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RESUME

Cadre de référence : La préparation a la naissance et a la parentalité (PANP) est un
outil de promotion de la santé des femmes enceintes et de 'accompagnement des
individus dans la phase transformative du devenir parent. Elle a pour but de soutenir
les parents dans leur adaptation face aux bouleversements psychiques et physiques
qu’impliquent la grossesse, la naissance et la parentalité ainsi que de diminuer les

risques de complications périnatales.

Objectif : L’'objectif de ce travail est de déterminer si les PANP ont un impact sur la
parentalité et d’identifier les facteurs influencgant 'expérience positive ou négative des
parents.

Méthode : Les moteurs de recherche PubMed et CINAHL ont été utilisés pour
effectuer une revue de la littérature. Celle-ci a été agrémentée de screening de
bibliographies. Cinq articles ont ensuite été retenus, analysés, présentés et discutés.

Résultats : Les résultats montrent que les PANP ont un impact sur la parentalité. lls
indiquent que les individus ont besoin d’'une vision réaliste du quotidien, de voir leurs
partenaires impliqués et d’obtenir des outils pour améliorer leurs stratégies pour faire
face au stress lié a leur nouveau réle. L’attitude et la maniére de communiquer des
animateur.trice.s, le format et la temporalité des PANP ainsi qu’un contenu adapté aux
besoins réels des parents semblent également influencer leur expérience. Les
meéthodologies des études analysées pour évaluer l'impact des PANP semblent
incomplétes car elles n’évaluent les PANP qu’a travers la satisfaction des individus et
elles ne tiennent pas compte du développement de I'enfant sur le long terme.

Conclusion : Le processus du devenir parent implique des chamboulements
profonds. La conception des PANP, I'attitude et les compétences des animateur.trice.s
impactent la satisfaction des parents et leur sentiment de compétence. Il semble donc
nécessaire de former les professionnel.le.s de santé de maniére continue a la
communication non violente, afin de mieux accompagner les parents. Finalement,
I'étude de I'impact des PANP sur le long terme, mais aussi sur le développement de

I'enfant, semble indiqué.



ABSTRACT

Background: Prenatal preparation (PNP) is a tool for promoting the health of pregnant
women and supporting individuals in the transformative phase that is becoming
parents. Its aim is to support parents to adapt to the psychological and physical
upheavals associated with pregnancy, childbirth and parenthood as well as reducing
the risks of perinatal complications.

Aims: The aim of this work is to determine whether PNP have an impact on parenthood
and to identify the factors influencing parents' positive or negative experiences.

Methods: PubMed and CINAHL search engines were used to conduct a literature
review. This was supplemented with the screening of bibliographies. Five articles were
then selected, analysed, presented and discussed.

Results: The results show that PNP have an impact on parenthood. They indicate that
parents need a realistic view of everyday life as a parent, to have their partner’s
involvement be facilitated and to find tools to improve their strategies to cope with the
stress associated with their new role. The attitude and communication style of the
professionals and the format and timing of PNP, in addition to content based on the
parents’ actual needs also seem to influence their experience. Studies’ methodologies
reviewed to assess the impact of PNP appear to be incomplete as they only assess
PNP in terms of individuals’ satisfaction and do not take into consideration children’s

long-term development.

Conclusion: The process of becoming a parent involves profound changes. The
design of PNP and the attitude and skills of professionals seem to impact parents'
satisfaction and feelings of competence. Hence, it seems necessary to train healthcare
professionals on an ongoing basis in non-violent communication, in order to better
support parents. Finally, it seems indicated to study the impacts of PNP longterm and
on the development of the child.
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. Lexique

ASD : Accouchement sans douleur

Cis : Personne dont 'identité de genre correspond au sexe assigné a la naissance
CNV : Communication non violente

LGBTQIA+: lesbienne, gay, bisexuel, trans, queer, intersexuel, asexué, et autres
PAN : Préparation a la naissance

PANP : Préparation a la naissance et a la parentalité

PMA : Procréation médicalement assistée

PNP : Prenatal preparation

PP : Post-partum

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SA : Semaine d'aménorrhée



. Questionnement professionnel

En tant qu’éléeves sages-femmes, nous sommes témoins de la grande diversité des
sources d’information pour la construction de l'identité et des compétences parentales.
Au fil du temps et partout dans le monde, 'accompagnement des femmes et bien plus
tard de leurs partenaires s’est adapté aux caractéristiques plurielles des sociétés
(Houzel, 1999). De I'expérience d’une aieule maternelle, transmise dans I'intimité du
foyer, a I'amphithéatre dans lequel un.e professionnel.le s’exprime au micro, ou encore
un cours en vidéo-conférence donné par une sage-femme a domicile en temps de
pandémie, la variété et I'évolution des méthodes de préparation des parents est une
réalité. Et les sages-femmes (ou soignant-e-s) semblent étre au cceur de cette
problématique (Sellenet, 2012).

Devenir parent est un processus induisant une phase transformative pour l'individu.
Cette phase ne se termine que lorsque la parentalité fait partie intégrante de son
identité (Barimani et al., 2017). Ce rOle parental oblige la personne qui I'endosse a se
repositionner et s’affirmer face a ses nouvelles responsabilités. Il confronte les parents
a des questions sur leurs capacités d’éducateur.trice, mais également a leurs
capacités d’adaptation individuelle et a leurs représentations. Ces derniéres fagonnent
le parent en devenir, le liant a sa communauté et a ses croyances (Razurel et al., 2011)
et ont un impact sur la dynamique familiale et sur le développement de I'enfant. Cette
période de transition révele donc une potentielle phase de vulnérabilité pour les
parents et peut étre instigatrice d’'insécurité, voire entrainer des pathologies comme la
dépression et l'anxiété sévere. Cela pourrait avoir des conséquences sur le
développement social, émotionnel, cognitif et physique des enfants (Gilmer et al.,
2016).

La variété des offres de préparations a la naissance et a la parentalité (PANP) s’intégre
a tout un ensemble de choix parfois difficiles pour les parents. Entre un statut de
consommateur.trice, par exemple dans le cadre du salon Bébé et Moi a Genéve
(Sallard & Oziel, 2009) et la nécessité de s’interroger sur leur capacité a s’adapter
psychologiquement et a faire face a une transition majeure en tant que couple, ou
individu, ils doivent s’affirmer face a la société et au marketing (Favez, 2017). Mais les
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différentes intentions, méthodes et dispositifs d’intervention a dispositions des
professionnels de santé influencent-ils le processus de parentalité ? Les PANP ont-

elles un impact sur la parentalité ?

lll. Cadre théorique

A. La préparation a la naissance et a la parentalité (PANP)

1. Soins prénataux et PANP

Dans ses recommandations de 2016 du rapport Soins prénatals pour que la grossesse
soit une expérience positive, 'TOMS (2016) rappelle que « le droit international relatif
aux droits de 'homme prévoit des engagements fondamentaux des Etats pour donner
aux femmes et aux adolescentes les moyens de survivre a leur grossesse et leur
accouchement au titre de leurs droits en matiére de sexualité et de procréation et de
leur droit de vivre dignement » (p.1). La promotion de la santé de la femme enceinte
fait partie, au-dela de la diminution de la morbi-mortalité, de ce droit (OMS, 2016).

Or, la médicalisation des grossesses et des naissances de notre société a, dés les
années cinquante, fait de I'’éducation prénatale un outil majeur de promotion de la
santé, en complémentarité du suivi médical prénatal de la femme et du feetus. Cette
volonté d’éduquer les femmes a la santé durant leur grossesse répond d'une part aux
attentes idéologiques maternalistes et pro-natalistes de I'aprés-guerre d’'une société
qui exige des méres qu’elles soient compétentes pour produire et consolider les
futures générations. D’autre part, elle répond aux attentes du corps hospitalier pour
faciliter 'accouchement en ses murs, alors que les naissances ont de moins en moins
lieu a domicile (Vuille, 2009). En 2017, en Suisse, les accouchements a domicile
constituaient moins de 1% des naissances, ceux en maison de naissance
représentaient 1.6-1.7%, tandis que 98% des accouchements étaient faits a I'hopital
(OFS, 2019b; Sauty et al., 2017).
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Les PANP s’inscrivent donc, dans le cadre des soins prénataux définis et décrits par
'OMS (2016) en quatre points : “I'identification des risques ; la prévention et la prise
en charge de maladies liées a la grossesse ou concomitantes ; I'éducation sanitaire ;
la promotion de la santé” (p. 1).L’éducation a la santé en période prénatale a, depuis
la moitié du XX°™me siécle, été dispensée, entre autres, durant les PANP et ceci quel
que soit les courants de pensées et les méthodes spécifiques (yoga, sophrologie,

pleine conscience etc.) qui les ont inspirées (Maffi, 2014).

Face ala variété des modéles de PANP proposés en occident, on peut s’interroger sur
la définition de la préparation a la naissance et a la parentalité. La Haute autorité de
Santé frangaise (2005) la définit comme un « accompagnement global de la femme et
du couple, durant la grossesse et le post-partum, en favorisant leur participation active
dans le projet de naissance »(p.13). L'idée de « participation active » du couple
renvoie aux théories du Montreal Model qui place les patient-e-s au centre de sa prise
en charge en les définissant comme spécialiste de leur vie (Pomey et al., 2015). Les
ambitions des programmes de PANP ont évolué. Aujourd’hui, elles dépassent
largement le simple transfert de connaissances. En plus de viser une augmentation de
connaissances et de compétences, elles cherchent a favoriser I'autonomisation du
couple dans l'accueil de I'enfant et fluidifier la transition vers la fonction de parent
(Haute autorité de santé (France), 2005). Mais cela a-t-il toujours été le cas ?

2. L’histoire de la PANP

a) L’accouchement sans douleur, de 'lURSS a

la Suisse

Dés le XVIII®™e siécle, les avancées scientifiques sont lentement intégrées a la société
et remettent en question la pensée judéo-chrétienne selon laquelle Dieu a condamné
la femme a accoucher dans la douleur (La Sainte Bible, trad. Louis Segond,
1910/2006, Genese IV, 16). L'idée de se préparer a I'expérience de I'accouchement
fait son chemin dans la communauté scientifique, alors composée presque
exclusivement d’hommes. Contrer la douleur de I'accouchement en est alors I'unique
intérét. A cette époque, pour faire face a la douleur, certaines parturientes bénéficient
de diverses drogues et potions hérittes du moyen-age. Les traitements
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médicamenteux de l'anesthésie (protoxyde d’azote, éther et chloroforme) sont
également utilisés depuis le XIX®™¢ siécle, mais les accidents sont fréquents (Vuille,

1999). Ainsi, la science cherche d’autres approches a I'antalgie.

Le premier scientifique a publier ses trouvailles est le docteur anglais Dick-Read. En
1929, il fait I'nypothése que I'accouchement étant un processus physiologique et la
douleur un message d’alerte face a une situation altérant la physiologie, la parturiente
fait preuve d’interprétation douloureuse face a une situation inconnue mais que la
douleur n’est pas réelle (Razurel, 2010). Parallélement, le scientifique russe et prix
Nobel Ivan Pavlov travaille depuis les années 1890 sur les lois fondamentales qui
régissent I'acquisition et la perte de réflexes conditionnés. Sa célebre expérience met
en scéne un chien a qui 'on donne de la nourriture aprés avoir fait sonner une
clochette. L’expérience démontre qu’aprés un certain nombre de fois, 'association
clochette-nourriture conditionne le cerveau du chien qui se met a sécréter de la salive

au son de la clochette alors qu’on ne lui présente pas de nourriture (Razurel, 2010).

Sur la base de ces publications, les docteurs Nikolaiev et Velvosky s’interrogent sur
limpact obstétrical des réflexes conditionnés (Poirier, 2011). Selon eux, un
conditionnement social et culturel permettrait a la douleur de I'accouchement de
s’'immiscer dans le cortex cérébral au travers d’'un lien artificiel entre I'utérus et celui-
ci. Si la femme recevait une éducation psychique et des éléments théoriques au sujet
de la physiologie des contractions utérines, elle pourrait diminuer sa peur et sa
perception de la douleur. Elle se déconditionnerait ainsi de I'association entre
contractions utérines et message douloureux. Ces principes associés a des
techniques de respiration sont élaborés par les deux docteurs et se rependent en
URSS dés le début des années 50 (Poirier, 2011).

En 1952, le médecin Dr. Lamaze, proche du parti communiste frangais, voyage avec
d’autres médecins partisans en URSS pour découvrir le déconditionnement des
femmes enceintes. Dés son retour a Paris, convaincu, Lamaze développe la méthode
psychoprophylactique de ’Accouchement sans douleur (ASD). La méthode Lamaze
souhaite enseigner aux femmes enceintes a voir leurs accouchements comme le

veulent les principes de Pavlov, c’est-a-dire, ne plus étre limitée par leur psychisme,
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ne plus avoir peur de I'accouchement, ainsi que placer leur attention sur les postures

physiques et les techniques de respiration apprises (Renkert & Nutbeam, 2001).

En décembre 1952, Lamaze et Vellay publient leurs premiers résultats portant sur un
échantillon de 500 femmes ayant recu des informations sur 'accouchement, sur des
techniques de relaxation et de respiration. L’étude est conduite sous forme d’entretiens
théoriques et de séances physiques collectives auxquelles les peres sont conviés. Les
bases de toutes les méthodes ultérieures de préparation a la naissance sont posées
(Vuille, 2009).

En 1958, 'ASD arrive en Suisse romande. Le Dr. Geisendorf, genevois et chrétien
pratiquant, présente I'ASD lors de I'Assemblée de la Section genevoise de
I’Association suisse des sages-femmes. Il annonce : « Nous apprenons qu’a travers
les siécles, les peuples chrétiens se sont laissé diriger dans leurs conceptions sur la
naissance par un passage biblique mal traduit, car au lieu de lire tu enfanteras dans la
douleur, il faudrait adopter la vraie traduction de I'hébreu : tu enfanteras dans I'effort.»
(Assemblée de la Section genevoise de I'Association suisse des sages-femmes, 1958
cité par Vuille, 2009, p. 39). Geisendorf s’efforce de ne pas contrarier les sensibilités
chrétiennes afin d'imposer 'ASD dans la pratique médicale du canton. Il s’appuie sur
une stratégie de communication de Lamaze, qui répéte en France que I'’ASD supprime
la douleur et non I'effort. Ses démarches sont encouragés par un public romand déja
atteint par la diffusion médiatique frangaise de la méthode (Vuille, 2009). La
psychoprophylaxie de I'accouchement sans douleur s’installe dans la pratique des
meédecins et des sages-femmes suisses, poussés par la rapide adhésion des femmes
qui la rende populaire (Poirier, 2011).

b) Les sages-femmes suisses et 'ASD ou les
débuts de la PAN

Face aux promesses de la méthode ASD d’adoucir les douleurs des parturientes, les
sages-femmes romandes s’expriment, par I'intermédiaire de leur présidente, Héléne
Cornaz (1955) : «Par un exposé simple et persuasif, M. le Dr Rossel a su, pendant ces
quelques heures, démontrer que la méthode était a la portée de chaque femme et de
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chaque sage-femme qui voudrait bien se donner la peine de I'enseigner a sa future
cliente, et a celle-ci de s'y préter. Seul le résultat est encore a attendre. Toutefois, la

chose mérite d'étre étudiée. ... » (p. 18).

Dés les années 60, c'est aux sages-femmes que l'on confie la responsabilité
d’enseigner 'ASD aux femmes enceintes et ceci constitue la premiére forme de
préparation a la naissance en Suisse. En effet, beaucoup de médecins semblent
attirés par les nouveaux défis et terrains d’exploration que sont la fécondation in vitro,
'emploi des ocytociques, la tératogénie des meédicaments et les progrés en
néonatologie sur la prématurité. lls déleguent dorénavant cette tdche aux sages-

femmes, aux psychologues ou encore aux maitres de gymnastique (Vuille, 2009).

