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Résumé

En France, le ratio de mortalité maternelle était de 10.3 décés pour 100 000 naissances
vivantes (IC95% 9.1-11.7) entre 2010 et 2012. D'une part, ce ratio n’a pas évolué depuis
10 ans et, d’autre part, les soins ont été jugés « non optimaux » pour 60% des déces
analysés par le Comité National d'Experts sur la Mortalité Maternelle. En parallele, des
comportements inappropriés de certains soignants envers les femmes ont été mis en

exergue par les médias en France sous le qualificatif de « violence obstétricale ».

Ces deux themes, la morbi-mortalité maternelle et les comportements inappropriés
des soignants, sont intégrés dans le concept de qualité des soins pour les femmes et
les nouveau-nés défendu par I’ Organisation Mondiale de la Santé. Elles constituent les
deux composantes de ce concept, a savoir I'offre de soins et I'expérience des soins,

qui ont structuré le plan de cette these.

Le premier fravail de recherche de cette these était centré sur I'identification de
perspectives d’amélioration de I'offre de soins en salle de naissance a partir du cas
particulier de I'hémorragie du postpartum. Le second travail portait sur I'évaluation
de I'expérience patiente des soins liée aux comportements des soignants en salle de
naissance. Enfin, le troisieme et dernier travail de cette thése portait sur I'auto-mesure
des résultats de santé rapportés par les méres a partir de I'évaluation de leur lien &

leur(s) enfant(s).

En conclusion de cette these, les interventions pour améliorer la qualité des soins en
salle de naissance semblent largement orientées vers une standardisation de I'offre
de soins sans nécessairement avoir démontré leur efficacité. Or, pour les meres, la
principale source d'insatisfaction du comportement des soignants concernait le
manqgue de prise en considération de leur parole pour adapter les soins a leurs
attentes. Les meres qui témoignaient de leur insatisfaction étaient aussi celles qui

présentaient un résultat de santé mentale le moins satisfaisant dans le postpartum.

Recherche sur les services de santé, qualité des soins, safisfaction des patients,

préférence des patients.



Abstract

In France, the maternal mortality ratio in 2010-2012 was 10.3 deaths per 100 000 live
births (5% Cl 92.1-11.7). On the one hand, this ratio has not changed over the last 10
years; on the other, care was judged "non-optimal" for 60% of the deaths reviewed by
the French National Committee of Experts on Maternal Mortality. At the same time,
inappropriate behaviour by some healthcare workers towards women has been

highlighted by the media in France under the term "obstetric violence".

These two themes, maternal morbidity and mortality, and inappropriate behaviour by
healthcare workers, relate directly to the concept of quality of care for women and
newborns promoted by the World Health Organization. This doctoral dissertation is
articulated around the two main components of this concept i.e. provision of care

and experience of care.

The first research project in this work focused on identifying potential ways of improving
the provision of care in the delivery room in the specific case of postpartum
hemorrhage. The second evaluated women's experience of care related to the
behaviour of healthcare workers in the delivery room. Finally, the third and last part of
this doctoral dissertation dealt with mothers' self-measured health outcomes from the

perspective of a self-measurement of their bonding to the child(ren).

The conclusion of this doctoral dissertation was that interventions to improve the
quality of care in the delivery room, which seem to be largely oriented towards
standardisation of the provision of care, have not necessarily demonstrated their
effectiveness. However, for mothers, the main source of dissatisfaction with the
behaviour of healthcare workers was their failure to listen women's voice and
feedback to adapt care to their expectations. Mothers who reported dissatisfaction

were also those with the lowest-rated postpartum mental health outcomes.

Health services research, quality of health care, patient satisfaction, patient

preference.
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Intfroduction 1

Infroduction

Dans le monde, 830 femmes sont décédées en moyenne chaque jour de
I'année 2015 d'une cause liée a la grossesse, a I'accouchement ou a ses suites (1).
Ce nombre reste dramatiguement élevé, méme si les études épidémiologiques ont
constaté une forte réduction de celui-ci au niveau international. Selon I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), le Ratio de Mortalité Maternelle (RMM) a été réduit de
plus de 40% en passant 385 a 216 déces pour 100 000 naissances vivantes (IC80% 207-
249) enfre 1990 et 2015 (1). Parallelement, entre 1990 et 2012, la proportion
d’'accouchements en établissement de santé et assisté par du personnel qudalifié a
augmenté de 56 a 68% (2). L'OMS suggere alors que I'amélioration de cet acces des
femmes aux établissements de santé spécialisés pourrait expliquer cette réduction du
RMM (1,3-5). En effet, 'acces aux etablissements de santé serait le préalable al'acces
a des soins de qualité basés sur des données probantes et actuelles de la science. La
situation du Brésil permet d'illustrer cette hypothese. Dans ce pays, I'augmentation de
73 A 97% de la proportion d’accouchements en établissement de santé entre 1996 et
2006 s'est bien accompagnée d'une diminution du RMM de 86 a 68 déces pour
100 000 naissances vivantes (6-8). Cependant, au Brésil, des négligences, des insultes,
des violences physiques voire sexuelles des soignants envers les femmes ont été
dénoncées en 2004 concomitamment & I'augmentation de la proportion
d’'accouchement en établissement de santé (8,9). Suite a cela, en 2014, 'OMS a
alerté sur ce risque de maltraitance par les soignants dont pourraient étre victimes les
femmmes accouchant en établissement de santé (10). L'OMS craint alors que ces
dérives éloignent les femmes des maternités et donc augmentent leur risque de

déces (10).
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Dansles pays européens (G I'exception des Pays-Bas), les naissances ont encore
lieu presque exclusivement dans des établissements de santé qui emploient des
professionnels qualifies (11-16). En France, 99.4% des accouchements ont eu lieu dans
un établissement de santé en 2016 (17). En 2012 le RMM était de 9,1 déces pour
100 000 naissances vivantes (IC95% 7,9-10,4) selon la déefinition de I'OMS qui prend en
compte les 42 jours qui suivent I'accouchement (18). Ce RMM n'a cependant pas
évolué depuis 10 ans (18). Le Comité National d'Experts sur la Mortalité Maternelle
(CNEMM) analyse notamment la qualité de la prise en charge des déces maternels.
Ce comité ajugé les soins comme « non optimaux » pour 60% des 193 déces expertisés
parmi les 210 survenus entre 2010 et 2012 (18). En 10 ans, cette proportion a diminué,
passant de 70 a 60%, mais de fagon non statistiquement significative (p=0,06) (18). En
parallele de cette problématique de soins non optimaux sur le plan technique, une
forme de maltraitance des femmes par les soignants a été également dénoncée par
de nombreux médias occidentaux en 2018 sous le quadlificatif de « violence
obstétricale » (19-21). Nous utiliserons le terme « comportement inapproprié » pour
désigner cette maltraitance comme le propose I'’Académie Nationale de Médecine

francaise (11).

