ale 94% e 100% naissance Lickert
Etats Unis Dans les 4
jours apres
la naissance
Pinar et al., | Etude quasi | 132 eGrossesse Pas de Satisfaction | Echelle de Likerta | % de satisfaction
2018 (102) | expériment | Randomisé unique a bas | PANP dela trois points positive par rapport a
ale 54% risque naissance Oui/ partiellement | I'accouchement p<0.01
Turquie ePas de Dans les ou non IG : 94.6%
provocation, 24h aprés la CG:51.4%
analgésie ou naissance
césarienne
en urgence
e 100%
Sarpkaya Etude quasi | 70 eGrossesse Pas de Satisfaction | Oui/non Echelle % de satisfaction
Guder et expériment | Convenance unique a PANP dela de Likert IG : 80.0% X2 =19.23;
al., 2018 ale 100% terme naissance CG:28.6% p <0.001
(95) Chypre ePas de Dans les 24h
complication apres la
ePas naissance

I’habitude de

faire du

Pilates
©¢100%
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Artieta- Etude 616 ® 18-42 ans Pas de Satisfaction | Echelle de Likert % de satisfaction
Pinedo et prospective | Convenance eGrossesse PANP (CG) | dela en dix points, avec | IG : 88.83%
al., 2010 de cohorte | 68% (pour la unique a bas | ou moins naissance le score CG:82.76% p=0.57
(89) Espagne satisfaction de risque de 5 Dans les 2 dichotomisé ACG:86.11%
la naissance) e 6 contrdles sessions de | jours aprés (oui/non)
prénataux PANP la naissance
® 100% groups
(ACG)
Duncanet | ECR 29 e Grossesse Autre PANP | Satisfaction | WDEQ modifié WDEQ modifié
al., 2017 Etats Unis Randomisé unique a bas dela médian :
(107) 96.6% risque naissance IG:57.1+13.4 p=0.48
eNaissance Dans les 6 CG:61.6+20.8
prévue a semaines
I'hopital apreés la
¢ 100% naissance Note de % de satisfaction a
satisfaction a une | I'accouchement 29 x2 =0.51.
guestion (0-10) IG:47% p =0.47
CG:57%
Lopez- ECR 461 e Risque Conseils Satisfaction | Mackey Childbirth | MCSRS score moyen :
Gimeno et | Espagne Randomisé obstétrical standard dela Satisfaction Rating | 1G:153.4+21.8
al., 2023 59.1% faible a sur le plan | naissance Scale (MCSRS) [149.6-157.2]c p=0.22
(94) moyen de 4-6 CG:150.2+22.6
e Suivi dans naissance semaines [146.6-153.8]
I’'hopital de apres la
I’étude. naissance
® 56.7%
Prata Etude quasi | 246 e Toute Pas de Attente Childbirth Self- Outcome expectations
Amaro de expériment | Convenance femme PANP autour de la | Efficacy Inventory | score moyen : p=0.33
Sousa et ale 64% enceinte 220 naissance (CBSEI). 2 IG:17.6+1.7
al., 2019 Portugal ans 48a72h subscales: CG:17.4+1.7
(108) e Pas de apres la e Outcome
césarienne naissance expectations Self-efficacy
planifiée. e Self-efficacy expectations score p=0.068

expectations

moyen :
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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%

eGrossesse
unique

e Pas de
césarienne
planifiée.

e 100%

Pas de
PANP ou
autre PANP
(69.9%)
(CG)

Attente
autour de la
naissance
Dans les 24—
48 h apreés 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 a I'aide de scénarios (rapport interne)

Prétravail

Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4
Vecu de la Fin de grossesse Accouchement Post-partum précoce
grossesse Terme Douleur du travail Allaitement

Expulsion Rythme du bébé

Séance 5 Séance 6/ postnatale
Retour 4 la maison
Rythme du bébé

Organisation & la maison

Devenir parent
Développement de I'enfant
Equilibre de couple

OBJECTIFS

Augmenter la satisfaction
des parents vis-a-vis du
vécu de la naissance en
réduisant Fécart entre
I'idéal et la réalite.
Optimiser les stratégies de
coping en amenant les
couples & développer des
stratégies qui répondent a
leurs attentes tout en
restant en adéguation avec
les contraintes
institutionnelles
Augmenter le sentiment
de compétence parentale
des méres et des couples
en valorisant ce quils
développent et ce qu'ils
mettent en place
Optimiser la dynamique de
couple en amenant les
méres et les péres 3
verbaliser leurs
perceptions et leurs
bezoins dans le couple
Optimiser le bien-&tre et le
développement de
Fenfant en favorisant la
relation mérefenfant et
les relations du couple

avec I'enfant

Thématique

Récit sur I'existant ou seénario en projection

Eléments
d'éducation en
lien avec la

discussion

Optimiser le
Soutien social
Et la dynamique

de couple
Relaxation

Exercices _,_-.>
physiques <:—‘_

Faire émerger les

représentations les
. Mettre
connaissances
.. la mére,
antérieures
le
Les croyances
couple
— au
Déstabiliser/questionner ces centre
représentations pour permettre un ajustement Parti
artir
plus fonctionnel (éviter de rigidifier des projets, deux
des fonctionnements, des explications ou lutst
. e pluto
traduction des situations)
que
— d’étre
. dans
Envisager d'autres
une