C) La PAN évolue et devient PANP

Les années 70 ouvrent la préparation a la naissance a d’autres courants et a de
nouvelles méthodes. Le yoga, la sophrologie, la gymnastique aquatique, la danse
prénatale sont proposés pour mieux vivre la grossesse de maniére générale et se
préparer aux douleurs de I'accouchement (Vuille, 2015). Ces pratiques, moins
directives et au travers desquelles I'expression de la femme est mise en avant, forment
un atout face aux enjeux de I'arrivée d’'un enfant. L’ASD est critiquée par beaucoup de
femmes qui la qualifie de publicité mensongére (Bretin-Imboden, 1994). Aprés mai 68,
de nombreuses formes d’autorités de la société sont remises en cause. La médecine
en fait partie (Vuille, 2009). Les cours magistraux de préparation a la naissance
laissent la place a des groupes de discussion durant lesquels la circulation de parole
entre les professionnel.le.s et les familles est plus libre et I'enrichissement se réalise
par et pour le groupe tout entier.

Dix ans plus tard, I'analgésie péridurale s’impose en matiére d’accouchements sans
douleur. Tout d’abord réservée aux accouchements dystociques, son indication
s’étend bientét a la demande maternelle (Vuille, 2009). Aussi, la douleur de
'accouchement n’est plus le sujet central des PAN. Les professionnels font alors
évoluer leurs interventions d’éducation prénatale pour qu’elles répondent a 'ensemble

des préoccupations de la femme et du couple. Les PAN intégrent ainsi la définition
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holistique de la santé de 'TOMS (OMS, 1946). L’allaitement, la relation des parents a
I'enfant, la fratrie qui s’agrandit ou encore la sexualité durant et aprés la grossesse

font partie des nouveaux thémes explorés.

Aujourd’hui, selon 'OMS (2016) les attentes des femmes quant aux soins prénataux
sont « qu’ils fassent de leur grossesse une expérience positive » (p. 2). Dés lors, il est
indiqué de s’interroger sur ce qui définit une expérience positive de grossesse. Selon
Downe et al (2016) elle se caractérise par quatre principes: “préserver l'intégrité
physique et socioculturelle ; vivre une grossesse saine pour la mére et I'enfant
(notamment par la prévention et la prise en charge des risques, des maladies et des
déces) ; bien vivre le travail et 'accouchement ; avoir une maternité heureuse (concept
couvrant notamment la confiance en soi, la compétence et 'autonomie des méres)’
(p. 34). Le contenu de nombreux programme de PANP vise donc a promouvoir et

atteindre ces principes pour la femme, le couple et la famille en devenir.

3. Le roOle des sages-femmes lors des PANP

Auprés du couple, les sages-femmes semblent chercher a adopter une approche
humaniste. Avec ses compétences communicationnelles, I'éthique médicale et son
expertise obstétricales elles accompagnent la femme, son/sa partenaire, ou le couple,
quelques soit sa composition, dans sa globalité complexe. Elle met les individus au
centre de sa démarche de soin avec leurs désirs, besoins et représentations (Haute
autorité de santé (France), 2005). La sage-femme indépendante Farida Hammani
(1994), raconte, par exemple, comment, au cours des PANP, elle prend en compte les
trois entités que sont les deux parents et I'enfant dans leur physiologie mais aussi dans
leur vécu: « [la sage-femme leur permet] par son attitude consciente, discréte et
surtout aimante d’étre eux-mémes. Oser étre eux-mémes ... Recevoir chacun la ou il

en est et 'accompagner sur sa route en favorisant I'autonomie ... » (p. 28).

Les PAN (Préparation a la Naissance) en s’intéressant a I'individu, au role de parent
et a son adaptation au-dela de la naissance deviennent PANP (Préparation a la
Naissance et a la Parentalité). La nécessité de garantir la qualité et la fiabilité des

informations partagées lors des PANP, mais également une forme d’inclusivité
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culturelle et sociale, complexifient les responsabilités des professionnel-le-s (Fabian
et al.,, 2015). La nature de la cellule familiale, diverse par définition, évolue
constamment et avec elle, le concept de parentalité (Sellenet, 2012). Selon leur
approche, les PANP pourraient étre pergues comme aliénantes pour certains parents
et la construction de liens familiaux, en particulier lorsque les représentations des

individus (de Montigny et al., 2012; Haute autorité de santé (France), 2005).

B. La parentalité

1. L’évolution de la parentalité

Comme vu précédemment, lorsqu’il est question de préparation a la naissance, les
principes sous-jacents semblent clairs. Il s’agit de préparer les individus mentalement
et physiquement a I'événement qu’est la naissance. L’apparition du concept de
parentalité complexifie les principes sous-jacents a la PANP. La parentalité est, en
effet, une notion qui cache une construction psychologique et affective complexe. Le
terme lui-méme est un néologisme de la fin du XX®me siécle, créé afin d’aider
psychologues et ethnologues a encapsuler les différents liens présents entre adultes
et enfants, les différents schémas d’éducation, mais aussi le processus d’adaptation
et de transformation chez chaque individu devenant parent (Sellenet, 2007).

Or, il semblerait que l'investissement et les réles parentaux dont nous sommes
témoins aujourd’hui n’ont qu’assez peu de points communs avec ceux d’il y a un peu
plus d'un siecle. En effet, en 1876, premiére année de récoltes de données sur la
mortalité infantile en Suisse, 20% des enfants décédaient dans leur premiére année
de vie (OFS, 2019a). Ce chiffre s’éléve aujourd’hui a environ 3.5%. (OFS, 2019a). Au
cours du XX®me siécle, les préoccupations parentales pendant la grossesse et la
premiére année de vie sont donc passées d’un simple objectif de survie a une
multitude de problématiques (Gélis, 2014). Par ailleurs, avec I'émergence de
I'industrialisation, de l'urbanisation et des mouvements ouvriers, les pouvoirs publics
suisses se tournent vers un contrdle des populations et donc des enfants et de leur
potentiel. Grace aux avancées médicales, a l'accessibilité d'une alimentation

suffisante et aux révolutions sociales et remises en question éthiques de nombreuses
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institutions, les parents ne sont plus seulement responsables de la survie de leurs

enfants mais aussi de leur développement social et cognitif (Sellenet, 2007).

En Suisse, dés la fin du XIX®m® siécle et tout au long du XX°®™e siécle, les individus
considérés comme n’étant pas capables de s’occuper de leurs enfants, pour des motifs
comme la pauvretée, lillégitimité, la monoparentalité ou encore la culture, s’en voient
retirer la garde (Frauenfelder et al., 2008). Dans le documentaire de la RTS Enfance
volée (Moutier, 1984), il est question du scandale de I'association ProJuventute qui
avait, jusque dans les années 80, été mandatée par la Confédération afin de placer
dans des institutions et des familles d’accueil des enfants jenisch dans le but de
diminuer la présence des gens du voyage sur le territoire suisse. Ceci n’est qu’un
exemple des pratiques de contréle et d’évaluation des parents par la Confédération.
Les enfants placés étaient souvent maltraités dans les institutions et exploités dans
leurs familles d‘accueil (Yvorel, 2013). Des centaines de femmes et d’hommes furent
également stérilisés contre leur gré a des fins eugéniques. lls durent attendre jusqu’en
2013 pour que des excuses officielles leur soient présentées par la conseillére fédérale
Simonetta Sommaruga (2013). Cette considération négative de systémes familiaux
‘marginaux” peut encore aujourd’hui étre ressentie, bien que des efforts substantiels

ont été fournis pour la contrer (de Montigny et al., 2012).

L’émergence du féminisme et du droit des femmes a également généré des
révolutions au seins des ménages. L’évolution du réle et de la place du pére en est un
exemple. La présence des péres, encourageée en salle d’accouchement, et la défense
des leurs droits par des projets de lois tels que celui soumis a la votation le 27
septembre 2020, visant a permettre aux péeres un congé paternité de minimum deux
semaines, sont des preuves d'une évolution des moeurs et du concept de parentalité
(Conseil fédéral, 2020). On peut toutefois se questionner sur l'intérét porté a celui que
'on nomme “pére” plutdt qu’au/a la partenaire dans sa globalité et quel que soit son
genre. Cette problématique est soulevée par ce type de projets de loi, mais aussi par
certains documents comme le Baby Guide, recommandé aux parents par la
Confédération et de multiple personnalités suisses tels que le Prof. Matthias Roth-
Kleiner, le Dr Daniel Koch, ou encore le conseiller d’état Pierre Yves Maillard, dans
lequel on trouve a chaque page un petit encadré avec des conseils spécifiques pour
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le pére et faisant perdurer des principes de parentalité hétéronormative (Scheidegger,
2017).

Les individus LGBTQIA+ ne sont pas encore suffisamment reconnus dans ce qui est
aujourd'hui communément accepté comme une parentalité “normale”. Les lois les
concernant, qu’il s’agisse de mariage ou d’adoption, sont restées rétrogrades jusqu’en
juin 2020, lorsque le Conseil national a accepté que les couples homosexuels
accédent, entre autres, au mariage civil, aient recours a la procréation médicalement
assistée (PMA) et que I'adoption soit facilitée pour les partenaires (Reynard, 2020;
Turuban, 2020). L’accés a la PMA reste toutefois interdit aux femmes seules et aux
couples d’hommes homosexuels. La parentalité est donc régulée par I'état. Son

évolution est étroitement liée aux changements sociétaux et Iégislatifs.

Il est important de souligner que le parent et I'état ne sont pas les seuls acteurs de
I'évolution de la parentalité. L’enfant fait partie intégrante de cette construction. Par
son engagement corporel, ses besoins spécifiques et sa réponse aux stimuli regus, il
prend une part active dans la création du lien parent-enfant et est donc central dans la
facilitation ou la difficulté que peut représenter le devenir parent. L’enfant et le parent

se régule mutuellement (Favez, 2001).

2. Le concept de la parentalité

Dans les années 80, l'intérét porté par les réformes sociales pour le développement
de nouvelles maniéres de soutenir les parents dans leurs réles évolutifs donne
naissance au concept de parentalitt. Comme I'analyse Sellenet (2007), « le terme
parentalité invite a une modification des approches de la famille, voire a une
articulation entre des approches qui jusqu’a présent se sont au mieux ignorées, au
pire exclues. Méme non stabilisée comme concept, la parentalité produit des effets.
Elle oblige a repenser les frontiéres entre les disciplines, réinterroge les roles et les
places » (p. 20). La parentalité est une période qui ne commence ou ne s’achéve pas
avec la naissance. Elle désigne un processus, un phénoméne évolutif qui permet au
nouveau parent de s’adapter continuellement afin de répondre aux besoins physiques,

affectifs et psychiques de son enfant. Comme le décrit le pédopsychiatre Didier Houzel
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(2002): « ce que veut souligner la parentalité c’est qu’il ne suffit ni d’étre géniteur ni
d’étre désigné comme parent pour en remplir toutes les conditions, encore faut-il
devenir parent, ce qui se fait a travers un processus complexe impliquant des niveaux
conscients et inconscients du fonctionnement mental » (p. 62). Afin de devenir parent,
I'individu doit investir son réle de maniere totale, il/elle doit se transformer pour faire

place a une nouvelle forme de lui/elle-méme (Houzel, 2002).

D’autres auteur.e.s décrivent une parentalité qui se construit pendant toute la
grossesse, avec I'enfant réve, imaginaire, pouvant débuter avant la conception (Stern
& Bruschweiler-Stern, 1998) et perdurer durant toute la vie de I'enfant (Jonas, 2013).
Elle est empreinte des représentations individuelles de chacun.e et se construit avec
son entourage, ses experiences, ses projections (Razurel et al. 2013a). Ceci est
corroboré par le psychanalyste et professeur de psychiatrie Serge Lebovici (1999) qui,
dans le film Présentation de I'école de la parentalité, explique que : « Avoir un enfant
ne signifie pas qu’'on en est le parent : le chemin qui méne a la parentalité suppose
qu’on ait “co-construit” avec son enfant et avec les grands-parents de ce dernier un
“arbre de vie” qui témoigne de la transmission intergénérationnelle et de I'existence
d’'un double processus de parentalisation-filiation grace auquel les parents peuvent
devenir pére et mére ». La co-construction, décrite ici, implique une capacité
d’évolution et de changement pour tout individu confronté au réle parental. La théorie
de transition, que les prochaines pages permettront de clarifier, utilisé par Meleis et al.
(2000), explore et présente les enjeux des processus évolutifs des individus. Elle est

réguliérement utilisée pour la compréhension du phénomeéne de la parentalité.

3. La théorie de transition

La période de transition du statut d’individu a celui de parent, de mére ou de pere,
avec comme conséquence la création du statut familial peut avoir des résultats
radicalement différents d’'une vie a une autre (Poissant, 2011). Les propriétés
universelles d’'une transition impliquent un processus dirigé vers un changement
fondamental. Au niveau individuel et familial, les changements s'opérent dans
I'identité, le réle, la relation aux autres, les compétences et les comportements. De

nombreux facteurs influencent la qualité de la transition et ses effets. Les parents en
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transitions s’appuient sur le sens qu’ils donnent a ce rble et également sur leurs
attentes, leurs connaissances, leurs compétences, leur environnement, leur
préparation et enfin leur bien-étre émotionnel et physique (Schumacher & Meleis,
1994). Mais l'influence positive de ces facteurs n’est pas garantie. La rencontre de
difficultés porte I'individu a puiser dans ses ressources et développer des stratégies
d’adaptation. Ces stratégies, nommées par certain.e.s auteur.e.s, stratégies de
coping, se référent aux efforts cognitifs et comportementaux mis en place pour
permettre a I'individu de s’adapter aux exigences de nouvelles situations allant au-dela
de ses ressources (Lazarus & Folkman, 1984). Les stratégies de coping sont donc au
coeur de l'adaptation a la multiplication et la nouveauté des exigences et
responsabilités quotidiennes du réle parental. L’adaptation doit mener au retour a
I'équilibre qui marque la fin de la transition (Poissant, 2011).

Aussi, la théorie de transition, décrite par Meleis et al. (2000) dés le début des années
2000, tente d’appréhender les vulnérabilités de l'individu. En effet, la santé de ce
dernier est a risque d’étre compromise. La théorie décrit trois phases qui sont: la
nature de la transition, les conditions de la transition et les schémas de réponse a la
transition. Dans le cas de la parentalité, il s’agit de ce que signifie devenir parents pour
les individus, des conditions environnantes et de l'impact du changement sur leur
identité. Ainsi, les transitions sont a la fois I'impulsion et le résultat de changements de
vie, de santé, de relations interpersonnelles et d’environnements (Meleis et al., 2000).

Le processus de transition a la parentalité peut donc étre entravé par de nombreuses
situations individuelles, telles que la perte d’'un proche, une différence importante entre
'enfant désiré et I'enfant réel, des conflits interpersonnels, un mauvais vécu de la
grossesse, des maladies difficiles a gérer, un environnement jugeant, etc. (Razurel, et
al., 2013a; Razurel et al., 2013b). Selon les auteur.e.s, les difficultés auxquelles font
face les parents se notent souvent dans la fluidité de cette évolution et peuvent laisser
des séquelles profondes.
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4. La parentalité en crise ou les dysfonctionnements de la

parentalité

Selon les auteur.e.s, la parentalité est définie comme une construction (Devereux,
1965) se basant sur une capacité de l'individu a s’adapter (Williams et al., 1987) ou a
effectuer une transition (Meleis et al., 2000). Ces différents concepts que sont
I'adaptation et la transition sont cruciaux pour comprendre les moyens mis en ceuvre
de maniere consciente et inconsciente par les parents afin d’étre satisfaits de leur
nouveau réle. Un obstacle dans ce processus d’adaptation peut étre le facteur
déclencheur d’'une parentalité dysfonctionnelle et engendrer beaucoup de souffrances
pour les parents comme pour I'enfant (Roskam & Mikolajczak, 2018). En effet, la
période post-natale est une phase de chamboulements profonds. L’'image du bébé
imaginé se confronte a celle du bébé réel, 'accouchement en lui-méme peut avoir été
traumatique, et, selon les situations, les parents peuvent manquer de soutien de leurs
proches ou leurs employeurs. Par ailleurs, la grossesse peut ne pas avoir été désirée
et la fatigue, I'épuisement et la violence verbale ou physique peuvent faire partie du
quotidien des parents (Roskam & Mikolajczak, 2018).