Ainsi, en France comme a l'international, nous constatons I'émergence de
cette problématique d'améliorer la qualité de I'offre technique des soins en salle de
naissance tout en prenant en considération I'expérience de ces soins par les meres.
Ces deux composantes correspondent a la vision de I'OMS de la qualité des soins pour

la santé maternelle (cf. Figure 1, page 3) (22).
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Figure 1 - Modele de la qualité des soins pour la santé maternelle et néonatale selon

I'OMS (Tuncalp 2015).
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Ce modele de la qualité des soins est construit en trois niveaux selon la théorie décrite
des 1966 par Avedis Donabedian : la structure, le processus et le résultat (23). La
structure concerne le systeme de santé considéré. Le processus de soins concerne les
prestations réelles des soins fournis a un patient au cours de son parcours de soins de
santé. Ce niveau comprend a la fois I'analyse de I'offre de soins et la mesure de
I'expérience du soigné (Patient-Reported Experience Measure - PREM). Enfin, le
résultat concerne le résultat final des soins de santé. La mesure du résultat comprend

tfrois niveaux d'analyse :

1. la structure opérationnelle (matériel, organisation, ...) ;

2. la santé selon des critéres sélectionnés par des experts et mesurés par des
cliniciens (Clinician-Reported Outcomes Measure - CROM) tels que la morbidité
ou la mortalité ;

3. la santé centrée sur les personnes soignées selon des critéres sélectionnés et

mesurés par elles (Patient-Reported Outcomes Measure - PROM).

La problématique de cette thése sera donc d’étudier la qualité globale des soins en
salle de naissance et ses liens avec les résultats de santé dans une vision centrée sur

la personne.
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Objectifs de la these

Au regard de cette problématique, cette these a été construite en trois parties.

Chacune de ces parties a donné lieu a des tfravaux menés entre 2016 et 2020 :

1. Identifier les perspectives d’amélioration de l'offre de soins en salle de

naissance a partir du cas particulier de I'némorragie du postpartum ;

2. Mesurer I'expérience des soins dans une vision centrée sur la personne d partir

du cas particulier des violences obstétricales en salle de naissance ;

3. Mesurer les résultats de santé rapportés par les meéres & partir du cas particulier

de leur lien a leur(s) enfant(s) dans le postpartum.

Cette these se cenfrera sur I'analyse de situations comparables a la France (pays
développés). Nous n'aborderons pas d'autres versants de la qualité des soins que sont

notamment I'efficacité, la pertinence, I'indication ou le coUt des soins.
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. L'offre de soins en salle de
naissance

A. Les interventions non cliniques comme perspective
d’amélioration de I'offre de soins en salle de naissance

L'offre de soins en salle de naissance comprend trois dimensions selon le
modele de I'OMS présenté en infroduction (cf. Figure 1, page 3) :

1. Des pratiques cliniques fondées sur les données probantes de la science ;

2. Des systemes d'information médicale exploitables tels que la tenue de
dossiers médicaux et de registres qui permettent de contréler et d'évaluer ces
pratfiques (p. ex. audit d’évaluation des pratiques professionnelles) ;

3. Des systemes d'orientation fonctionnels entre les différents niveaux de soins
(p. ex.'organisation et le transfert in utero des femmes suivant la classification
des maternités francaises en trois types) (22).

L'amélioration de I'offre de soins ne dépend pas uniquement de I'évolution des
connaissances mais nécessite I'application de celles-ci au bénéfice des femmes.
L'objectif de la qualité des soins est ici d’ offrir les soins du meilleur niveau possible avec
comme référence un optimum de qualité basé sur des données probantes et
actuelles de la science, c'est-a-dire des soins conformes. La difficulté commune a
toutes les spécialités médicales est le décalage entre une évolution rapide des
connaissances et leur appropriation par les cliniciens. Ainsi, 4 ans apres leur diffusion,
pres d'un quart des recommandations de pratiques cliniques ne seraient plus a jour
alors que la formation initiale d'une sage-femme demande 5 années d'études (24).
Les interventions non cliniques représentent I'une des perspectives de

I'amélioration de la conformité de I'offre de soins. Ces interventions non cliniques sont
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définies comme des «interventions appliquées indépendamment d'une rencontre
clinique entre un fournisseur de soins particulier et un patient dans le contexte des
soins aux patients » (25). lls peuvent cibler (1) les femmes, p. ex. mise en place d'un
parcours clinique préventif, (2) les professionnels de la santé, p. ex. la mise en place
de formations, ou (3) les organisations de santé ; p. ex. la mise a disposition d'une

garde sur place 24h/24 plutdt que I'astreinte de personnels spécialisés.

B. Les hémorragies du postpartum, enjeux majeurs pour la

qualité de I'offre de soins en salle de naissance

L'némorragie est la principale cause de mortalité maternelle dans le
monde (26). Un cinquieme de tous les déces maternels a pour étiologie une
hémorragie du postpartum (HPP). Cette complication serait responsable de plus de
80 000 déces par an dans le monde (26). Ces déces sont concentrés dans les régions
avec un faible niveau de développement économique. L'accouchement d domicile
et le suivi par des soignants non qualifiés est la principale hypothese évoquée par
I'OMS pour expliquer cette surmortalité (26,27). Cependant, les régions développées!
ne sont pas completement épargnées, avec environ 200 déces par an attribuables &
I'HPP dans les hépitaux de ces régions (26).