Stratégies de coping en

osition
regard de la nature de P

sr de savoir
I'événement

C.Razurel_ Mai 2016
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Annexe 7 : Domaines, themes, sous-thémes et exemple de verbatim émergeant de I’analyse des données qualitatives

Domaines : satisfaction/utilité globale ; satisfaction/utilité liée a la grossesse, a I'accouchement, aux besoins du nouveau-né et de la mére

Thémes

Sous-thémes

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 tres sympathique et nous avons pu partager beaucoup de choses. C’était aussi trés agréable de se retrouver
apres I'accouchement." (P417)

"Nous n’avons pas réussi a créer des liens avec les autres parents, dont la plupart nous ennuyaient.” (P911)

"Rencontrer d’autres futurs parents qui se posent les mémes questions" (P1174)

"Cependant, il est intéressant de savoir qu’en tant que jeunes parents, nous avons généralement les mémes problémes/questions sur la
parentalité." (P1672)

Bien-étre
psychologique

" Le fait qu’on ait répondu & mes questions m’a rassurée " (P151)

"Cela nous a permis de nous projeter, de répondre a des questions encore un peu stressantes et la visite du CHUV a aussi contribué a
nous rassurer (savoir ou aller, qui contacter, salle d’accouchement)." (P995)

" Surtout le fait gu’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 étre déja 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 méme situation gue nous est rassurant." (P2090)

Passer de la théorie
a 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 I'accouchement ne s’appliquaient pas a moi, douleur constante, pas de pause entre les contractions en
raison de la présentation [du foetus]" (P344)

"Au moment de I'accouchement, je n’ai pas mis en pratique ce que j'avais appris" (P919)

"Douleur si intense gu'il est difficile de garder le contrdle du corps et d’appliguer les exercices. (P2259)

Moment des cours

Moments des cours

"Jaurais préféré que ce soit plus tot, en cas d’accouchement prématuré " (P52)

"Suijet [les soins du bébé] peu abordé, mais c’est peut-étre mieux comme ¢a. Une chose aprées I'autre non ? (P208)

" C’est pas le moment ou j'étais le plus réceptive a apres I'accouchement. " (P64)

"Trop tét pour moi mais finalement c’était bien car j'ai da arréter a cause de mes cedémes" (P608).

" Tant que le bébé n’est pas I3, il est difficile de retenir toutes les informations. " (P819)

"Peut-étre que le faire plus tot aurait été moins fatigant (je parle pour quelgu’'un comme moi qui a travaillé a temps plein jusqu’a 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 cinquieme mois" (P2320)

Informations sur les
étapes de
’accouchement

"Une vague notion des étapes de I'accouchement pour savoir a quoi s’attendre" (P2310)

"Utile car nous connaissions les différentes étapes”. (P2214)

"Mangue 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 tres vite. - pas d’info sur comment pousser correctement - pas d’info sur I'expulsion du placenta. Je me
suis sentie mal préparée au moment de la fin de 'accouchement. (P2259)

Contenu des cours

Faire face a la

"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)

douleur "Les cours étaient trés 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 étre utile ou me soulager" (P526)
"Pas assez d’exercices pour expliquer la poussée et la respiration." (P575)

Protocoles, " Je pense que la seule information utile était << si je perds les eaux, je vais au CHUV >>. " (P32)

) " Pratiguement aucune mention de la provocation de I'accouchement et donc pas informée de la procédure " (P233).

procedures " Quand j'ai perdu du sang rouge, j'ai tout de suite su que ce n’était pas normal... " (P1998)

hospitaliéres et "Mentionner quand appeler le CHUV (premiéeres contractions, fréquence, douleur, etc.)." (P1264)

interventions
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L’accouchement
inattendu/non
naturel

"Malheureusement, j’ai d0 subir une césarienne. Je ne me sentais pas préparée a cela et a 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 siege. On
devrait en parler davantage. (P608)

"L’accouchement ne s’est pas déroulé selon les normes énoncées dans les séances. (P609)

Soins postnataux
(méres 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 I'installation d’'un bébé dans un sieége auto. C’est trop axé sur
I'éducation des enfants. Aucune pratique n’est proposée " (P52)

"J'ai I'impression gu’il N’y a jamais assez d’informations sur 'allaitement (alors que c’est difficile), on ne sait pas grand chose sur les pertes
que I'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 & 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 premiéres semaines du bébé. Tout ce que nous avons pu aborder a été utile. Nous avons aussi
appris les ressources et les professionnels a notre disposition pour cette étape (proposition de la sage-femme aprés I'accouchement, aide
a l'allaitement, etc. (P1249)

" Je pense que le sommeil (parent et enfant) est un point important, en mentionnant I’évolution au cours des 6 premiers mois (I'enfant doit
apprendre a 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

® SO US Y Approche

Parentalité en ® o corporelle/piscine
pratique ™ .)
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Place du pére
. 0 p
sl Sexualité
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complémentaire (exemple de thématique)
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