Une étude réalisée par 'OMS (2013) annonce d‘ailleurs que les enfants de couple
confrontées a des problématiques de violence domestique seraient plus a risque de
mort foetale in utero, de naissances prématurées et de petit poids de naissance. Les
femmes enceintes quant a elles seraient plus a risque de consommer de l'alcool et du
tabac, mais aussi de souffrir de douleurs chroniques, d’anxiété, de stress post-
traumatique, d’hypertension, de cancer, de maladies cardiovasculaires ainsi que
d’hémorragie intra-utérine, d’infection et de fausse couche (OMS, 2013). Les
complications ne s’arrétent pas a la période périnatale. En effet, un rapport de I'Office
fédéral des assurances sociales (OFAS, 2018) alerte sur le fait que I'enfant témoin de
violence entre ses parents est également une victime de violence. Savard & Gaudron
(2011) et TOMS (2013) ajoute que cette violence impacte son développement, peut le
rendre plus agressif, plus a risque de stress post-traumatique, de dépression et de

tentamen
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a) Le stress parental

Par ailleurs, méme dans un contexte non-violent, les défis de la parentalité peuvent
devenir des obstacles et générer un stress périnatal menant a un manque de
sentiment de compétence des parents. Si mal accompagné, ceci peut également se
développer en pathologies dangereuses et handicapantes comme la dépression, le
burn-out parental ou encore les troubles de I'attachement chez I'enfant (Roskam &
Mikolajczak, 2018).

Les échelles suivantes, développées par Razurel (2017), présentent les facteurs
stressants auxquels les meéres accueillant leur premier enfant peuvent étre sujettes.
Ceux-ci sont spécifiques a chaque phase périnatale et pourraient avoir une influence
sur le développement d’'une anxiété postnatale en cas de mauvais systeme de soutien
des professionnel.le.s, des partenaires et de I'entourage. Il s’agit de facteurs du stress:
— Prénataux (APSI), (Razurel et al., 2014) soit
F1 : risques médicaux et obstétricaux / santé du foetus
F 2 : changements psycho-sociaux liés a la grossesse
F 3 : projections vis-a-vis de 'accouchement
— Post-accouchement (PDPSI) (Razurel et al., 2014b)
F1:Le bébé
F2 : L'accouchement
F3 : La fatigue
F4 : Allaitement
F5 : La relation aux soignants
— Postnataux (PNPSI) (Razurel et al., 2013b)
F 1 : Fatigue et organisation a la maison
F 2 : Relation au bébé
F 3 : Rapport au corps
F 4 : Alimentation de I'enfant
F 5 : Projections futures

F 6 : Relation au partenaire

22



Ces échelles permettent d’isoler et de nommer les facteurs stressants et de donner
des outils spécifiques aux soignant-e-s et aux parents pour développer des stratégies
de coping adaptées afin de réguler le stress percu. Par ailleurs, la période prénatale
semble adaptée pour repérer et développer les ressources des futurs parents, car le
nouveau-né n’est pas encore présent (Roskam & Mikolajczak, 2018). Les PANP sont
donc un outil pour préparer et accompagner le parent dans cette recherche et

reconnaissance de compétences.

b) Le sentiment de compétence

Le sentiment de compétence se construit sur quatre sources d’information soit la
possibilité pour l'individu de comparer son expérience actuelle a des réussites
passées, d’identifier ses ressources en comparaison a celles de ses congénéres,
d‘étre valoriser, valider et accompagner et d’étre dans un état physique et psychique
favorable (Bandura, 2003). La sage-femme, notamment lors des PANP, joue un role
important car elle peut représenter un soutien émotionnel, une forme de valorisation
et donner des informations (Razurel et al, 2013a). Or, le sentiment de compétence est
directement lié aux normes de la parentalité qui s’adaptent selon les demandes
sociales et les changements de considérations des individus. L'individu peut donc se
voir défini comme étant adéquat ou non par son environnement et par sa perception

de lui-méme.

De nombreux auteur.e.s ont remarqué que le soutien de l'auto-efficacité et de
'empowerment semble avoir un impact positif sur le sentiment de compétence et le
bien-étre des parents. En effet, selon les études analysées par de Montigny et al.
(2012) : « Lorsque les parents pergoivent avoir du contrdle sur les événements, c’est
a dire le pouvoir d’influer sur les interactions avec les professionnels et les services
qu’ils regoivent, ils tendent a percevoir plus positivement I'aide regue » (p. 54). En
revanche, selon I'anthropologue de la naissance Iréne Maffi (2014), a travers les
explications et enseignements des sages-femmes sur « les comportements sanitaires
recommandés et dans le savoir scientifique et technique des experts, les futurs parents
apprennent en méme temps les valeurs et les conduites morales que la société attend

d’eux. Dans les cours de préparation a la naissance, les couples sont donc censés
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apprendre les comportements “corrects”, “normaux”, “adaptés” et par conséquent
“‘moralement bons” que tous les parents responsables doivent adopter » (p. 184). Ceci

peut mener certains parents a se sentir en décalage avec ce qui est attendu d’eux.

c) Burn-out et dépression

Selon les études menées par Roskam & Mikolajck (2018), les parents doivent
combiner différentes formes de soi, soit le soi parental actuel, le soi parental idéal et
le soi parental socialement prescrit. Un écart entre ces différents sois pourraient
« conduire le parent a faire un deuil difficile de la vie d’avant ou a se sentir inefficace
dans son rdle parental et a s’épuiser en essayant d’atteindre un idéal impossible » (p.
131). Or, un des risques d’'un faible sentiment de compétence et du manque de
stratégies de coping adaptées est I'épuisement des individus ou “burn-out parental”
(Roskam & Mikolajczak, 2018).

Les troubles dépressifs représentent également un risque majeur pour les parents ne
bénéficiant pas de soutien efficace (Razurel & Kaiser, 2015). Le parent peut se sentir
inadapté, ne plus avoir d’énergie, avoir des difficultés a se concentrer, a dormir et
perdre espoir. Son appétit peut également changer drastiqguement (Association
American Psychiatric, 2013). La problématique de la dépression périnatale peut
toucher tous les parents, indépendamment de leur orientation sexuelle, de leur statut
marital ou de leur contexte socioculturel. La naissance, peut constituer un événement
traumatique et généré un syndrome de stress post-traumatique (SSPT) chez 3.1% des
meéres (Grekin & O’Hara, 2014). Ceci favorise les troubles dépressifs a long terme. En
effet, 7 sur 9 femmes souffrant de SSPT développeront également une dépression
(McKenzie-McHarg et al., 2015). Mais la dépression périnatale peut également
survenir bien avant la naissance ou durant la période post-partum. Son dépistage est
complexe et ses conséquences peuvent étre dramatiques. Celles-ci vont de la
négligence de I'enfant a des comportements violents voire a des infanticides (Paladine
et al., 2019). Elles peuvent également mener la mére a des tentatives de suicide
(Roskam & Mikolajczak, 2018), ce qui, aux USA par exemple, constituent 45% de la
mortalité maternelle (St Pierre et al., 2018), définie par TOMS comme les décés
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maternels survenant pendant la grossesse et 42 jours aprés I'accouchement (OMS,
2020).

Par ailleurs, les transitions a la parentalité difficiles, comme souligné par la théorie de
I'attachement du psychiatre John Bowlby parue dans la deuxiéme moitié du XXeme
siécle (2002), sont une problématique qui semble jouer un réle crucial non seulement
dans la sensation de sécurité de I'enfant et dans sa capacité a créer des liens avec
d’autres (Stewart & Vigod, 2016) mais aussi dans son développement psychique,
moteur, cognitif ou encore physique (Glover, 2015; Letourneau et al., 2017). En 2020,
le systéme de santé suisse demande donc a la sage-femme d’assurer I'éducation
périnatale (Razurel et al., 2011), celle-ci étant un outil fondamental de prévention et
promotion de la santé, dans le but d’appréhender la santé physique et psychique des

parents, mais aussi de leurs enfants.

C. Problématique

Reuvisiter I'histoire de la PANP et analyser son évolution, permet d’entrevoir les enjeux
rencontrés par les professionnel-le-s de santé. En devenant PANP, la PAN a évolué
d’un objectif centré sur la diminution (ou la maitrise) de la douleur de 'accouchement
vers un objectif plus global, incluant désormais I'accompagnement a la parentalité.
Néanmoins le concept de la parentalité est complexe et multifactoriel et s’entend
comme un processus individuel constant. A travers les PANP, la sage-femme semble
étre un.e interlocuteur/trice de choix pour les parents face aux défis de la naissance et
de la construction de la parentalité. Elle tente d’explorer et répondre aux besoins de
ceux-ci sous toutes leurs formes, qu’il s’agisse de faciliter, expliquer, rassurer ou
accompagner les parents dans le développement de leur sentiment de compétence et

d’empowerment face a la complexité de la transition a la parentalité.

En effet, le processus de la parentalité ne va pas de soi et peut s'accompagner de
dysfonctionnements. Ceux-ci vont d’'une confrontation de l'individu a des normes trop
restrictives au développement de troubles psychiques et comportementaux chez le

parent et/ou I'enfant. Préparer des individus au défi de cette transition a la parentalite,
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a l'aide des PANP est la stratégie primaire de nombreux systémes de santé. Ainsi, la
nécessité d'étudier les effets de cette stratégie est d'intérét général. Si les PANP ont

pour but d’accompagner la parentalité, ont-elles véritablement un impact sur cette
derniére ?
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IV. Sélection des articles dans la littérature existante

A. Méthodologie de recherche de littérature

1.

Tableau présentant les concepts de recherche (PICO)

Concept/Théme

HeTOP Frangais

MeSH terms

PubMed Headings

couples,

parents, méres, péres,
femmes enceintes,
LGBTQI+, couple
lesbien, homosexualité
féminine

couples,
parents, méres, péres,
femmes enceintes,

LGBT, minorités sexuelles,

homosexualité féminine,
homosexualité

couples, parents, mothers,
fathers, partners

pregnant women,

sexual and gender
minorities, homosexuality,
female homosexuality

couples, parents, mothers, fathers,
partners

pregnant women, homosexuality,
sexual minorities

PANP,

Préparation a la
naissance et a la
parentalité,
psychoprophylaxie,
préparation périnatale,
préparation prénatal

éducation prénatal

prenatal education,
antenatal education,
interventions, prenatal
preparation

psychological adaptation, prenatal
education, antenatal, classes,
interventions, perinatal education,
parenthood preparation, prenatal
preparation

différentes méthodes et
approches de la PANP,
ou absence de PANP

absence de PANP,
éducation prénatale,

no preparation, lack of
antenatal education

absence of preparation, lack of
antenatal education

sentiment de
compétence des méres
et des couples,
transition a la
parentalité, effets
adaptation parentale

éducation prénatale,
transition a la parentalité,
parentalité, préparation a

la naissance, construction,

effets, adaptation
psychologique

transition to parenthood,
prenatal education,
psychologic adaptation

transition to parenthood,

prenatal education psychological
adaptation, adaptation, parenthood
preparation, satisfaction, effects

2.

Présentation des bases de données utilisées

Nous avons effectué nos recherches sur les moteurs de recherche scientifiques

PubMed et CINAHL. Nous avons également effectué des screening de bibliographies de

certaines sources trouvées a la bibliothéque de la Haute Ecole de Santé de Genéve et sur les

plateformes Rero et swisscovery. De plus, nous avons utilisé des sources trouvées dans les

cours HEDS de J. Franzen sur la parentalité.

Nous présentons ici les résultats de PubMed et CINAHL. Nous avons testé différentes

combinaisons de mots-clés pour finir par en sélectionner dix dont les résultats nous semblaient

étre les plus pertinents (voir tableau ci-dessous). Afin d’étre le plus insclusif.ve.s possible,
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nous avons également utilisé des combinaisons de mots-clés spécifiques a la transition a la
parentalité des minorités sexuelles. Il n’y avait regrettablement que peu de recherches
scientifiques menées a ce sujet et la littérature existante ne répondait pas a notre question de
recherche. Nous avons effectué un processus d’élimination sur la base des titres des articles
et de leurs designs, afin d’avoir une certaine variété de méthodes, ainsi que des populations
concernées, dans le but de ne pas étre exclusivement informés par des études occidentales.
Finalement, nos criteres d’inclusion et d’exclusion, nous ont aidé a sélectionner les cinq

articles.
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3.

PUBMED

CINHAL K

1. « prenatal education » AND
« parents » AND « psychological
adaptation »

13 résultats obtenus

2. « antenatal » AND « classes »
AND « psychological
adaptation »

25 résultats obtenus

85 résultats obtenus

4. « prenatal preparation » AND
« parenthood preparation »

Entsieh & Hallstrém

Palson & al.

Mindmap présentant notre stratégie de recherche

Facilitating and inhibiting factors in
transition to

3. « transition to parenthood »
AND tal educati AND 144 résultats obt i i — . .
« ada:)&;::::: education» resultats oblenus Barimani & al. parenthood — ways in which health
Pl professionals can support parents
L First-time parents’ prenatal needs for

early parenthood preparation-A
systematic review and meta-synthesis
of qualitative literature

“I Didn’t Know What to Ask
About”: First- Time Mothers’
Conceptions of Prenatal

Pr ion for the Early

mots-clefs
266 résultats obtenus

5. « transition to parenthood »
AND « intervention »

6. « parental education » AND
« adaptation » AND
« satisfaction »

7. « homosexuality » AND
« prenatal education »
8. « homosexuality » AND
« perinatal education »
9. « sexual minorities » AND
« transition to parenthood »

2 résultats obtenus [

19 résultats obtenus /|

23 résultats obtenus

15 résultats obtenus

5054 résultats obtenus

Barimani & al. ——
! I

Parenthood Period
Facilitating and inhibiting factors in
transition to

| parenthood — ways in which health
\ professionals can support parents

| Parent education interventions
designed to support the transition
to parenthood: A realist review

The Effect of Prenatal Education

on Mother’s Quality of Life during
——— First Year Postpartum among
Iranian Women: A Randomized

Controlled Trial
Parent interventions

10. « prenatal education » AND
« effects »

1. « prenatal education » AND

« parents » AN
« psychological adaptation »

12 résultats obtenus

2. « antenatal » AND
«classes » AND
« psychological adaptation »

14 résultats obtenus / /

3. « transition to parenthood »
AND « parental education »
AND « adaptation »

4 résultats obtenus /

4. « prenatal preparation »
AND « parenthood
preparation »

35 résultats obtenus

.
Barimani & al.

<_designed to support the transition
‘to_parenthood: A realist review
\

First-time parents’ prenatal needs for
early parenthood preparation-A

ic review and met
of qualitative literature

“I Didn’t Know What to Ask
About’: First- Time Mothers’ \
Conceptions of Prenatal
Preparation for the Early
Parenthood Period
Facilitating and inhibiting factors in
transition to
parenthood — ways in which health
professionals can support parents

Parent 1 interventions

5. « transition to parenthood »

AND « intervention » ) 145 résultats obtenus

Gilmer & al.