Un environnement hospitalier avec un personnel qualifié facilite la prévention et la
gestion de I'HPP (29). Les sociétés savantes publient et mettent & jour régulierement
des recommandations de pratiques cliniques (RPC) sur la prévention et la prise en
charge pharmacologique et/ou chirurgicale de I'HPP & I'népital (30-35). L'efficacité

des interventions pharmacologiques pour la prévention et la prise en charge de I'HPP

! Le Japon en Asie, le Canada et les Etats-Unis en Amérique du Nord, I'Australie et la Nouvelle-Zélande en
Océanie et I'Europe font partie des régions développées selon I’Organisation des Nations Unies (ONU) (28).
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sont établies (36,37). La gravité de I'HPP est catégorisée comme mineure (500-1000ml)
ou majeure (>1000ml) (38). L'amélioration de la prévention devrait réduire le taux
d'HPP mineures, tandis que I'amélioration de la prise en charge devrait réduire le taux
d'HPP maijeures et surtout la mortalité et la morbidité grave. Au Royaume-Uni et en
République d'rlande, il a été identifié un défaut de la qualité des soins pour pres de
60% des cas des 18 femmes qui sont mortes d'une HPP ou d'une embolie amniotique
entre 2013 et 2015 (39). En France, les 23 déces liés aux hémorragies maternelles
survenus enfre 2010 et 2012 ont tous été classés comme « évitables » (13/23) ou « peut-
étre évitables» (10/23), aucun n'‘ayant étant considéré comme inévitable par le
comité national d'experts indépendants (18). Ce comité a classé les soins comme
« non optimaux » dans 100% des cas de déces par hémorragies obstétricales (18). Une
réduction du nombre de déces par hémorragie semble donc possible par une
application plus rigoureuse des RPC sur la prévention et la gestion des HPP (40-43).

Cette transposition des RPC & la pratique clinique est une préoccupation qui date de
plusieurs décennies (44). Elle peut se faire par le biais de programmes d'interventions
non cliniques mais, & notre connaissance une seule revue Cochrane ciblant les
interventions non cliniques en obstétrique a été publiée et elle était axée sur les

césariennes inutiles (45).

Nous avons participé a un projet de recherche sur I'évaluation d'une
intervention non clinique (46). Mais, G notre connaissance, aucune revue
systématique de la littérature n'avait décrit les caractéristiques et I'efficacité des
interventions non cliniques pour la prévention et la prise en charge de I'HPP en milieu

hospitalier.
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L'objectif de la présente étude était donc de faire une synthese des études
visant a évaluer l'efficacité des interventions non cliniques dans la prévention de I'HPP

et/ou I'amélioration de sa prise en charge.

Nous avons procédé d une revue systématique de la littérature en quatre
étapes, conformément aux recommandations « Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses — PRISMA » (47,48). L'algorithme de recherche
est disponible en Annexe 1 page 122 et les détails du matériel et des méthodes sont

décrits dans I'article complet disponible page 14.

La qualité méthodologique des études ainsi incluses a été décrite avec I'échelle
développée par le groupe de révision Cochrane Effective Practice and Organisation
of Care (EPOC) (49). Les taux d'HPP étaient considérés comme robustes lorsqu'ils
étaient basés sur une mesure systématique (c.-a-d. par sac de prélevement ou pesée)

ou sur un critere objectif (p. ex. nombre de déces).

Les interventions non cliniques ont été décrites selon le pays ou I'étude avait lieu, le
nombre de meres incluses selon le mode d'accouchement (césarienne - CS, ou
accouchement par voie basse - AVB), son objectif (prévention de la HPP, gestion de
I'HPP, ou les deux), le type d'intervention, la période de mise en ceuvre, la période
d'évaluation, la période post-intervention cumulée (définie comme la somme des
périodes de mise en ceuvre et d'évaluation), et la proportion de soignants touchés

par l'intervention.

Enfin, I'efficacité des études a été rapportée en fonction des résultats directement liés

a I'HPP, soit en termes de processus (p. ex. proportion de fransfusions sanguines), soit
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en termes de résultats de santé qui comptent pour les cliniciens (p. ex. volume de

pertes sanguines).

3. Résultats principaux
La recherche sur bases de données et nos connaissances personnelles ont
permis d'identifier un total de 520 documents aprés élimination des doublons. De ce
nombre, les processus de sélection et d’éligibilité ont permis de retenir 32 études

correspondant a nos criteres d'inclusions.

a) Evaluation de la qualité méthodologique des études

Aucune étude ne répondait a I'ensemble des criteres de qualité fixés par
I'EPOC. Quatre études étaient des essais contrélés randomisés (ECR) et 28 des études
avant-apres. Parmiles quatre ECR, un seul avait pour critere de jugement principal les
taux d'HPP (50). Sur les 28 études avant-apres, 4 avaient comme critéres de jugement
principal des mesures robustes des taux d'HPP (51-54). Le risque de biais le plus courant
des ECR concernait la contamination entre les groupes et touchait 3 des 4 essais (55—
57) ; parmi les 28 études avant-apres, la source de biais la plus fréquente était
I'absence de prise en compte par 14 études de I'amélioration spontanée, la tendance
séculaire, des caractéristiques des meres incluses dans les groupes étudiés (51,52,58—

65).

b) Description des interventions non cliniques
Quatre études visaient & améliorer la prévention de I'HPP, 11 & améliorer sa
prise en charge une fois le diagnostic fait et 17 & améliorer a la fois sa prévention et

sa prise en charge.

Les interventions évaluées étaient un chemin clinique (outil d'alerte rapide ;

n=1), la diffusion de recommandations (n=2), I'audit et le retour d’informations (n=3),
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la simulation (dans un centre de simulation n=6 ou in situ c.-O-d. directement au sein
des maternités, n=4), la formation (n=5) et les interventions multifacettes (c.-a-d. une
intervention comportant plus d'une composante ; le nombre de composantes dans
les 11 interventions multifacettes variait de 3 a 7). Les détails du contenu des

interventions sont présentés dans I'Annexe 2, page 123.

Onze études constataient une réduction significative des taux d'HPP apres la
mise en oeuvre d'interventions non cliniques. Cing études constataient une
augmentation significative des taux d'HPP & la suite de lintervention non clinique
visant a les réduire, et 16 études ne constataient pas de modification significative des

taux d'HPP.

Une seule étude a testé l'impact d'un chemin clinique avec la mise en place
d'un outil d'alerte précoce et cette étude n'a pas mis en évidence de réduction
significative du taux HPP. Les deux études qui ont utilisé la simple diffusion de
recommandations comme intervention n‘ont pas constaté de baisse significative des
taux d'HPP. Deux des cing études qui ont utilisé la formation magistrale comme moyen
d’intervention ont montré une réduction significative des taux d’HPP. Sur les dix études
qui ont utilisé la formation par simulation comme intervention, quatre ont mis en
évidence une baisse significative des taux d'HPP, tout comme les frois études qui ont
utilisé I’audit et le retour d’informations comme intervention. Parmiles 11 interventions
multifacettes répertoriées, 2 ont mis en évidence une baisse significative des taux
d'HPP. Aucun lien n'a été établi entre l'efficacité et le nombre de composantes ou

une composante particuliere des interventions multifacettes.
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Cette revue systématique de la littérature ne retrouvait que 32 études publiées
évaluant I'efficacité des interventions non cliniques pour améliorer la prévention et/ou
la prise en charge des HPP. Dans I'ensembile, la qualité de la méthodologie et/ou de
sa description dans les articles était de pietre qualité. Bien que pres d'un fiers de ces
études ait fait état d'un bénéfice significatif des interventions non cliniques, la moitié
d'entre elles n'a fait état d'aucune différence significative, et cing ont méme mis en
évidence une augmentation significative des taux d"HPP. Nous retiendrons qu'aucune
étude utilisant la simple diffusion de recommandations n'a fait état de résultats
significatifs.

Un nombre relativement limité d'études publiées ont évalué l'efficacité des
inferventions non cliniques ciblant 'HPP en milieu hospitalier. Cette constatation est
surprenante compte tenu du nombre de déces maternels dus & I'HPP et du fait que
presque tous les déces maternels par hémorragies sont considérés comme
potentiellement évitables (18,66). De plus, les lacunes méthodologiques de ces
publications plaident en faveur de la réalisation de nouvelles études plus
approfondies sur ce sujet. Seule linefficacité des interventions basées sur la simple
diffusion de recommandations est établie (67).

La force de cette étude réside dans son algorithme de recherche, qui a utilisé
un large éventail de termes, sans restriction a une période de temps, ni & un niveau
de développement économique particulier. Ceci est conforté par le faible nombre
d'articles identifiés uniquement par nos connaissances personnelles ou par la
méthode boule de neige. La revue de la littérature a cependant été limitée par sa
restriction aux études publiées, en anglais ou en francais, référencées dans MEDLINE

ou dans la base de données Cochrane.
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La recherche internationale sur les interventions non cliniques visant & améliorer
la prévention et la prise en charge de I'HPP souffre d'un grave manque d'études sur
cet important probleme de santé publique, surtout en comparaison aux nombreuses
études publiées sur le plan clinique. Les chercheurs devraient étre encouragés a
mener des inferventions non cliniques et & communiquer tous ces éléments avec une
grande rigueur. Cela permettrait aux autres équipes d'obstétrique de bénéficier de

ces études.
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Introduction

Haemorrhage is the leading cause of maternal mortality
worldwide [1]. With one-fifth of all maternal deaths classified
as postpartum haemorrhages (PPHSs), it is the most common
pregnancy-related complication, resulting in more than 80 000
deaths per year [1]. These deaths are concentrated in regions with
low levels of economic development, which is the main factor
determining the risk of maternal death; one explanation is that
many women deliver at home and are often attended by unskilled
healthcare providers [1,2]. However, developed regions are not
spared, with around 200 deaths per year attributable to PPH in
hospitals [1].

A hospital environment with skilled personnel facilitates PPH
prevention and management [3]. Associations of healthcare
professionals regularly publish and update clinical guidelines on
the pharmacological and/or surgical prevention and management
of PPH in hospitals [4-9]. The efficacy and safety of pharmaco-
logical interventions for the prevention and management of PPH
have been established for some time [10,11]. Improving preven-
tion should reduce the overall rates (minor or major) of PPH,
whileimproved management should reduce the rate of major PPH
and of these complications, especially mortality and serious
morbidity. In UK and Republic of Ireland, improvements in care
might have made a difference in the outcomes of almost 60%of
the 18 women who died from PPH or amniotic fluid embolism
during the 2013-15 period [12]. In France, all 23 maternal
haemorrhage-related deaths between 2010 and 2012 were”
avoidable” (13/23) or “possibly avoidable” (10/23), with none
considered inevitable by the national committee of independent
experts [13]. The potential for reducing the number of deaths
from haemorrhage is clear. The partial application of the
guidelines suggests that an improvement in prevention and
management of PPH is feasible [14-17].

Translating guidelines from research findings to clinical
practice is a long-standing concern [18]. This translation can be
done through non-clinical intervention programs but only one
Cochrane review targeting non-clinical interventions on an
obstetrical topic was published and it was focused on unneces-
sary caesarean section [19]. To the best of our knowledge, no
systematic review of the literature describes the characteristics
of non-clinical interventions for the prevention and manage-
ment of PPH and their efficacy in a hospital environment. The
objective of the present study was therefore to determine the
effectiveness of non-clinical interventions in preventing PPH
and improving its management.