6. « parental education » AND
« adaptation » AND
« satisfaction »

28 résultats obtenus

7. « homosexuality » AND 1 résultat obtenu

« prenatal education »

8. « homosexuality » AND 9 e R

« perinatal education »

5 résultats obtenus

9. « sexual minorities » AND
« transition to parenthood »

Bahrami & al.

10. « prenatal education » 1493 résultats obtenus

AND « effects »

designed to support the transition
to parenthood: A realist review

The Effect of Prenatal Education
on Mother’s Quality of Life during
—— First Year Postpartum among
Iranian Women: A Randomized
Controlled Trial
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4. Présentation des criteres d’exclusion et d’'inclusion des

articles choisis

Critéres d’inclusion :

Evaluation de I'impact des PANP
Analyse de I'impact des PANP sur toute la période périnatale
Articles en anglais, francais, italien et allemand

Articles parus dans les 10 derniéres années

Critéres d’exclusion :

Articles parus il y a plus de 10 ans

Couples ou parents avec besoins spécifiques complexes (ex. maladies
congénitales, parcours migratoires traumatiques...)

Grossesses présentant des besoins spécifiques complexes (ex. pré-éclampsie,
menace d’accouchement prématuré, diagnostic prénatal pathologique...)

Articles dans d’autres langues que I'anglais, le frangais, I'italien ou I'allemand
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V. Description et analyse critique des résultats des articles

A. Description des 5 articles

1.  Description de l'article n° 1

Bahrami N, Simbar M, Bahrami S. (2013). The effect of prenatal education on mother’s quality of
life during first year postpartum among Iranian women: a randomized controlled trial. International
Journal of Fertility & Sterility, 7(3), 169-174.

Objectif | 1. Déterminer les effets des PANP sur la qualité de vie des méres iraniennes et ce, durant 'année suivant la naissance de
leur enfant.
Design
Méthode Essai randomisé contrélé en simple aveugle.
Echantillon / Population / Participants
Groupe contréle : 80 femmes enceintes (grossesse unique) agées de 18-35 ans. Groupe intervention : 80 femmes enceintes
(grossesses unique), agées de 18-35 ans
Variables
VI : 8 séances de 90mn de PANP, conduites par une sage-femme
VD : Qualité de vie des méres durant la premiére année post-partum
Critéeres d’inclusion et critéres d’exclusion :
Inclusion :
1. Femmes primipares
2. Age entre 18-35 ans
3. Grossesse en cours entre 24-28 SG
4. Femmes sans antécédent médicaux, psychologiques et d’infertilité
5. Femmes ayant bénéficié d’au moins 8 CPN dont 2 avant 20SG
6. Femmes sachant lire et écrire la langue Farsi (Perse)
7. Femmes ayant regu un consentement écrit pour participer a I'étude
Exclusion :
1. Femmes ayant un NN avec des anomalies congénitales
2. Femmes ayant vécu un décés néonatal
3. Femmes avec une grossesse présentant de complications
4. Femmes consommant des drogues
5. Femmes ayant accouché d'un enfant de <2500g
6. Femmes ayant souffert d’'une dépression post-partum
7. Femmes ayant vécu des difficultés familiales durant les 6 premiers mois post-partum
8. Femmes ne s’étant pas présentée a 2 séances de PANP
Mesures/Outils/Instruments
1. Education prénatal = 8 cours en prénatal et une séance de conseils
2. Questionnaire démographique
3. Version iranienne du questionnaire de qualité de vie de 'TOMS (WHOQOL-BREF) contenant 26 items.
4. Résultats analysés a l'aide de t test, chi-square, et Mann-Withney
Phases
Procédure Questionnaire WHOQOL-BREF (annexe 1) rempli par les participantes a :
1. 24-28SG
2. 6-8 semaines PP
3. 1année PP

Période et lieu de I’étude
De juin 2010 a décembre 2011, Dezful, Iran
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1. A 6-8s. PP le groupe intervention présente une meilleure satisfaction de sa santé et de sa qualité de vie. La santé
physique (p 0.000), psychique (p 0.017), environnementale (p 0.000) et les relations sociales (p 0.01) sont concernées.
Scores plus élevés de minimum 0.5 point chez le groupe intervention.

principaux | 2. A 1 année PP, les mémes bénéfices sont constatés pour le groupe intervention, santé physique (p 0.000), psychique (p
0.002), environnementale (p 0.01) a I'exception de I'item relation sociale pour lequel la différence n’est pas significative (p
0.17)

3.Scores du groupe intervention sur les 3 items de la santé physique, psychique et environnementale augmentent entre 6-
8s. PP et 1 année PP (p<0.05)

4. Scores du groupe contrble sur les 2 items de la santé physique et environnementale augmentent entre 6-8s. PP et 1
année PP (p<0.05)

Résultats

Forces
Forces et | I* Suivi & long terme du devenir des meres (1 année PP)
limites | |imites
N/A
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2.  Description de I'article n° 2
Barimani M., Vikstrdm, A., Rosander, M., Forslund-Frykedal, K., Berlin, A. (2017). Facilitating and

inhibiting factors in transition to parenthood - ways in which health professionals can support
parents. Scand J Caring Sci, 31(3), 537-546. https://doi: 10.1111/scs.12367

Objectif

1.Découvrir, décrire et comprendre les éléments que les parents pergoivent comme facilitateurs et inhibiteurs pour leur
transition a la parentalité.

Méthode

Design
Etude qualitative déductive. Seconde analyse de données récoltées par 2 études précédentes, référencées comme étude |
(Barimani & Vikstrom, 2015) et étude Il (Berlin et al., 2016).

Echantillon / Population / Participants

60 individus (38 méres et 22 péres). Agés de 20-46 ans. Soit 49 parents d’un premier enfant au temps de I'étude, 11 parents
ayant 2 a 3 enfants chacun au temps de I'étude.

Etude I : 16 individus non accompagnés, plus 5 couples parentaux. Soit 20 femmes et 6 hommes.

Etude II : 34 individus répartis en groupes, péres uniquement, méres uniquement et couples parentaux réunis. Soit 16 hommes
et 18 femmes.

Objectifs

1. Evaluation des interventions professionnelles de base dans le cadre des soins prénataux, des PANP et des services de
santé infantile et maternelle suédois

2.Evaluation de la qualité de la transition a la parentalité

Critéeres d’inclusion et critéres d’exclusion :

Inclusion :

1. Parents avec un enfant ou plus dont le plus jeune n’est pas agé de plus de 12 mois

2. Si plusieurs naissances, parents ayant mis au monde leurs enfants dans différents hopitaux
3. Parents ayant participés a des PANP pas plus tard que 18 mois auparavant de I'étude
Exclusion :

NA

Mesures/Outils/Instruments

1. Entretiens semi-dirigés enregistrés en audio puis retranscrits en texte. 60 entretiens pour un total de 22 heures et 45 minutes
d’enregistrement audio.

2. Développement d’'un modéle d’analyse des entretiens spécifique a cette étude, basé sur la théorie de transition de Meleis
(Meleis et al., 2000).

Procédure

Phases
2 phases d’entretiens avec orientation des questions différentes. Chaque participant n’a participé qu’a un seul entretien.

Périodes et lieux des études
De mars a juin 2013 (étude ) et de février a mai 2014 (étude II) dans plusieurs villes de taille moyenne de Suéde, ainsi que
dans sa capitale.

Résultats
principaux

1. Approche interactive des PANP bénéfique pour la transition a la parentalité

2. S’intéresser aux futures difficultés du role parental lors des PANP facilite la transition.

3. L’exploration par les professionnel-le-s des stratégies de coping des parents pourrait améliorer leur sentiment de confiance
et leur implication dans la gestion de leur propre santé

4. Face a la réorganisation des roles individuels dans le couple, la transition du partenaire de la mére peut étre inhibée par
des stéréotypes genrés véhiculés par les professionnel-le-s

Forces et
limites

Forces

1. La théorie de transition de Meleis (Meleis et al., 2000) qui encadre I'étude est internationalement acceptée, ce qui permet
une transférabilité des résultats a d’autres situations de soins ou d’autres contextes culturels.

2. L’ensemble des entretiens a été réalisé en I'espace de 4 mois, impliquant tous les auteur.e.s.

Limites

1. Les prédictions théoriques spécifiques de Meleis (Meleis et al., 2000) contrélent I'analyse et les résultats méme de I'étude.
Ce qui est une force autant qu’une limitation.

2. Le statut socio-économique est une notion non discutée lors des entretiens et par conséquent pas exploitée en regard de
la théorie de transition de Meleis et al. (2000) qui, elle, 'explore.
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3. Description de I'article n® 3

Entsieh, A. A., & Hallstrom, I. K. (2016). First-time parents’ prenatal needs for early parenthood
preparation-A systematic review and meta-synthesis of qualitative literature. Midwifery, 39, 1-11.
https://doi.org/10.1016/j.midw.2016.04.006

Objectif

1. Contribuer aux connaissances existantes au sujet des besoins spécifiques des parents primipares, avec un intérét
spécifique pour la période de la parentalité précoce

Méthode

Design
Méta-synthése

Echantillon / Population / Participants
12 études qualitatives incluant 916 participant.e.s.

Objectifs
1. Evaluation de la préparation a la parentalité précoce
2. Evaluation des besoins spécifiques des parents primipares en lien avec la parentalité précoce

Criteres d’inclusion et critéres d’exclusion :

Inclusion :

études qualitatives, participants >18ans, études publiées en anglais, peer reviewed, datant de 2005 a 2016, parents
primipares, parents hétérosexuels, basés sur expériences/besoins/satisfaction parentale

Exclusion :

Etudes quantitatives, méthodes mixtes, mélange de parents primi- et multipares, soignant.e.s inclus.e.s dans les
participant.e.s, mixe de parents hétérosexuels et homosexuels

Mesures/Outils/Instruments

PRISMA, théorie ancrée, analyse thématique, approche méta-ethnographique de Nobilt & Hare

Procédure

Phase 1

Sélections d’'études qualitatives dont les participants avaient >18ans, études publiées en anglais, peer reviewed, datant de
2005 a 2015, (recherche d’articles rafraichie en février 2016 pour inclure 'année 2015 et les premiers mois de 2016) basées
sur les expériences/besoins/satisfaction de parents primipares hétérosexuels.

Période et lieu de I’étude
Février a mars 2015, puis réitération de la recherche en février 2016. Université de Lund, Suéde.

Résultats
principaux

Thématique du partenaire :

1. PANP proposées durant les heures de bureau excluent partenaires qui travaillent

2. Partenaires ne se sentent pas intégrés par I'animateur.trice des PANP

3. Absence de sujet directement liés aux besoins et rles du partenaire

Thématique des compétences parentales :

1. Insuffisance de préparation aux compétences parentales par manque d’info et de temps consacré a ces sujets

2. Estime de soi faible et possible dépression dus au point 1.

3. Manque de réalisme sur les difficultés possibles en PP (ex. AM)

4. Mobilisation des informations difficiles si elles avaient été données a un moment inadéquat

5. Parents se sentent équipés et compétents aprés les PANP

6. Besoin d’'une quantité d’information équilibrée au sujet des périodes prénatale et post-natale

Thématique de la relation de couple :

1. Certains couples se disant insuffisamment préparés au stress et a ses conséquences sur leur relation et communication.
2. Certains couples ne se sentent pas préparé aux changements relationnels liés a la sexualité du post-partum, les menant
a des sentiments de rejet du partenaire

Thématique des stratégies d’apprentissage :

1. Bénéfices pour les parents d’échanger et d’apprendre de leurs paires

2. Préférence global des parents pour des PANP en groupe. Besoins spécifiques de PANP individuelles persistent selon
individus.

3. Préférences pour des petits groupes de PANP.

4. Préférence pour des PANP aux stratégies plus expérimentales et participatives qu’'un cours unidirectionnel

Forces et
limites

Forces

Variété de preuves empiriques.

Inclusion de 916 participants.e.s de 11 pays différents (Royaume-Unis, Suéde, Irlande, Australie, Turquie, Singapour, Suisse,
Danemark, Chine, Etats-Unis, Canada)

Limites

Manque de perspective venant de pays non-occidentaux.

Limitation de la période de recherche a deux mois.

Exclusion des articles de plus de 10 ans et non-anglophones.
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4.  Description de I'article n° 4
Gilmer, C., Buchan, J. L., Letourneau, N., Bennett, C. T., Shanker, S. G., Fenwick, A., Smith-

Chant, B. (2016). Parent education interventions designed to support the transition to parenthood:

A realist review. International Journal of Nursing Studies, 59, 118-133.

1. Identifier des modéles d’éducation parentale favorisant le développement social, émotionnel et cognitif de I'enfant a un

Objectifs | niveau universel et a I'échelle d’'une population
2. Dans le cas d'absence de validation de modéles d’éducation parentale dans leur entiéreté, identifier les aspects efficaces
pouvant étre utilisés pour développer de nouveaux programmes d’éducation parentale permettant le soutien du
développement de I'enfant
Design
Méthode | Revue réaliste
Echantillon
13 revues systématiques/méta-analyses, 34 études d’intervention, 9 écrits d’opinion, 8 revues de programme, 8 rapports de
littérature grise.
Variables
Vi:
1. Attention portée aux principes d’apprentissage des adultes et aux théories d’interaction parent-enfant
2. Observations sur le lien entre programmes et développement de I'enfant
3. La portée du programme et le nombre d’abandons durant le programme
4. Les méthodes d’évaluation des programmes dépendants de la satisfaction des parents et de leur intention de modifier leur
comportement
VD : Définition d’'un programme d’éducation unique efficace permettant a tous et toutes d’acquérir de nouvelles
connaissances et capacités et favorisant le développement et la santé de I'enfant.
Critéeres d’inclusion et critéres d’exclusion
Inclusion
1. Articles en anglais
2. Programmes ciblant les parents pendant la grossesse et jusqu’a la fin de la premiére année de vie de I'enfant
3. Programmes congus pour étre applicables a un niveau universel
Deuxiéme phase : inclusion d’informations venant d’autres champs d’étude
Exclusion
Programmes ciblant les parents avec des problématiques spécifiques (grossesses a haut risque, enfants avec besoins
spéciaux, parents avec problémes de santé mentale ou enfants inscrits dans les services de protections de I'enfance)
Mesures/Outils/Instruments
1. Développement d’'une chaine d’implémentation décrivant la logique et le processus des interventions
2. Utilisation du concept de saturation (pas de nouvelles informations aprés I'analyse d’'un certain nombre d’articles)
3. Utilisation d’une table d’extraction de données
Phases
Procédure | 1. Utilisation des bases de données Medline, CINAHL, ERIC, PsycINFO et Sociological Abstracts
2. Travail de recherche d’articles mené par une bibliothécaire sur la base de mots-clefs développés en collaboration avec le
Nurturing the Next Generation
3. Etablissement d’une liste initiale d’articles sur la base d'un rapport de la SCPHRP et des bibliographies de chacun des
articles mentionnés
4. 2 phases de recherches d’articles puis réduction de la sélection selon I'année de publication.
5. Identification d’articles basée sur le titre et I'abstract.
6. Création d’un groupe d’experts afin d’'identifier les lacunes de la littérature sélectionnée et rajout a la liste d’articles a
examiner.
7. Analyse de 72 textes
Période et lieu de I’étude
2015, Canada
1. Aucun modéle ou aspect spécifiques de programmes d’éducation parentale identifiés comme efficace a un niveau
Résultats | universel et/ou a I'échelle d’'une population
principaux | 2. Aucun lien entre les programmes et le développement de I'enfant, ou des parents établi sur le long terme.