Material and methods

We conducted a systematic literature review in four steps in
accordance with the recommendations of the PRISMA Statement
(Fig. 1) [20,21]. In the first step, records were identified in the
MEDLINE (via PubMed) and Cochrane databases from their
inception through March 2019, by linking terms describing non-
clinical interventions and to those describing PPH outcomes
(Appendix S1). Non-clinical interventions refer to “interventions
applied independently of a clinical encounter between a particular
provider and patient in the context of patient care” [22]. They
target women (eg. implementation of a preventive clinical
pathway), healthcare professionals (e.g.implementation of clinical
practice guidelines) or healthcare organisations (eg.

establishment of a task force ... ). The search was restricted to
records in English or French. The initial search of with MeSH terms
was completed with a search in all field terms to take into account
the six-month gap required for indexing in MeSH. Authors’
personal knowledge was also used to identify records The
snowball method was used to find new articles [23]. In the
second step, two reviewers (LG and CD) independently screened
the titles and abstracts of all records for eligibility. In the event of
disagreement between the reviewers, records were deemed
eligible. We included studies reporting PPH outcomes, as a
primary or secondary outcome, for facility-based births, regardless
of population, intervention or group of comparison. We excluded
studies with no statistical analysis of the intervention's effect, no
control group, investigating home births or aiming to improve
women's access to hospital facilities. Commentaries (i.e,, letters to
the editor or editorials), protocols and description of programmes
with no implementation were also excluded. Both reviewers
(LG and CD) read the eligible articles in full. In case of
disagreement, they discussed the article until reaching a consen-
sus, if necessary by discussion with two other authors (PO and ST).
In a fourth and final step, both reviewers (LG and CD)
independently analysed each of the included studies, using a
standardised data collection form. The methodological quality
criteria, the study design, the content of the intervention and its
efficacy were systematically retrieved.

The methodological quality was summarised with the scale
developed by the Cochrane Effective Practice and Organisation of
Care (EPOC) Review Group [24]. PPH rates (as a primary or
secondary outcome) were considered reliable when they were
based on a systematic measurement (with collection bag or
weighing) or an objective criterion (number of deaths, or number
of transfusions as a process outcome).

The description of non-clinical interventions included the
country where the study took place, the number of women
included according to the mode of delivery (caesarean section -
CS, or vaginal delivery - VD), its objective (prevention of PPH,
management of PPH, or both), the type of intervention,
implementation period, evaluation period, accumulated post-
intervention period (defined as the sum of the implementation
and the evaluation periods), and the proportion of professionals
involved.

The economy of the country of study was classified as
developed, in transition, or developing, according to the United
Nations classification [25]. The severity of the PPH was categorised
as minor (500-1000 ml) or major (>1000 ml), as recommended by
the Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) to
differentiate the effects of non-clinical interventions on prevention
from those on PPH management [26].

Results
Search strategy

The electronic search and personal knowledge yielded a total of
520 records after removal of duplicates. From these, review of the
full text of these publications showed that 32 studies met the
inclusion criteria (Fig. 1). Records identified through the MEDLINE
database are available at https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
myncbi/1nU7sizTmqy5r/collections/58024547/public/.
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Fig. 1. Flow chart of the systematic review.

Quality assessment of the studies

No study met all EPOC criteria. Four studies were cluster
randomised trials (RCTs) and 28 before-after studies. Of the four
RCTs, one had PPH rates as its primary outcome [27]. Of the 28
before-after studies, 4 had objective PPH rates measures as their
primary outcome [28-31]. The most common bias of the RCTs was
the risk of contamination between groups, which affected 3 of the
4 trials [32-34]; among the 28 before-after studies, the most
frequent source of bias was the lack of consideration by 14 studies

of the spontaneous improvement of the characteristics of study
and control groups (Table 1) [28,29,35-42]. Three before-after
study included a contemporary control group from the implemen-
tation time to the measurement of the outcome [31,43,44]. PPH
criteria differed between studies: blood loss (n=18), process
outcomes (n =12), or both (n=1); one study did not define the
criterion [34]. The methods used to quantify blood loss were only
visually estimates (n=5) or measurement (n=5), the latter by
collecting blood in a calibrated bag or by weighing the blood and
collecting materials (drapes, dressings, napkins, etc.) [39,45]. Eight
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Table 1
Cochrane EPOC methodological quality criteria.
Randomised Control Trials Concealment Follow-up of Follow-up of Blinded assessment or Baseline Reliable Protection
of allocation  professionals patients or objective variable for measurement primary against
(protection against episodes of care primary outcome(s) outcome contamination
exclusion bias) measure(s)

Althabe et al, 2008 [27] DONE DONE DONE NA DONE DONE DONE

Walker et al, 2016 [34] NC ND DONE NA DONE DONE ND

Dumont et al, 2013 [32] DONE DONE DONE NA DONE DONE NC

Deneux-Tharaux DONE DONE DONE DONE ND NC ND

et al 2010 [33]

Before-After Studies Characteristics ~ Follow-up of Follow- Blinded assessment or  Baseline Reliable Protection
of study and professionals up of objective variable for measurement primary against
control groups  (protection against patients primary outcome(s) outcome contamination

exclusion bias) measure(s)