3. Méthodes d’évaluation des programmes inadéquates
4. Genre, attitude et degré de formation des animateur.trice.s observés comme ayant un impact sur la satisfaction des parents
5. Fréquentation des hommes en augmentation lorsque I'animateur des PANP est lui-méme un homme
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Forces
Forces et | 1. La chaine d’'implémentation développée a permis :
limites | a. d’identifier les hypothéses clefs et le fonctionnement des programmes d’éducation
b. de souligner les aspects a développer afin d’obtenir des programmes d’éducation efficaces
c. de définir la problématique de la portée du programme
2. Identification de sujets a explorer afin de trouver des formes plus efficaces (par ex. internet) d’éduquer et de toucher les
parents
Limites
1. Qualité des preuves des études et descriptions incomplétes des programmes
2. Méthode d’évaluation de l'impact des programmes se basant uniquement sur la satisfaction des parents
3. Résultats basés sur des méthodes, objectifs et hypothéses dépendant de chaque type de littérature
4. Biais de sélections : anglais uniquement
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5.  Description de I'article n° 5

Palsson, P. et al. (2018). “I Didn’'t Know What to Ask About”: First-Time Mothers’ Conceptions of
Prenatal Preparation for the Early Parenthood Period. The Journal of Perinatal Education, 27(3),
163—174. https://doi.org /10.1891/1058-1243.27.3.163

Objectif | 1.Décrire les préconceptions des méres primipares au sujet de la préparation prénatale a la parentalité précoce.

Design

Méthode | Etude phénoménographique basée sur I'étude qualitative d’entretiens.
Echantillon / Population / Participants
18 méres primipares & 1mois post-partum. Agées de 18-42 ans.
Dont : 1mére célibataire, une mére dans en relation homosexuelle et 16 méres en relations hétérosexuelles. 12 méres ayant
un enseignement supérieur, 4 méeres ayant une éducation secondaire et 2 méres ayant suivi une éducation jusqu’a la fin de
I'école obligatoire. 12 méres nées en Suéde, 1 dans les pays nordiques, 1 en Europe de 'Ouest, 2 en Europe de I'Est et 2 au
Moyen Orient. 17 avaient participé a un cours de préparation a la parentalité pendant la grossesse.
Objectifs
1.Description des préconceptions des méres quant a la préparation prénatale
2.Définition d’'une préparation adéquate a la parentalité précoce
Criteres d’inclusion et critéres d’exclusion :
Inclusion :
Méres primipares ayant recu des soins dans une unité postnatale.
Exclusion :
Meres ne parlant pas suffisamment anglais ou suédois
Mesures/Outils/Instruments
1. Entretiens semi-dirigés enregistrés durant entre 37 et 85 minutes, dont 1 entretien en anglais.
2. Entretiens basés sur quatre questions ouvertes et, par la suite, des questions d’approfondissement.
Recrutement

Procédure | Une des autrices a visité les centres une fois par semaine de maniére randomisée pendant deux mois et a demandé aux
sages-femmes le jour méme d’identifier les femmes pouvant participer a I'étude.
Nombre d’entretiens
Chagque participante n’a participé qu’a un seul entretien.
Période et lieu de I’étude
D’avril a juin 2015 dans 3 unités postnatales au sud de la Suede.
1. Identification de 3 catégories de préconception de la préparation a la parentalité qui sont interdépendantes :

Résultats - acces a des sources de soutien adaptées

principaux - acquérir des connaissances pour former des attentes réalistes

- mobiliser et renforcer ses propres ressources

2. Etre préparée dépend de savoir ou trouver des informations et du soutien
3. Soutien informel des familles et amis est trés important
4. Avoir acces aux informations aprés les cours et a un avis professionnel pour filtrer les informations trouvées de maniére
autonome sur internet ou sur des applications aideraient I'apprentissage.
5. Avoir plus d’'informations sur le rétablissement des capacités physiques aprés la naissance et la reprise du sport au PP est
important
6. Difficulté de savoir quelles questions poser sans expérience.
7. Informations a propos des difficultés décourageantes mais plutt nécessaires
8. Apprendre a communiquer et planifier le PP avec son partenaire serait bénéfique
Forces

Forces et | 1. L’approche phénoménographique a donné des informations sur la variété des besoins des méres

limites | 2. Le timing de la collection de donnée a permis d’obtenir des informations sur I'expérience récentes des meres et de leur

transition a la parentalité.
3. La stratégie de recrutement a permis d’obtenir un groupe de participantes divers en termes d’age et d’ethnicité.

Limites
1. L'exclusion des méres ne parlant pas suffisamment anglais et/ou suédois, limitant I'interprétation des résultats.
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B. Articulation des résultats

Nous allons présenter ici les résultats des cing études sélectionnée selon quatre
grandes thématiques en abordant tout d’abord la question des attentes et besoins des
parents vis-a-vis des PANP, puis I'accompagnement par les professionnel.le.s de
santé, pour continuer avec les résultats en lien avec les risques de complications

périnatales. Nous terminerons avec la présentation des méthodologies des études.

1.  Attentes et besoins des parents vis-a-vis de PANP
a) Vision réaliste des compétences et difficultés

parentales

Plusieurs résultats soulignent que développer une vision réaliste des difficultés que
représentent la transition a la parentalité permet aux parents d’augmenter leur
sentiment de compétence parentale. Aussi, les connaissances acquises durant les
PANP participent activement a la construction de cette conception réaliste (Bahrami
et al., 2013; Barimani et al., 2017; Entsieh & Hallstrom, 2016; Palsson et al., 2018).

En effet, Barimani et al. (2017) notent que I'animateur.trice des PANP facilite la
transition a la parentalité s’il/elle s’intéresse aux futures difficultés des parents et ne
les élude pas (2017). Les entretiens menés par Palsson et al. (2018) indiquent, eux,
que les femmes considérent ne pas avoir été préparées par les PANP a la réalité du
post-partum, les séances se concentrant davantage sur les problématiques liées a la
naissance. Par exemple, I'allaitement maternel au sein est généralement vécu comme
plus complexe qu’anticipé. Cette compétence semble étre moins facile a acquérir que
ce que suggeére les PANP. Durant les entretiens, une femme partage son avis au sujet
d’un film pédagogique: « C’était un bon film oui... mais peut-étre trop positif. Bien-sar
ils veulent que tu allaites. lls ne veulent pas t'effrayer avant que tu t'y mettes. En méme
temps, c’est bien d’étre préparée mentalement » (Palsson et al., 2018). Les meéres
expriment également le besoin de plus d’'information pour acquérir les bases des soins
au nouveau-né, comme le change, ou les affaires basiques a avoir a la maison, ou
encore l'observation des signes de maladie ou de bonne santé de I'enfant. Les

résultats de cette méme étude suédoise révélent que les meres disent avoir été
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surprises par les besoins de contact accrus avec elles de leur enfant. Enfin, elles
notent que de parler en amont des problémes n'est pas anxiogéne mais plut6t
bénéfique a leur préparation a la parentalité. Barimani et al. (2017) corroborent ces
résultats, notant que des attentes erronées sur la réalité d’étre parent entravent la
transition a la parentalité et le bon vécu du retour a domicile aprés I'accouchement.
Les auteur.e.s indiquent que des attitudes des parents telles que de croire en
'impossibilité de se préparer a la parentalité ou l'inaction conditionnent et inhibent la

transition a la parentalité.

Certains résultats de la méta-synthése d’Entsieh & Hallstrom (2016), révelent, que les
PANP ne répondent pas assez aux problématiques de la parentalité. En effet, dans
certaines des études analysées par les auteures, les parents se disent insuffisamment
préparés aux compétences parentales nécessaires au post-partum en raison d’un
manque d’informations et de temps prévus pour ces sujets. De plus, les participant.e.s
des études sélectionnées décrivent un manque de réalisme quant aux difficultés
rencontrées dans le post-partum faisant écho aux résultats de I'étude de Palsson et
al. (2018).

Selon I'étude iranienne de Bahrami et al. (2013), le niveau augmenté de la qualité de
vie du groupe intervention (ayant suivi des PANP durant la grossesse) durant le post-
partum est le résultat d’'une connaissance des méres des changement physiques et
psychologiques de la grossesse et du post-partum. Aussi, selon les auteur.es, avoir
des connaissances au préalable sur les compétences parentales nécessaires pour la
prise en charge d'un nouveau-né et sur le rétablissement aprés la naissance a un

impact sur I'’évaluation des participantes de leur qualité de vie.

b) Implication du/de la partenaire de la mére dans les
PANP

La satisfaction du/de la partenaire de la mére durant les PANP est une thématique
relevée par deux des études sélectionnées. Sa prise en compte est au cceur de

plusieurs résultats.
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Entsieh & Hallstrom (2016) affirment que certains partenaires masculins déplorent
'absence de sujet développé durant le PANP concernant spécifiquement leur réle et
leurs besoins. De plus, ils confient s’étre sentis exclus et découragés par 'attitude des
sages-femmes qui semblaient considérer que leur présence aux séances dédiées a
I'allaitement était inutile. D’'un point de vue pratico-pratique, les auteures révélent que
la planification des PANP durant les heures de bureau, rend la présence du/de la
partenaire difficile ou impossible. Ceci représente un frein a son implication et a son
bénéfice des PANP.

L’article de Barimani et al. (2017) reléve que les stéréotypes sur les rbles parentaux
genrés vehiculés par les professionnel.le.s inhibent la transition du partenaire
masculin. Une participante de I'étude relate qu’'un.e animateur.trice s’est adressée
uniquement aux péres lorsqu’il/elle a dit « oui, vous pourrez mettre un sac en plastique
sur le siége passager quand vous irez en voiture a la maternité” et d’autres remarques
de ce genre. Comme si ce n’était que les hommes qui se préoccupaient pour leurs
voitures» (Barimani et al., 2017). Selon les témoignages, ce type de marginalisation
provoque des sentiments d'impuissance, de culpabilité et de frustration chez les

partenaires masculins qui restent incertains et confus quant a leur réle de parent.

c) Relations sociales et relation du couple

parental

Palsson et al. (2018) notent que le soutien social de la part des paires, de la famille et
du/de la partenaire fait partie des concepts fondamentaux permettant la préparation a
la parentalité des méres. Dans ce contexte, les auteur.e.s notent que l'opportunité
durant les PANP de faire un plan avec son/sa partenaire en vue des enjeux de
I'organisation et de la gestion du post-partum aurait été apprécié par les méres
interrogées et qu’elles souhaiteraient étre d’avantage sensibilisées a I'importance de

la communication au sein de leur couple (Palsson et al., 2018).

Les résultats d’Entsieh & Hallstrom (2016) sont similaires. Les couples se disent
insuffisamment préparés au stress et a ses conséquences sur leurs relations, leur

communication mais aussi leur vie sexuelle. L’étude de Bahrami et al. (2013), quant a
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elle, s’'intéresse a ces problématiques au travers du questionnaire WHOQOL-BREF
dont certains items relévent directement de la satisfaction de la vie de couple (voir
annexe 1, OMS, s. d.). Cependant, elle n’en détaille pas les résultats. Pour Barimani
et al. (2017), seul le soutien du partenaire durant I'allaitement est soulevé comme un
critere ayant de I'importance, tandis que la revue de Gilmer et al. (2016) ne met en

évidence aucun résultat concernant la relation du couple.

2.  Accompagnement par les professionnel.le.s de santé

a) Soutien adapté des parents par les

professionnel.le.s de santé

Les points soulevés plus haut au sujet de l'implication ou I'exclusion du partenaire
dans les PANP sont, par ailleurs, interdépendants avec le type de soutien procuré par
les professionnel.le.s (Entsieh & Hallstrom, 2016). En effet, I'attitude de ceux/celles-ci
est un facteur déterminant dans l'apprentissage des futurs parents. Barimani et al.
(2017) notent, par ailleurs, que des communications vis a vis de 'allaitement maternel
percues comme jugeantes, contradictoires ou exigeantes sont un facteur défavorisant
la transition a la parentalite. En revanche, selon ces méme auteur.e.s, les
professionnel.le.s qui animent les PANP améliorent le sentiment de confiance des

parents dans leur nouveau role s’ils investiguent leurs stratégies de coping.

L’étude de Barahmi et al. (2013), quant a elle, fait un bilan positif de PANP.
Contrairement aux autres études, les auteur.e.s ne questionnent pas les attitudes des
professionnel.le.s ou les informations transmises aux femmes. Les auteur.e.s sont les
seul.e.s a étre catégoriques sur I'impact positif des PANP sur la santé globale des
femmes iraniennes primipares ayant participé a I'étude (voir tableaux 1 et 2). Leurs
résultats montrent une augmentation de la santé physique (p 0.000), psychique (p
0.017) et environnementale (p 0.000) ainsi que des relations sociales (p 0.01) a 6-8
semaines post-partum, en comparaison au groupe contréle (n’ayant pas bénéficié de
PANP). Cette amélioration de la santé physique (p 0.000), psychique (p 0.002) et
environnementale (p 0.01) des méres est encore plus notable a 1an post-partum. Les
méres faisant partie du groupe contrdle n’ont, quant a elles, vu que leur santé physique

et environnemental s’améliorer au cours de cette premiére année. Leur santé
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psychique est restée stable mais plus faible que le groupe intervention durant la
premiére année suivant 'accouchement (Bahrami et al., 2013). Les relations sociales
des deux groupes se retrouvent identiques a 1 an post-partum (p 0.17), alors qu’elles
étaient plus élevées pour le groupe intervention a 6-8 semaines post-partum (p 0.01)
(Bahrami et al., 2013).

Tableau 1: Comparaison de la moyenne et de I'écart type de la qualité de vie des

femmes du groupe intervention et du groupe contréle a 6-8 semaines post-partum

Group Interventional group Control group P value ®
characteristics n=80 n=80

Physical health: mean + SD* 151+1.8 129+23 0.000
Psychological health: mean + SD* 13.9+23 13.2+1.6 0.017
Social relationships: mean + SD* 143+£43 13.8+3.6 0.01
Environment health: mean + SD* 13.1+£43 12.2+3.6 0.000

4; The higher score represents a better condition (scores range from 4 to 20) and ; t test was used.

Tiré de Bahrami et al., 2013

Tableau 2: Comparaison de la moyenne et de I'écart type de la qualité de vie des

femmes du groupe intervention et du groupe contréle a 1 an post-partum

Group Interventional group Control group P value®
characteristics n=80 n=380

Physical health: mean + SD* 15.7+1.7 144+28 0.000
Psychological health: mean + SD* 148 +£2.6 13.5+1.6 0.002
Social relationships: mean + SD* 145+3.1 142+3.1 0.17
Environment health: mean + SD* 13.9+24 13.1+2.9 0.01

s The higher score represents a better condition (scores range from 4 to 20) and °; t test was used.

Tiré de Bahrami et al., 2013

b)  Stratégies d’apprentissage proposées durant
les PANP

Les entretiens menés par Palsson et al. (2018) révélent qu’avoir accés aux
informations données durant les cours une fois de retour a la maison est un facteur

permettant aux femmes de se sentir plus autonomes. Cette notion est uniquement
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évoqueée dans I'étude suédoise. En revanche, les femmes de cette étude considérent
avoir besoin du soutien d’'un.e professionnel.le pour filtrer les informations trouvées
sur des applications ou sur internet. « J’ai commencé a faire des recherches mais je
I'ai rapidement posé [lI'ordinateur] parce que jai trouvé toutes sortes d’histoires
atroces. Il y en a pleins... J'ai une amie qui est infirmiére alors jai utilisé internet a
travers elle » (Palsson et al., 2018), relate une des méres interviewées. L’'étude
souligne que savoir vers qui se tourner en cas de questions au post-partum donne un
sentiment d’étre préparée a la parentalité. De plus, elle met en évidence que
I'appréciation des différentes stratégies d’apprentissage reste femme-dépendante.

Sur la base des entretiens, les auteur.e.s construisent toutefois une liste de concepts
clefs sur lesquels il serait intéressant d’intervenir pour mieux préparer les meres a la
parentalité (voir tableau 3). Cette liste avance qu’un apprentissage orienté vers des
notions concretes de gestion du quotidien et de renforcement des ressources
personnelles est le plus adapté (Palsson et al., 2018). Par ailleurs, il semblerait que la
diversité des formes de soutien social ainsi qu’une variété dans les modes de partage
de connaissances favoriserait leur apprentissage. La possibilité d’obtenir des
informations de professionnel.le.s, mais aussi des paires au grés des échanges et des
activités de groupe est, selon les femmes, une stratégie favorisant I'apprentissage
(Palsson et al., 2018).

Tableau 3 : Présentation des catégories et des concepts favorisant la préparation a la
parentalité précoce

Categories Conceptions

Accessing appropriate sources of support Informal support from peers and relatives
Professional support and organized peer support
Information presented in diverse ways

Gaining knowledge to form realistic expectations Managing breastfeeding
Understanding the baby’s needs
Managing everyday-life
Balancing parental and partner roles
Adapting physically and emotionally

Mobilizing and strengthening own resources Making personal reflections and planning ahead
Communicating with ones” partner

Tiré de Palsson et al., 2018
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Les participant.e.s a I'étude de Barimani et al. (2017) confirment ce résultat. Selon
elles/eux une approche interactive des PANP, stimulant les interactions entre les
parents, est bénéfique pour leur transition a la parentalité. L'étude d’Entsien &
Hallstrom (2016) indique également que les échanges entre paires sont bénéfiques,
méme si les petits groupes et le maintien de séances individuelles restent désirables
pour certain.e.s participant.e.s. Par ailleurs, leurs résultats révélent que les méthodes
d’apprentissage participatives sont plus appréciées que les cours unidirectionnels.
Pourtant, la revue réaliste de Gilmer et al. (2016) conclue qu’aucun modéle de PANP
n'est identifie comme efficace a un niveau universel ou méme a l'échelle d'une

population.

c) Temporalité des PANP

La question de la pertinence de I'information et sa réception en temps opportun est
soulevée par Enstsieh et Halstrom (2016). Elles décrivent des parents frustrés aprés
avoir recu des informations importantes durant les PANP sans avoir pu les mettre en
pratique car ils les avaient oubliées dans le laps de temps séparant la séance du

moment nécessitant la mobilisation de ces connaissances.

3. Risques de complications périnatales

Comme le cadre théorique de ce travail I'explore, les risques pour les parents en
période périnatale incluent le stress et la dépression. Or, les résultats de Bahrami et
al. suggerent que les connaissances des méres acquises durant les PANP pourrait
avoir un impact positif sur leur niveau d’anxiété et de stress, améliorant, en
conséquence, leur santé et qualité de vie durant la premiére année post-partum
(2013).

De plus, selon les meres de I'étude de Palsson et al. (2018), étre sensibilisées et
préparées aux émotions et réactions physiologiques du post-partum permet de
différencier celles-ci des signes de dépression post-partum. Ceci les rassure quant a

la normalité des émotions négatives transitoires.
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L’article d’Entsieh et Hallstrom (2016) décrit également que, bien que la naissance soit
un événement heureux, le manque de vision réaliste diffusé lors des PANP, au sujet
de la période post-partum, méne a une faible estime de soi et, dans certains cas, a
des dépressions périnatales. Les auteures présentent toutefois aussi des résultats
contraires. Selon elles, certains parents se sentent équipés et compétents aprés avoir
bénéficié d’'une PANP (Entsieh & Hallstrom, 2016).

4. Méthodologies des études

L’étude Gilmer et al. (2016) s’interroge sur des articles analysés dans leur revue
réaliste. Des biais sont décrits par les auteur.es. Selon eux/elles, les conclusions des
études ne sont pas vérifiables car elles se basent uniquement sur la satisfaction des
parents, empéchant la mesure de I'impact réel des PANP sur les changements de
comportement et l‘augmentation des connaissances des parents. Le fait que les
résultats soient fréquemment collectés par la personne ayant donné le cours est un
biais supplémentaire car les parents pourraient exprimer leur satisfaction uniquement
pour ne pas contrarier le/la professionnel.le. Gilmer et al. (2016) s’interrogent
également sur l'absence de preuve quant au lien entre PANP et qualité du
développement de l'enfant. En effet, cet outcome est absent des recherches
existantes. L’absence d’évaluation sur le long terme des parents ou des enfants

empéche de prouver un impact sur le long terme des PANP.

Le modeéle de revue réaliste permet aux auteur.e.s de s’interroger macroscopiquement
sur la conception méme des programmes de PANP. Ceci leur offre la possibilité de
recenser comment les professionnel.le.s construisent I'apport théorique de leur cours
et le mode de transmission d’'information. Le fait que peu de programmes s’intéressent
aux besoins réels des parents avant de conduire les PANP est problématique (Gilmer
et al., 2016).

La méta-synthése d’Entsieh & Hallstrom (2016), quant a elle, se penche sur les
expériences et les besoins des parents et les aspects positifs et négatifs des PANP
mis en évidence par 12 études qualitatives. Leur méthodologie permet d’établir une

liste de problématiques a prendre en considération lors de la conception des PANP.
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De maniére similaire, les études qualitatives de Barimani et al. (2017) et Palsson et al.
(2018) obtiennent des résultats concernant les besoins et expériences des
méres/parents ayant suivis des PANP de maniére indépendante sur la base
d’entretiens avec les participant.e.s.

A contrario, I'étude de Bahrami et al. (2013) s’intéresse a des criteres de santé et non
a des critéres liés aux besoins des meres, a la parentalité elle-méme ou a la
satisfaction des meéres iraniennes quant aux PANP qu’elles ont suivies. Il s’agit d’'un
essai randomisé contrdolé en simple aveugle. Les méres remplissent donc le
questionnaire de santé de 'OMS, le WHOQOL-BREF (annexe 1, OMS, s. d.) avant et
aprés avoir suivi un programme de PANP sélectionné par les auteur.e.s. Il n’est pas
précisé si la sage-femme était identique pour toutes les femmes du groupe
d’intervention. Le contenu des cours et le mode de transmission sont mentionnés mais
les méres ne I'évaluent pas. Les femmes participant a I'étude sont suivies sur plus d’'un
an, soit a 24-28SA, a 6-8 semaines post-partum et a 1 an post-partum. En revanche,
les auteur.e.s ne mentionnent pas si les questionnaires de qualité de vie ont été
remplis en dehors des cours, de maniére individuelle, ou si les participantes étaient
face a un.e professionnel.le lors de leur évaluation, ce qui pourrait représenter des

biais. A nouveau, la santé de I'enfant et/ou son développement n’est pas évalué.

VI. Discussion

La sélection des cinq articles présentés ici nous a permis d’identifier certains besoins
et attentes des parents vis-a-vis des PANP, comme le réalisme face aux difficultés
parentales, l'implication du/de la partenaire non enceinte dans le processus
d’apprentissage ou encore le renforcement de stratégies de coping face au stress. Ces
résultats rendent aussi apparent que I'attitude et l'intention des professionnel.le.s de
santé et le format des PANP sont des éléments pouvant entraver ou faciliter
I'apprentissage, le sentiment de compétence et 'expérience des parents. Par ailleurs,
il semble que les PANP pourraient réduire les risques de complications périnatales au

niveau bio-psycho-social. Dans certains cas, elles pourraient, toutefois, mener a une
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faible estime de soi. Finalement, certains résultats permettent de noter comment
différentes méthodologies impactent l'interprétabilité des évaluations des PANP. Ici
nous utilisons différentes sources de littérature pour ouvrir une discussion sur les
différents résultats de nos études et étayer les différentes réponses obtenues quant a
'impact des PANP sur la parentalité.

A. Forces et faiblesses des différentes méthodologies

La variété des meéthodologies des études s’intéressant aux PANP révelent la
complexité de I'évaluation de ces derniéres. Les études qualitatives rencontrent des
difficultés a évaluer I'efficacité des PANP au-dela de la satisfaction des participant.e.s.
Les échelles de satisfaction et les entretiens semblent étre des outils appréciés des
chercheur.euse.s (Bahrami et al., 2013; Barimani et al., 2017; Palsson et al., 2018)
mais ne permettent pas I'évaluation de lI'impact des PANP sur le développement et la
santé de I'enfant, ce qui est pourtant I'objectif premier du réle parental (Gilmer et al.,
2016). D’autres études notent les impacts positifs chez lI'enfant de I'éducation
prénatale en matiére de dépressions, de santé mentale et de développement sur le
long terme, cependant les composantes exactes responsables de ces bénéfices sont
difficilement indentifiables (Feinberg et al., 2016; Milgrom et al., 2011). Ceci est
corroboré par la théorie de I'attachement de Bowlby (2002), pour qui la capacité des
parents a s‘adapter a leur nouveau réle influencerait directement la sensation de
sécurité de I'enfant et sa capacité a créer des liens avec d’autres dépend. Plus
largement, c’est son développement psychique, moteur, cognitif ou encore physique
qui est en jeu (Glover, 2015; Letourneau et al., 2017). L’éducation prénatale pourrait
donc étre un outil fondamental de prévention et promotion de la santé de I'enfant
(Razurel et al., 2011). Or, comme le souleve Gilmer et al. (2016), aucune des études
sélectionnées dans leur revue réaliste ne s’intéresse au devenir de I'enfant ou a
mesurer |'efficacité des PANP selon ce critére. Face aux enjeux de la santé de I'enfant,
les auteur.e.s se positionnent pour le développement de méthodes d’évaluation de
l'impact des PANP sur le long terme. En s’appuyant sur une étude chinoise (Huang et
al., 2012) et leur propres résultats, Bahrami et al. (2013), soulignent le lien entre la

santé de la mére et sa capacité a prendre soin de son enfant. lIs stipulent que la santé
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de I'un.e influencera la santé de 'autre. Les études de Barimani et al. (2017), Entsieh
& Hallstrom (2016) et Palsson et al. (2018), en revanche, ne se penchent pas sur la
question du développement de [I'enfant. Ces différentes problématiques
meéthodologiques rendent donc la construction d’'un cadre de référence pour identifier
les impacts concrets des PANP complexe (Gilmer et al. 2016; Brixval et al., 2015).

B. Attentes et besoins des parents vis-a-vis des PANP

1. Vision réaliste des compétences et difficultés parentales

Il est possible pour les parents d'avoir une vision idyllique de la parentalité. Or, une
dichotomie entre cette vision et la réalité implique des risques pour la transition a la
parentalité. En effet, si la réalité des parents ne correspond pas a leurs attentes, la
transition a la parentalité peut alors étre complexifiée ou entravée (Barimani et al.,
2017).

Il ressort de plusieurs études analysées que les parents sont conscients de ces risques
et qu’ils sont demandeurs d’aborder les difficultés auxquels ils pourraient étre
confrontés. Selon eux, le développement d’une vision réaliste leur permettrait
d’augmenter leur sentiment de compétence. Le contenu des PANP influencerait ainsi
les attentes des parents quant a leur futur réle auprés de leur enfant (Bahrami et al.,
2013; Barimani et al., 2017; Entsieh & Hallstréom, 2016; Palsson et al., 2018).

2. Implication du/de la partenaire de la mére dans les PANP

La considération des professionnel.le.s pour les partenaires des femmes enceintes
durant les PANP pose probléme selon certaines études (Barimani et al., 2017; Entsieh
& Hallstrom, 2016; Lau & Hutchinson, 2020). D’autres études déplorent, par exemple,
une confrontation des individus LGBTQIA+ a des attitudes jugeantes et
hétéronormatives de la part des professionel.le.s (Bushe & Romero, 2017; Gregg,
2018). Par ailleurs, les partenaires masculins hétérosexuels notent, quant a eux, le
manque de considération pour leur vécu, et ce malgré leur présence durant les PANP.

Selon eux, leurs besoins spécifiques ne sont pas suffisamment adressés par le

48



contenu des PANP. lIs affirment également que I'attitude des animateur.trice.s est un
élément essentiel pour favoriser leur intégration et la définition de leur role face a des
sujets pouvant paraitre spécifiques aux méres comme, par exemple, celui de
I'allaitement (Entsieh & Hallstrom, 2016). De plus, une augmentation de la participation
des peéres lorsque le professionnel donnant le séances de PANP est de sexe masculin
est notée par Gilmer et al. (2016).

Selon Baldwin et al. (2018) la santé mentale des partenaires pourrait étre influencée
positivement par leur meilleure inclusion dans les soins prénataux. Le bénéfice de
cette intégration pourrait étre un meilleur soutien de la femme par son/sa partenaire.
En effet, Bahrami (2013) souligne que la satisfaction des femmes iraniennes du
soutien de leur époux influence leur qualité de vie. D’autre part, selon Tokhi (2018), il
semblerait que les PANP aient méme un impact macroscopique, par le biais de
I'implication active des partenaires, sur les problématiques de santé des femmes dans

certaines sociétés patriarcales.

Les cinq articles sélectionnés dans ce travail n’identifient pas I'outcome de la violence
domestique comme un critére significatif pour évaluer I'impact des PANP. Pourtant,

selon Finnbogaddttir & Dykes (2016), la grossesse est une période plus a risque de
violences entre les partenaires. L'implication du partenaire de la femme enceinte dans
les soins prénataux réduirait la présence de violence domestique (Bahmani et al.,
2018). L'intérét de construire un programme de PANP incluant le partenaire semble

donc encore plus prononcé dans le cadre de la prévention de la santé.

La problématique de l'inclusion du partenaire semble, par ailleurs, aller au-dela des
stéréotypes genrés et se retrouve dans la non-considération et la non-intégration des
individus LGBTQIA+ dans les critéres d’inclusion de la majorité des études. Pourtant,
les études qui s’intéressent a cette population notent des difficultés d’isolement (Ellis
et al., 2015) et de manque d’informations et de connaissances concernant les enjeux
de la parentalité pour les personnes LGBTQIA+ (Bushe & Romero, 2017; Larsson &
Dykes, 2009). Les cinq études décrites dans ce travail ne sont pas des exceptions.
Palsson et al. (2018) font cas de I'orientation sexuelle des participantes et de leur statut
marital mais pas de leur identit¢ de genre et ne compte qu'une seule meére

homosexuelle dans les femmes sélectionnées pour I'étude. Entsieh & Hallstrom (2016)
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excluent délibérément les études incluant des parents homosexuels de leur sélection.
Gilmer et al. (2016) et Barimani et al. (2017) ne se penchent pas sur la question de
I'orientation sexuelle ou du genre des participant.e.s. L’étude de Bahrami et al. (2013)
n’en fait pas non plus cas, La difficulté actuelle de certain programme de PANP a
inclure les individus LGBTQIA+ est donc probable.