Lee et al. 2014 [64] DONE NC DONE NA DONE ND DONE

Da Graca et al. 2013 [65] DONE NC DONE NC DONE ND DONE

Rizvi et al. 2004 [49] DONE DONE DONE NC DONE ND DONE

Baldvinsdottir T et al. 2018 [66] ND DONE DONE ND DONE ND DONE

Kumar A et al. 2018 [47] ND DONE DONE ND DONE NC DONE

Egenberg S et al. Oct. 2017 [35] DONE ND DONE NA DONE DONE DONE

Egenberg S et al. Sept. 2017 [30] ND DONE DONE  DONE DONE DONE DONE

Liabsuetrakul T et al. 2017 [43] DONE NC DONE NC DONE ND NC

Fransen A et al. 2016 [31] DONE DONE DONE DONE DONE DONE DONE

Shields LE et al. 2016 [44] ND NA DONE NC DONE NC DONE

Ellard DR et al. 2016 [36] ND NC DONE NC DONE NC DONE

Shoushtarian M et al. 2014 [37] ND ND DONE NA DONE NC DONE

Skupski DW et al. 2006 [58] DONE DONE DONE NC DONE ND DONE

Hamm RF et al. 2018 [67] DONE DONE DONE NC DONE DONE DONE

Nelissen E et al. 2017 [46] DONE NC DONE NC DONE ND DONE

Nadisauskiene RJ et al. 2016 [68] DONE NC DONE NC DONE ND DONE

Einerson BD et al. 2015 [59] DONE DO DONE NA DONE NC DONE

Egenberg S et al. 2015 [38] ND NC DONE NA DONE ND DONE

Shields LE et al. 2015 [28] ND NC DONE DONE DONE DONE DONE

Dupont C et al. 2014 [39] ND DONE DONE NC ND DONE DONE

Lappen JR et al. 2013 [69] DONE DONE DONE  NC DONE NC DONE

Markova V et al. 2012 [29] ND DONE DONE DONE ND DONE DONE

Sorensen BL et al. 2011 [45] DONE NC DONE NC DONE DONE DONE

Dupont C et al. 2011 [40] ND DONE DONE NC ND DONE DONE

Shields LE et al. 2011 [41] ND NC DONE NC DONE ND DONE

Audureau E et al. 2009 [42] ND DONE DONE NA DONE DONE DONE

Figueras A et al. 2008 [50] DONE DONE DONE NA DONE NC DONE

Ducloy-Bouthors AS el al. 2008 [70] ND NC NC NC DONE NC DONE

NC, not clear; ND, not done; NA, not applicable.

When the primary outcome of the study did not concern minor or major PPH rates directly, the methodological quality criterion regarding the objectivity of the primary

outcome was considered not applicable.

studies did not specify the method used to quantify blood loss and
for one study the measurement method had changed between the
observation and intervention period (Table 2).

Description of non-clinical interventions

The studies were published from 2004 to 2018; 11 studies were
conducted in Europe, 9 in the USA, 2 in Australia, 3 in Latin
America, 5 in Africaand 2 in Asia. The number of patientsincluded
ranged from 419 to 197 306 women. Seventeen studies took place
in 1 maternity unit and 15 studies took place in more (range: 2-105
maternity units). In all, 26 studies concerned PPH after all
deliveries (VD and CS), while 5 examined PPH only after VD,
and 1 after CS only (Table 2).

Four studies aimed to improve the prevention of PPH, 11 to
improve the management of PPH after diagnosis and 17 both to
prevent and manage it. Implementation periods ranged from one
day to eight years. Interventions were implemented before their
evaluation in 15 studies, conducted simultaneously with its
evaluation in 14 more, and mixed (with a refresher course) in 3.
Evaluation periods ranged from two months to eight years post-
intervention, with 1-21 time points for measurement. The
accumulated post-intervention time ranged from two months to

eight years. Six studies reported the proportion of clinicians
trained relative to the total number of staff targeted; it ranged from
14% to 100% [29,30,34,3543,46]. Eleven studies stated the
percentage of professionals trained without specifying a denomi-
nator, and 13 did not mention the number of trained professionals.
Only Nelissen et al. reported the number of births assisted by
trained staff (Table 3) [46].

PPH was the only obstetric complication targeted by the
intervention in 26 studies; among the remaining 6, it was
associated with the implementation of a guideline for the
management of other emergency situations [27,31,34,37,44 47].
The interventions tested were a pathway (early warning trigger
tool; n=1), dissemination of guidelines (n =2), audit feedback
(n =3), simulation (in a simulation centre n =6, on-site n=4),
training (n =5) and multifaceted interventions (i.e., an intervention
with more than one component; the number of componentsin the
11 such studies reviewed here ranged from 3 to 7). Details of the
content of the interventions are presented in Appendix S2.