3. Relations sociales, relation du couple parental et

développement des stratégies de coping

Il semble important de sensibiliser les parents a I'importance du soutien social et de
'impact de I'isolement. Le maintien et la recherche de soutien social est un élément
clef dans le développement de stratégies de coping, qu’il s’agisse d’'un soutien venant
du/de la partenaires, des cercles familiaux ou sociaux ou des paires (Entsieh &
Hallstrom, 2016; Heberlein et al., 2016; Palsson et al., 2018; Razurel et al., 2011;
Renbarger et al., 2021). En revanche, certains couples faisant face aux défis de la
parentalité relatent une insatisfaction quant a leur préparation au stress et a ses
conséquences sur leur relation (Entsieh & Hallstrom, 2016). La communication au sein
du couple et la sexualité peuvent, en effet, étre affectées par la transition a la
parentalité. Les parents souhaitent que ces sujets soient abordés sans détour durant
les PANP qu’ils suivent (Entsieh & Hallstrom, 2016). Les échelles de stress de Razurel
et al. (2017) décrivent les liens entre parentalité et défis du quotidien pour le couple.
En post-natal, la moitié des items identifies comme des facteurs de stress, soit la
fatigue et I'organisation a la maison (F1), le rapport au corps (F3), la relation au
partenaire (F6), concerne la relation et I'organisation du couple (Razurel et al., 2013Db).
Face a ces stress le couple pourrait voir diminuer son sentiment d’auto-efficacité si ses
stratégies de coping font défaut. Or, le couple pourrait, s’il y est préparé durant les
PANP, agir en auto-vigilance pour repérer les signes de stress chez l'autre et mettre
en place des stratégies pour prévenir ses complications que sont la dépression
périnatale, le burn out parental ou encore les troubles de I'attachement chez I'enfant
(Roskam & Mikolajczak, 2018). De Montigny et al. (2012) confirment que le soutien
par les professionnel.le.s de 'empowerment semble avoir un impact positif sur le
sentiment d’auto-efficacité et le bien-étre des parents. Il serait donc intéressant que
les PANP préparent le couple a ces défis.
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C. Efficacité des PANP pour répondre aux besoins et attentes

des parents

1. Soutien de I'empowerment des parents par les

professionnel.le.s

L’'impact positif des PANP sur la santé des femmes soulignée par I'étude de Barahmi
et al. (2013) est un plaidoyer pour I'éducation prénatale. En effet, les auteur.e.s notent
les PANP impactent directement le vécu positif de la grossesse et la satisfaction des
femmes. Downe et al. (2016) rappellent qu’avoir une maternité heureuse est un
concept qui couvre la confiance en soi, la compétence et 'autonomie des meéres. ||
parait donc crucial que 'empowerment de la femme et du couple soit soutenu par

le professionnel.es de santé.

Le sentiment de compétence étant une composante fondamentale de 'empowerment,
il est important de noter que le soutien de ce sentiment semble étre directement lié
aux considérations des individus par les professionnel.le.s, comme le rapporte
de Montigny et al. (2012), Entsieh & Hallstrom (2016), et la Haute autorité de santé en
France (2005). Une attitude inappropriée des animateur.trice.s de PANP, peuvent
amener l'individu a se sentir inadéquat ou mal adapté. Les résultats de I'étude de
Gilmer et al. (2016) montrent également que I'expérience du/de la professionnel.le et
son attitude influencent la participation active des parents. Ces observations
rejoignent, finalement, ce que décrit la Haute autorité de santé en France (2005)
comme étant I'attitude adéquate du/de la professionnel.le en contact avec les futurs
parents, soit gu’il/elle mette les individus au centre de la démarche, en prenant en
compte leurs besoins et leurs désirs, tout en étant rigoureux.se dans la qualité et la
fiabilité de l'information partagée. Il semblerait donc que les principes de la
communication non violente (CNV) soient représentés par ces résultats. En effet, la
prise de conscience des éléments facilitant ou entravant la communication, I'écoute de
soi et de l'autre et le décodage de ce qui est communiqué sont les fondements de la
CNV (D’Asembourg, 2007; Mohlo, 2008). Il s’agit d’'un outil permettant aux
professionnel.le.s de valider I'autre dans ses besoins tout en I'aidant a en chercher les
réponses. Ceci faciliterait le travail d'accompagnement des processus d’adaptation
(Rosenberg, 2005).
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2.  Stratégies d’apprentissage proposées durant les PANP

Les stratégies d’apprentissage et le contenu des PANP sont hétéroclites. Leur
unification ne semble pas pertinente au vu de I'absence d’'une méthode unique
prouvée comme étant plus efficace (Gilmer et al., 2016), mais aussi car cela ne
tiendrait pas compte des différences culturelles et sociétales (Haas, 2011). Les
populations migrantes, par exemple, sont confrontées aux difficultés de I'assimilation,
de I'intégration, de I'acculturation et parfois de l'illégalité (Collins et al., 2011; Tobin et
al.,, 2018). Dans ce contexte, il est important de tenir compte des piéges de
I'ethnocentrisme (Haas, 2011; Vonarx, 2010).

Bien que Entsieh & Hallstrom (2016) notent la persistance de besoins individuels lors
des PANP, I'étude montre une préférence globale des parents pour les séances en
groupe. Il semble important pour ceux-ci de pouvoir échanger sur leurs expériences
avec d’autres parents (Heberlein et al., 2016). Cependant, la crise COVID a mis a mal
ces eéchanges et révélé les vulnérabilités et I'isolement de certains parents contraints
de voir une réduction des opportunités de contacts avec des paires (Chatwin et al.,
2021; Rhodes et al.,, 2020). L'offre des PANP réduite par la fermeture de lieux
périnataux ou des séances reportées en visio-conférence ont affecté les parents
désireux d’échanger sur leurs expériences, de créer des liens et d"obtenir un soutien
social (Chatwin et al., 2021; Rhodes et al., 2020).

3. Temporalité des PANP

Un autre élément soulevé par plusieurs études sélectionnées pour ce travail est la
temporalité. En effet, il semblerait que la densité et la complexité des informations
échangées avec les parents nécessitent de porter une attention particuliére a la
temporalité, afin de diminuer le risque d’oubli et de manque de pertinence (Haas, 2011;
Vonarx, 2010). D’autre part, certaines études décrivent des couples regrettant une
disproportion entre le temps consacré a la problématique de I'accouchement et celui
dédié aux questions relatives a la parentalité (Ahldén et al., 2012). Ces éléments
questionnent la prédominance des PANP en période prénatale.
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D. Risques de complications périnatales

Les futures méres et leurs partenaires constituent une population a risque d’exces de
stress et de dépression (de Montigny et al., 2012; Houzel, 2002; Razurel et al., 2013a).
Lorsque les PANP offrent une vision plus concrete de la parentalité, elles réduisent le
niveau d’anxiété et de stress des meres, comme le notent plusieurs des études
sélectionnées (Bahmani et al., 2018; Entsieh & Hallstrdm, 2016; Palsson et al., 2018).
De plus, une perception négative des meres de leur propre santé peut impacter
négativement les soins aux nouveau-nés et les mener a s’en désinvestir (Huang et al.,
2012; Bahrami et al., 2013). Les PANP pourraient soutenir la construction de stratégies
de coping adaptées pour faire face au stress de la parentalité (Bahmani et al., 2018;
Entsieh & Hallstrém, 2016; Palsson et al., 2018).

E. Forces et faiblesses de notre travail

Une des faiblesses de notre recherche est I'exclusion des parents ayant des besoins
spécifiques. Cette exclusion a principalement été motivée par le manque de littérature
sur le sujet. Or, nous avons été sensibilisé.e.s, au cours de notre formation aux
difficultés propres a certains individus. Nous pensons, par exemple a la situation des
femmes migrantes. En effet, leur vulnérabilité a la dépression post-partum et ses
complications rend apparente la nécessité de s‘intéresser a la préparation a la
naissance et a la parentalité spécifique a cette population et d’en évaluer I‘impact
(Collins et al., 2011; Tobin et al., 2018). La problématique sage-femme est aussi
d’atteindre les femmes migrantes qui semblent consulter moins souvent au cours de
leur grossesse. Leur suivi semble démarrer également plus tard (Seidel et al., 2020).
A Genéve et dans le canton de Vaud, certaines associations, comme Appartenances,
I'’Arcade Sages-Femmes et PanMilar, semblent considérer les PANP comme un outil
pouvant répondre au risque d’isolement des femmes migrantes. Elles intégrent cet
accompagnement dans leur programme de soin, de soutien et d’intégration des
familles migrantes (Appartenances Genéve, 2014; Arcade Sages-Femmes, s. d.;
PanMilar, s. d.).
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Notre travail est également affaibli par I'exclusion d’articles rédigés dans d’autres
langues que l'anglais, le frangais, l'italien ou l'allemand, seules langues que nous
pratiquons. Les programmes de PANP n’étant pas forcément unifié de par le monde,
d’autres lectures locales auraient trés probablement amené des compléments
d’enseignement. D’ailleurs, pour les PANP s’inscrivant dans des systémes de santé
bien différents, I'appréciation de leur accessibilité est un biais pour en évaluer
I'efficacité sur une population donnée. Nous sommes conscient.e.s que la
prédominance d'études qualitatives au détriment d’études quantitatives est une
faiblesse de notre travail. Un équilibre de ces deux approches aurait été souhaitable.
Enfin, nous regrettons I'absence d’information précises sur le contenu méme des
PANP évaluées dans les études. Ce manquement rend d’autant plus difficile la mise

en perspective des résultats d’'une étude vis-a-vis d’'une autre.

Une des forces de notre travail est la présentation de thématiques ancrées dans
I'actualité suisse. En effet, I'acceptation du projet de lois sur le mariage pour tous et
toutes et sur la PMA pour les couples lesbiens en 2020 et l'organisation d’un
référendum le concernant pourraient avoir un impact direct sur la considération de la
parentalité non pas comme fondamentalement cis et hétérosexuelle mais comme un
concept pouvant intégrer une variété d’'identité sexuelle et de genre. Or, notre revue
de littérature met en lumiere le manque de recherche faite auprés des individus
LGBTQIA+ pour déterminer les impacts que les PANP pourraient avoir sur leur
parentalité. Notre travail s’'inscrit également dans l'actualité du COVID-19. Il souligne
les difficultés rencontrées par les parents durant la crise, leur possible isolement et le
besoin du soutien de professionnel.le.s de santé et de paires (Chatwin et al., 2021;
Rhodes et al., 2020). L'inclusion d’une littérature produite sur plusieurs continents est
également une force car elle nous permet de mettre en avant des principes soutenus
par la communauté scientifique internationale. Enfin, notre recherche aboutit a une

série de propositions de retour dans la pratique sage-femme concrétes et applicables.
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VIl. Retour dans la pratique

De maniére générale, il semblerait que les parents doivent étre encouragés a suivre
un programme de PANP afin de contrer la potentielle croyance qu'il est impossible de
se préparer a la parentalité, car celle-ci peut conditionner et inhiber la transition a la
parentalité (Barimani et al., 2017; de Montigny et al., 2012). Certains résultats des
études sélectionnées valident la pratique sage-femme actuelle dans le cadre des
PANP (Bahrami et al., 2013), d’autres, en revanche, la remette en question et
demandent des aménagement, notamment par l'introduction de nouvelles approches
dans la construction, la réalisation et I'évaluation des PANP (Barimani et al., 2018;
Entsieh & Hallstrém, 2016; Gilmer et al., 2016; Palsson et al., 2018). Ici, nous
présentons des recommandations pour la pratique des professionnel.le.s. Tout
d’abord, nous présentons les recommandations se basant sur les attentes et besoins
exprimés par les parents dans le cadre des PANP. Nous nous concentrons ensuite sur
celles concernant les éléments repérés comme ayant le potentiel de permettre aux
professionnel.le.s de mieux accompagner les parents, et d’éviter des complications
périnatales, mais également d’étre eux/elles-mémes mieux soutenus dans leur
démarche. Finalement, nous proposons, sur la base de nos recherches, des directions
a prendre pour les études futures concernant les PANP et la parentalité.

A. Attentes et besoins des parents vis-a-vis de PANP

1.  Vision réaliste des compétences et difficultés parentales

Selon les résultats de plusieurs études, un des éléments permettant aux individus de
se sentir prét a assumer leur responsabilités de parents serait d’en avoir une vision
réaliste (Entsieh & Hallstréom, 2016; Palsson et al., 2018). Les animateur.trice.s de
PANP devraient donc étre consciente de ces attentes pour pouvoir y répondre. Les
animateur.trice.s des PANP devraient s’engager a aborder les difficultés de la
transition a la parentalité. Un échange réaliste sur le quotidien des parents pour
répondre aux besoins de leur enfant est souhaitable afin de promouvoir une transition
de qualité et d’'augmenter le sentiment de compétence des parents (Palsson et al.,
2018).
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De plus, les animateur.trice.s des PANP devraient équilibrer le temps consacré aux
problématiques de la naissance et de la période post-partum afin de répondre aux
besoins accrus des parents face aux questions de l'allaitement ou des soins a leur

enfant, par exemple (Entsieh & Hallstrom, 2016).

2. Implication du/de la partenaire de la mére dans les PANP

La majorité des auteur.e.s se rejoignent sur la notion que les animateur.trice.s des
PANP devraient étre vigilant a ne pas exclure les partenaires, quel que soit le sujet
abordé et quel que soit leur genre, afin de promouvoir la compréhension, la création
et la cohésion des réles de chacun (Bahrami et al., 2013; Barimani et al., 2017; Bushe
& Romero, 2017; Entsieh & Hallstrom, 2016; Gilmer et al., 2016; Gregg, 2018; Lau &
Hutchinson, 2020; Palsson et al., 2018). Les hommes cis hétérosexuels, auprés de la
femme enceinte, devraient pouvoir étre encouragés dans I'expression des sujets les
concernant (Barimani et al., 2017; Entsieh & Hallstrom, 2016; Walsh et al., 2021). En
ce sens, le développement de I'offre de PANP consacrées aux péres comme c’est le
cas aux HUG avec leur « Rencontre papas » ou encore a I'’Arcade Sages-Femmes de
Geneéve, serait a encourager. Les partenaires faisant partie du groupe LGBTQAI+
devraient pouvoir s’exprimer sans discrimination et se sentir considérer dans leur réle

et positionnement de deuxiéme parent (Bushe & Romero, 2017; Gregg, 2018).

De maniére générale, une séance exclusivement réservée aux partenaires pourrait
étre organisée, au sein d’'un programme de PANP afin d’affirmer leur importance dans
la constitution du couple parental. Enfin, une attention particuliére devrait étre apportée
aux stéréotypes sur les réles parentaux car ceux-ci inhibent la transition du/de la
partenaire (Barimani et al., 2018; Entsieh & Hallstrom, 2016; Palsson et al., 2018).
D’un point de vue pratique, les PANP devraient pouvoir étre proposées a des horaires
qui favorisent la présence des partenaires en emploi. En Suisse romande, de
nombreux organes proposant des PANP semblent déja tenir compte de cette
nécessité, par exemple les HUG, le CHUV, I'Arcade Sages-Femmes ou encore
PanMilar.
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3. Relation du couple parental

Plusieurs études soulignent importance de trouver des ressources pour maintenir la
communication au sein du couple devrait étre soulignée durant les PANP (Barimani et
al., 2018; Entsieh & Hallstrdm, 2016; Palsson et al., 2018). Les animateur.trice.s des
PANP devraient proposer des activités permettant aux parents de se projeter en vue
des enjeux de l'organisation et de la gestion du post-partum. Le sujet de la sexualité
en période périnatale devrait aussi avoir sa place dans un programme de PANP. Celle-
ci fait partie intégrante de la santé du couple et de I'individu.

B. Accompagnement par les professionnel.le.s de santé

1.  Soutien adapté des parents par les professionnel.le.s de

santé

Il semblerait qu’une investigation spécifique des groupes de PANP ou des personnes
en séance individuelle effectuée en début de programme ou de séance de maniere
systématique puisse étre bénéfique (Barimani et al., 2018; Entsieh & Hallstrom, 2016).
Ceci permettrait la co-construction de séances basées sur les besoins réels des
individus. Les stratégies de coping des couples, par le biais de questionnaires et
d’échelles standardisés par exemple, pourraient étre systématiquement explorées par
les animateur.trice.s de PANP afin d’améliorer leur sentiment de compétence dans

leur nouveau réle et leur collaboration en tant que parents.

Selon Gilmer et al. (2016), le degré de formation et I'attitude des professionnel.le.s a
un impact sur les participant.e.s des séances d’éducation prénatale. Les
animateur.trice.s devraient donc avoir acces a des formations continues, par exemple,
des formations ciblant les méthodes de communications, le non-jugement, 'empathie
et la considération positive inconditionnelle. Ceci permettrait peut-étre de diminuer les
risques de confrontation entre parents et professionnel.le.s et favoriserait la sécurité
du cadre des PANP. La CNV comme outii de communication pour les
professionnel.le.s semble pouvoir répondre aux besoins des parents de se sentir

considéré et entendu (D’Asembourg, 2007; Rosenberg, 2005). La méthode pourrait
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également répondre aux difficultés des professionnel.le.s d’adapter leurs programmes
aux besoins des individus et leur offrir des outils d’écoute. Elle permettrait peut-étre
aux individus de se sentir accueillis dans leur processus plutét que de se sentir

évalués.

2. Politique de santé en suisse

Le systeme de santé suisse valide lintérét des PANP puisqu’il participe a son
financement a la hauteur de 150 CHF par grossesse. Selon nos recherches, en Suisse
romande cette somme ne couvre, a priori, pas les frais d’'un programme de PANP en
groupe ou en individuel. Aux HUG, par exemple, le prix d’'une séance consacrée a un
seul sujet est de 50 CHF (Hoépitaux Universitaires Genéve, s. d.). A '’Arcade Sages-
Femmes de Genéve, un programme complet de PANP est facturé 350 CHF (Arcades
Sages-Femmes, s. d.). Tandis qu’au CHUV, un programme complet de 6 séances
coute 250 CHF (CHUV, s. d.). Enfin, une sage-femme indépendante facture environ
100 CHF de I'heure de PANP individuelle (Andrade da Rocha, s. d.; Racine, s. d.). Les
PANP ayant été validées scientifiquement comme étant un outil de prévention et de
promotion de la santé, il semblerait pertinent que la LAMAL couvre une plus grande
part des frais d’'une femme enceinte désireuse de suivre une préparation a la
naissance et a la parentalité. Par ailleurs, la problématique du financement de
formation continue ou des aides permettant aux professionnel.le.s. de continuer a se
former en CNV, par exemple, pourrait également étre un frein dans 'amélioration des

PANP et, donc, de 'accompagnement des parents.

3. Stratégies d’apprentissage proposées durant les PANP

Un accés aux informations données durant les PANP, une fois de retour a la maison,
devrait étre aménageé par les animateurs de PANP afin de permettre aux couples de
se sentir plus autonomes (Entsieh & Hallstrdm, 2016; Palsson et al., 2018). La création
de courtes vidéos explicatives et de diagrammes rappelant des éléments clefs et leur
accessibilité sur une plateforme en ligne pourrait étre une réponse a ce besoin

d’autonomie et d’'information.
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Selon les études, ils/elles devraient capitaliser sur la dynamique d’échange et
d’activités entre les paires afin de favoriser leur apprentissage (Barimani et al., 2017;
Entsien & Hallstrom, 2016; Heberlein et al., 2016). Les animateur.trice.s de PANP
devraient donc prendre en compte le bénéfice que représente les sessions en groupes
et les échanges entre paires. Une tendance pour des propositions participatives
devrait étre adoptée lors de la conception des programmes de PANP afin d’éviter des

cours unidirectionnels, moins efficaces pour I'apprentissage des parents.

Il semblerait, selon les résultats, que lorsque les parents savent vers qui se tourner,
leur sentiment de compétence est accentué (Barimani et al.,, 2017; Entsieh &
Hallstrom, 2016; Palsson et al., 2018). La sage-femme a domicile et les lieux
périnataux proposant une permanence physique et téléphonique du canton sont des
ressources. Elles devraient étre annoncées et listées par les animateur.trice.s de
PANP de maniere anticipée, afin d’assurer aux parents un contact professionnel en

cas de besoin durant la grossesse et la période post-partum.

4.  Temporalité des PANP

Une répartition pertinente dans le temps des séances de PANP devrait étre pensée
pour favoriser la mobilisation par les parents des informations regues lors d’'une
séance selon certain.e.s auteur.e.s (Entsieh & Hallstrom, 2016). Le temps séparant la
séance du moment nécessitant la mobilisation des connaissances est primordial. Par
exemple, les informations concernant le post-partum sont souvent données pendant
la grossesse et peuvent étre difficiles a intégrer apres la naissance. Ceci devrait
amener les animateur.trice.s de PANP a imaginer des solutions pour atteindre et
accompagner les parents, occupés et parfois submergés dans les premiéres semaines
post-partum (Entsieh & Hallstrém, 2016; Palsson et al., 2018). La aussi, les supports
de séances devraient étre congus et distribués aux parents dans le but de faciliter la
possibilité de réactivation autonome des informations au moment voulu. La création et
le soutien du développement des nouveaux lieux de périnatalité serait également une
maniére de soutenir I'accessibilité a l'information et au soutien professionnel, en

particulier pendant la période post-partum ou il peut étre plus complexe pour les
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parents de se déplacer. Il semble indiqué multiplier les lieux afin de mieux couvrir la

taille d’'un territoire.

Des séances de PANP se déroulant au temps du post-partum, ainsi que toutes
propositions de rencontre en groupe pendant cette période nous semble devoir étre
encouragées. Nous pensons, par exemple, aux « marches du mardi » proposées par
I'Arcade Sages-Femmes, espace-temps pour rencontrer ses paires, aux ateliers de
massages bébé ou aux rencontres avec un.e diététicien.ne pour évoquer la

diversification alimentaire des enfants.

C. Risques de complications périnatales

Selon la majorité des études, les animateur.trice.s de PANP devraient sensibiliser et
préparer les parents aux émotions et réactions physiologiques du post-partum afin de
différencier celle-ci des signes de dépression post-partum (Bahrami et al., 2013;
Barimani et al., 2018; Entsieh & Hallstrém, 2016; Palsson et al., 2018). Ceci permettrait
aux parents de ne pas se sentir surpris ou démuni face au baby blues. L’avantage

serait aussi de promouvoir I'auto-vigilance et 'empowerment au sein du couple.

Par ailleurs, il pourrait étre intéressant d’inclure des exercices de renforcement de la
confiance et de la coopération au sein des groupes participant aux PANP de maniere
a favoriser la création de micro-communauté et de réseaux informels de soutien entre
paires et réduire les risques d’isolement social. De plus, il se peut que des
problématiques éthiques soient soulevées par des discours normatifs d’expériences
et de compétences parentales, notamment celles de [I'ethnocentrisme et de
I'hétérocentrisme. Celles-ci pourraient étre explorées dans chaque groupe par le/la
professionnel.le de santé afin de favoriser l'inclusion des minorités et la cohésion de

groupe.
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D. Recommandations pour de futures études

Sur la base des résultats obtenus, nous pensons que I'évaluation des PANP au-dela
de la satisfaction des parents doit étre développée (Gilmer et al., 2016; Heberlein et
al., 2016). L’enfant étant un des principaux bénéficiaires d’'une bonne adaptation
parentale, il nous semble judicieux de l'inclure dans la recherche autour des PANP.
En effet, le manque de données sur le développement de I'enfant sur le moyen-long
terme semble étre un biais empéchant I'appréciation globale de l'impact des PANP
(Gilmer et al., 2016). Il serait donc intéressant de prolonger les études au-dela d’'une
année post-partum afin d’évaluer le développement comportemental et cognitif de
I'enfant. Il serait intéressant d’évaluer I'incidence de complications périnatales comme
la dépression post-partum, le burn-out parental ou encore les difficultés de
développement de I'enfant pour les individus ayant suivi des PANP (Gilmer et al.,
2016; Heberlein et al., 2016). La construction du rdle parental et lI'efficacité des
stratégies de coping des parents pourraient également étre évaluées afin de
déterminer I'impact des PANP a long terme. Cela impliquerait, toutefois, la difficulté
d’atteindre les parents sur le long terme. Nous pensons que ['utilisation combinée de
questionnaires évaluant la satisfaction bio-psycho-social des parents, par exemple le
WHOQOL-BREF (annexe 1, (OMS, s. d.) mais également leurs stratégies de coping
et leur stress pergu, telles que les échelles développées par Razurel et al. (2017)
pourrait étre une piste dans I'évaluation globale de I'i'mpact des PANP (Bahrami et al.,
2013; Nanzer & Epiney, 2013; Razurel et al., 2017).

VIll. Conclusion

Devenir parent est un processus impliquant une phase transformative pour l'individu.
Aujourd’hui, la responsabilité des parents n’implique plus que la survie de leurs enfants
mais également leur développement social et cognitif. Cette responsabilité nécessite
la découverte ainsi que le développement de compétences et d’'une identité parentale
pour l'individu. Une des enjeux de cette construction identitaire est la combinaison de
différentes formes de soi. La conjugaison du parent actuel, du parent idéal et du parent

socialement prescrit peut conduire a un épuisement et a un sentiment d‘inefficacité.
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Ceci peut mener a des individus en crise, a risque de développer des troubles
psychiques et physiques. Dans le cadre d'une tentative de réduction des risques
périnataux, les PANP semblent étre un outil adapté. Elles ont pour objectif
d'accompagner le parent dans la découverte et la reconnaissance de ses propres
compétences en plus d’étre un espace de partage de connaissances, de promotion de
la santé et de prévention.

Or, cet outil dans les mains des professionnel.le.s de santé peut étre bénéfique mais
aussi délétére si la conception des programmes des PANP ainsi que les compétences
et attitudes de I'animateur.trice ne sont pas adéquates. En effet, les PANP pourraient
étre percues comme aliénantes par certains parents, en particulier lorsque leurs
représentations et identités ne sont pas prises en compte. Par exemple, les
partenaires hétérosexuels et LGBTQIA+ de femmes enceintes ne sont pas encore
suffisamment reconnu.e.s et accompagné.e.s dans la construction de leur identité

parentale.

Notre revue de la littérature nous permet d’identifier certains besoins et attentes des
parents face aux PANP. L’implication du/de la partenaire non enceinte dans le
processus d’apprentissage, le renforcement des stratégies de coping face au stress et
le partage de connaissances réalistes sur les défis quotidiens de la parentalité,
devraient étre assurés lors des PANP. Une attitude non-jugeante et inclusive de la part
des animateur.trice.s faciliterait 'apprentissage et le sentiment de compétence de tous
les parents. Les bénéfices d’'une dynamique de groupe et des échanges entre paires

devraient également étre pris en compte.

Ce savoir-faire des professionnel.le.s impliquent qu’ils/elles soient également
accompagné dans I'amélioration de leurs compétences. Aussi, il serait de bonne
pratique de former de maniére continue les animateur.trice.s de PANP en matiére de
politique d’inclusion, de communication et de conception de programmes. Ceci
influencerait de maniére positive la satisfaction et la santé biopsychosociale des
parents. Bien qu’il semblerait-que les PANP aient un impact avéré sur la parentalite,
les résultats des études analysées ne sont basés que sur la satisfaction des parents
et de futures études sont nécessaires pour élargir les méthodes d’évaluation. Il semble
également important d’augmenter la durée des études, de déterminer I'incidence de

62



complications périnatales chez les parents ayant suivis des PANP et d’inclure des
questionnaires de qualité de vie, ainsi que des échelles de stress. Ces mesures
permettraient d'examiner I'impact des PANP a plus long terme sur les parents mais
aussi sur le développement de I'enfant, un des principaux bénéficiaires d’'une bonne

adaptation parentale.
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X. Annexes

Annexe1

APPENDIX 8- THE WHOQOL-BREF

ABOUT YOU

LD. number

[LTT]

Before you begin we would like to ask you to answer a few general questions about yourself: by circling the correct

answer or by filling in the space provided.

What is your gender?

What is your date of birth?

What is the highest education you received?

What is your marital status?

Are you currently ill? Yes No

If something is wrong with your health what do you think it is?

Instructions

This assessment asks how you feel about your quality of life, health, or other areas of your life. Please answer all the

Male Female

/
Day / Month / Year
None at all

Primary school

Secondary school

Tertiary

Single
Married

Living as married

Separated

Divorced
Widowed

questions. If you are unsure about which response to give to a question, please choose the one that appears most

appropriate. This can often be your first response.

Please keep in mind your standards, hopes, pleasures and concerns. We ask that you think about your life in the last

two weeks. For example, thinking about the last two weeks, a question might ask:

Not at all Not much Moderately | A greatdeal | Completely
Do you get the kind of support from others 1 2 3 4 5
that you need?
You should circle the number that best fits how much support you got from others over the last two weeks. So you
would circle the number 4 if you got a great deal of support from others as follows.
Not at all Not much Moderately | A greatdeal | Completely
Do you get the kind of support from others 1 2 3 4 5
that you need?
100
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You would circle number 1 if you did not get any of the support that you needed from others in the last two weeks.

Please read each question, assess your feelings, and circle the number on the scale for each question that gives the best

answer for you.

THE WHOQOL-BREF

Very poor Poor Neither poor Good Very good
nor good
1(G1) How would you rate your quality of life? 1 2 3 4 5
Very Dissatisfied Neither Satisfied Very
dissatisfied satisfied nor satisfied
dissatisfied

2(G4) How satisfied are you with your health? 1 2 3 4 5
The following questions ask about how much you have experienced certain things in the last two weeks.

Not at all A little A moderate | Very much | An extreme

amount amount
3 To what extent do you feel that (physical) 1 2 3 4 5
(F1.4) pain prevents you from doing what you need
to do?

4 How much do you need any medical 1 2 3 4 5
(F11.3) | treatment to function in your daily life?
5 How much do you enjoy life? 1 2 3 4 5
(F4.1)
6 To what extent do you feel your life to be 1 2 3 4 5
(F24.2) | meaningful?

Not at all A little A moderate | Very much Extremely

amount

7 How well are you able to concentrate? 1 2 3 4 5
(F5.3)
8 How safe do you feel in your daily life? 1 2 3 4 5
(F16.1)
9 How healthy is your physical environment? 1 2 3 4 5
(F22.1)
The following questions ask about how completely you experience or were able to do certain things in the last two
weeks.

Not at all A little Moderately Mostly Completely
10 Do you have enough energy for everyday 1 2 3 4 5
(F2.1) life?
11 Are you able to accept your bodily 1 2 3 4 5
(F7.1) appearance?
12 Have you enough money to meet your 1 2 3 4 5
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(F18.1) | needs?
13 How available to you is the information that 1 2 3 4 5
(F20.1) | you need in your day-to-day life?
14 To what extent do you have the opportunity 1 2 3 4 5
(F21.1) | for leisure activities?
Very poor Poor Neither poor Good Very good
nor good
15 How well are you able to get around? 1 2 3 4 5
(F9.1)
The following questions ask you to say how good or satisfied you have felt about various aspects of your life over the
last two weeks.
Very Dissatisfied Neither Satisfied Very
dissatisfied satisfied nor satisfied
dissatisfied
16 How satisfied are you with your sleep? 1 2 3 4 5
(F3.3)
17 How satisfied are you with your ability to 1 2 3 4 5
(F10.3) | perform your daily living activities?
18 How satisfied are you with your capacity for 1 2 3 4 5
(F12.4) | work?
19 How satisfied are you with yourself? 1 2 3 4 5
(F6.3)
20 How satisfied are you with your personal 1 2 3 4 5
(F13.3) | relationships?
21 How satisfied are you with your sex life? 1 2 3 4 5
(F15.3)
22 How satisfied are you with the support you 1 2 3 4 5
(F14.4) | get from your friends?
23 How satisfied are you with the conditions of 1 2 3 4 5
(F17.3) | your living place?
24 How satisfied are you with your access to 1 2 3 4 5
(F19.3) | health services?
25 How satisfied are you with your transport? 1 2 3 4 5
(F23.3)
The following question refers to how often you have felt or experienced certain things in the last two weeks.
Never Seldom Quite often | Very often Always
26 How often do you have negative feelings 1 2 3 4 5
(F8.1) such as blue mood, despair, anxiety,
depression?
Did someone help you to fill out this form?..........cccoevvvncnicnenns
How long did it take to fill this fOrmM OUL?.......c.cceuiiiiiiiiiiie et
102
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Do you have any comments about the assessment?

THANK YOU FOR YOUR HELP
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