Efficacy according to study design and intervention type

Eleven studies reported a significant reduction of PPH rates
after implementation of the non-clinical interventions. Five
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Table 2
Report of the efficacy according to intervention type and study design.
Author. Year of publication. Number of women Intervention. Study design. Definition of PPH as outcome. PPH rates before vs. after P-value
Country (Economic (mode of delivery). Method of estimation of blood  intervention
development level). Number of units; Year loss.
of intervention.
Lee Al et al. 2014 [64]. 901 (CS). Guideline dissemination. Blood loss >1000 ml. 21%vs. 24% NS
USA (Dped). 1 unit; 2008. Before-after study. Visual estimation.
Da Graca Jet al. 2013 [65]. 1572 (VD and CS). Guideline dissemination. Blood loss >500 ml for VD 9.0%vs. 7.1% NS
and >1000 ml for CS.
USA (Dped). 1 unit; 2011. Before-after study. Visual estimation or weighing.
Althabe F et al. 2008 [27]. 10 419 (VD). Multifaceted intervention. Minor PPH for blood Minor PPH: 0.03
19 units; 2003-2015. RCT. loss 500 ml and major PPH for Control group: 18.6%vs. 6.9% 0.007
blood loss 1000 ml. Intervention group: 9.8%vs.
Argentina, Uruguay Not detailed. 8.1%
(Dping). Major PPH:
Control group: 3.0%vs. 0.8%
Intervention group: 1.5%vs.
0.6%
Rizvi F et al. 2004 [49]. 6476 (VD and CS). Multifaceted intervention. Blood loss >1000 ml. 1.7%vs. 0.45% 0.01
Ireland (Dped). 1 unit; 1999-2002. Before-after study. Visual estimation or weighing.
Baldvinsdottir Tet al. 2018 902 (VD). In-centre simulation. Blood loss 1000 ml. 1632.5ml vs. 1738.6ml 0.03
[661.
Sweden (Dped). 1 unit, 2008. Before-after study. Visual estimation then
weighing.
Kumar A et al. 2018 [47]. 27749 (VD and CS). Training. Blood loss between 1000 and 3.7%vs. 41% NS
Before-after study. 1499ml
Austria (Dped). 3 units; 2011-2015. Not detailed.
Egenberg Set al. Oct. 2017 5446 (VD and CS). On-site simulation. Simple PPH for blood Simple PPH: 5%uvs. 4% NS
[35]. Before-after study. transfusion 1 unit; severe Severe PPH: 14%vs. 6% 0.04
PPH for massive transfusion.
Norway (Dped). 1 unit; 2015. Not detailed.
Egenberg Set al. Sept. 2017 3308 (VD and CS). On-site simulation. Blood transfusion for PPH 3.2%vs. 1.7% <0.01
[30]. Before-after study. management.
Tanzania (Dping). 1 unit; 2012-2014. Visual estimation.
Liabsuetrakul Tet al. 2017 9459 (VD and CS). Multifaceted intervention. PPH mentioned in clinical Control group: 1.4%vs. 1.7% NS
[43]. records. Intervention group: 1.7%vs.
Thailand (Dping). 6 units; 2011-2014. Controlled before-after study.  Visual estimation. 2.0%
Fransen A et al. 2016 [31]. 56166 (VD and CS). On-site simulation. Severe PPH management. 0.14%vs. 0.28% 0.009
Netherlands (Dped). 24 units; 2009-2011. Controlled before-after study. Administration of >4 packed
cells blood transfusion, or the
performance of an
embolization or hysterectomy.
Shields LE et al. 2016 [44]. 63252 (VD and CS). Pathway. Blood loss >500 ml for VD 2.9%vs. 2.7% NS
Controlled before-after study. and >1000 ml for CS.
USA (Dped). 29 units; 2012-2015. Not detailed.
Walker DM et al. 2016 [34]. 50 589 (VD and CS). In-centre simulation. Not detailed. Incidence rate ratio at 4,8 and NS
Mexico (Dping). 24 units; 2010-2013. Pair-matched RCT. Not detailed. 12 months: 0.58/0.88/0.60
Ellard DR et al. 2016 [36]. 49 834 (VD and CS) Training. PPH mentioned in clinical 11.0%vs. 12.6% NS
Before-after study. records.
Tanzania (Dping). 16 units; 2011, 2013. Not detailed.
Shoushtarian M et al. 2014 43 408 (VD and CS). In-centre simulation. Blood loss >1500 ml. 1.2%vs. 1.3% NS
[37]. Before-after study. Not detailed.
Australia (Dped). 8 units; 2008-2011.
Skupski DW et al. 2006 18 723 (VD and CS) Multifaceted intervention. Blood loss 1500 ml or PPH 0.2%vs. 0.4% 0.02
[58]. management.
USA (Dped). 1 unit; 2000-2005. Before-after study. Not detailed.
Hamm RF et al. 2018 [67]. 1175 (VD and CS). Multifaceted intervention. Blood loss 1000 ml. 9.0%vs. 12.2% NS
USA (Dped). 1 unit; 2013-2015. Before-after study. Visual estimation.
Nelissen E et al. 2017 [46]. 9446 (VD and CS). On-site simulation. Blood loss 500 ml. 21%vs. 1.3% 0.003
Tanzania (Dping). 1 unit; 2011-2013. Before-after study. Visual estimation.
NadisauskieneRJetal.2016 11 360 (VD and CS). Multifaceted intervention. Simple PPH: blood Simple PPH: 117%vs. 1.02% NS
[68]. loss 500 ml for VD Severe PPH: 0.24%vs. 0.22% NS
Kazakhstan (trans). 1 unit; 2012-2013. Before-after study. or 1000 ml for CS; severe PPH:
blood loss 1500 ml.
Visual estimation.
Einerson BDetal.2015[59]. 3105 (VD and CS). Multifaceted intervention. Simple PPH: blood loss >500ml  Simple PPH: 5.3%vs. 6.0% 0.02
USA (Dped). 1 unit; 2007-2011. Before-after study. for VD or >1000 ml for CS; Severe PPH: 21.5%vs. 26.6% 0.001
severe PPH: blood
loss >1500 ml.
Not detailed.
Egenberg Set al. 2015 [38]. 1080 (VD and CS) In-centre simulation. Blood loss >500 ml. 11.2%vs. 11.2% NS
Norway (Dped). 1 unit; 2009, 2011. Before-after study. Visual estimation.
Shields LE et al. 2015 [28]. 32 059 (VD and CS). Audit and feedback. Blood transfusion for PPH 35.9Myvs. 26.6mM <0.01

USA (Dped).

29 units; 2011.

Before-after study.

management.
Visual estimation or weighing.
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Table 2 (Continued)

Author. Year of publication. Number of women Intervention. Study design. Definition of PPH as outcome.  PPH rates before vs. after P-value
Country (Economic (mode of delivery). Method of estimation of blood  intervention
development level). Number of units; Year loss.
of intervention.
Dupont C et al. 2014 [39]. 21822 (VD). Audit and feedback. Blood loss >1500 ml or 1.2%vs. 0.6% <0.001
France (Dped). 1 unit; 2005-2012. Before-after study. intensive management.
Measured with a collector bag.
Dumont A et al. 2013 [32]. 197 306 (VD and CS) Multifaceted intervention. Blood transfusion for PPH Control group: 44.5%to 51.9%  0.002
management. Intervention group: 43.4%vs.
Senegal & Mali (Dping). 46 units; 2008. RCT. Not detailed. 45.7%
Lappen R et al. 2013 [69]. 419 (VD and CS) Multifaceted intervention. Blood loss >500 ml for VD 4.8%vs. 5.1% NS
or >1000ml for CS.
USA (Dped). 1 unit; 2008-2009. Before-after study. Not detailed.
Markova V et al. 2012 [29]. 10461 (VD and CS). On-site simulation. Blood transfusion for PPH Incidence rate ratio in 2003, NS
Denmark (Dped). 1 unit; 2003-2007. Before-after study. management. 2005 and 2007: 1.5%1.6%1.2%
Not detailed.
Sorensen BLet al.2011 [45]. 505 (VD). Training. Minor PPH: blood Minor PPH: 32.9%vs. 18.2% <0.05
Tanzania (Dping). 1 unit; 2008. Before-after study. loss 500 ml; major PPH: blood ~ Major PPH: 9.2%vs. 4.3% <0.05
loss 1000 ml.
Weighing.
Dupont C et al. 2011 [40]. 18 804 (VD and CS). Audit and feedback. Intensive management. In hospital 1: 1.52%vs. 0.96% 0.048
France (Dped). 2 units; 2005-2008. Before-after study. Visual estimation or weighing.  In hospital 2: 2.08%vs. 0.57% <0.001
Shields LE et al. 2011 [41]. 5813 (VD and CS) In-centre simulation. Simple PPH: blood loss >500ml  Simple PPH successfully 0.02

Before-after study.

USA (Dped).
1 unit; 2009.
Deneux-Tharaux C et al. 146 781 (VD and CS). Multifaceted intervention.
2010 [33]. 105 units; 2006. RCT.

France (Dped).
Audureau E et al. 2009 [42].
France (Dped).
Figueras A et al. 2008 [50].

Multifaceted intervention.
Before-after study.
Training.

Before-after study.

1219 (VD and CS).
19 units; 2002, 2005.
2247 (probably VD).

5 countries in Latin

America (Dping).

Ducloy-Bouthors AS el al.
2008 [70].

France (Dped).

17 units; 2003-2005.

41992 (VD and CS).
5 units; 2004-2006.

Training.
Before-after study.

for VD or >1000 ml for CS;
severe PPH: blood

loss >1500 ml.

Visual estimation or weighing.

treated: 35%to 82%
Severe PPH successfully NS
treated: 11%to 10%

Intensive management. 1.64%vs. 1.65% NS
Visual estimation or measured.
Intensive management. 0.80%vs. 0.86% NS

Visual estimation or measured.

PPH mentioned in clinical At 3 months: 12.7%vs. 6.9% <0.05
records. At 12 months: 12.7%vs. 5.0% <0.05
Not detailed.

Blood loss 500 ml. 0.88%vs. 1.25% NS

Not detailed.

Dped, Developed economies; Trans, Economies in transition; Dping, Developing economies; VD, vaginal delivery; CS, C-section; NS, not significant.

studies reported a significant increase in PPH rates as a result of
the non-clinical intervention intended to reduce it, and 16
studies did not significantly modify PPH rates. A significant
reduction in PPH rates was observed in 1 of the 4 RCTs and 10 of
the 28 before-after studies. The sample size required was
estimated in six studies, including four that reported significant
results [27,30,31,46]. PPH rates fell significantly in 5 of the 9
studies conducted in developing economies (Africa, Asia, and
Latin America), not in the only study conducted in a transition-
ing economy (Kazakhstan), and in 6 of the 22 in developed
economies (Table 2). The same types of interventions were
implemented regardless of the country's level of development
(Appendix S2). Of the 26 studies including both VD and CS
populations, 7 found a significant reduction in the PPH rates, as
did 4 of the 5 studies including an exclusively VD population;
the study of an exclusively CS population did not. Among the
eleven studies that reported minor PPH outcomes, four found a
significant reduction in PPH rates [27,4546 48], while of the
twenty two that reported major PPH outcomes, nine found
significant reductions (Table 2) [27,28,30,35,39,40,45,48,49]. Of
the four studies targeting only PPH prevention, two had focused
on the rate of minor PPH and one of them showed a significant
reduction [27]. Of the 11 studies targeting only PPH manage-
ment, 7 focused on the major PPH rate and 2 found that it fell
significantly [30,35]. Among the 17 studies that targeted
prevention and management, PPH rates declined in 2 of the 4

examining minor PPH rates, 3 of the 7 looking at major PPH rates
and 2 of the 5 assessing all PPH (Tables 2 and 3).

Only one study tested the impact of a clinical pathway using
an early warning trigger tool and didn’t report a significant
reduction of PPH. Neither of the 2 studies that used simple
guideline dissemination as an intervention reported a signifi-
cant drop in PPH rates. Two of five studies that used training as
intervention did significantly reduce these rates. Of ten studies
that used simulation training as intervention, four were
associated with significantly lower PPH rates, as were all three
studies that used audit and feedback as an intervention. Among
the 11 multifaceted interventions reported, 2 reported a
significant decline of PPH. No relation was found between
efficacy and the number of components or any specific
component of multifaceted interventions. For example, Althabe
et al. reported a significant reduction of PPH rates in an
intervention with seven components, as did Dumont et al. with
only two [27,32]. The period of intervention implementation
appeared to be longer in the 12 studies reporting a positive
impact (median interquartile range [IQR]: 9 [2-29] months)
than in the 15 that did not (4 [1-13] months); the accumulated
post-intervention time was also greater in the positive studies
(median [IQR]: 27 [15-39] months vs. 14 [12-24] months,
respectively). Of the nineteen studies reporting the number of
trainees, seven showed a significant reduction in PPH rates
[30,35,39,40,46,49,50].
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Summary intervention description.
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First Author Year of Intervention

publication

Duration of the
implementation

Duration of initial training and
refresher course

Proportion of
clinicians trained

Accumulated post-
intervention time

Relation between
implementation

(number) and
evaluation periods
Lee Al et al. 2014 P Dissemination 1 day 1 day ND 2 months Simultaneous
[64]. of guidelines Not Done (ND)
DaGracaletal.2013 P Dissemination 1 month 1 month ND 6 months Simultaneous
[65]. of guidelines ND
Althabe F et al. 2008 P Multifaceted 18 months 5 days and 1 day/hospital ND 30 months Simultaneous
[271. intervention Monthly report of outcomes
Rizvi F et al. 2004 P Multifaceted 30 months Not Clear (NC) 100% 36 months Sequential
[49]. intervention ND
Baldvinsdottir T M In-centre 36 months 3 hours 100% 36 months Simultaneous
et al. 2018 [66]. simulation.
Kumar A et al. 2018 M Training 24 months Half a day every month 849%(856/1021) 24 months Simultaneous
[471.
EgenbergSetal.Oct. M On-site 2 months Eight-hour training day 79%(82/104) 24 months Mixed
2017 [35]. simulation repeated 1 year |ater
Egenberg Set al. M On-site 2 weeks Two weeks repeated 1 year 84%(70/83) 13 months Sequential
Sept. 2017 [301. simulation later
Liabsuetrakul Tetal. M Multifaceted 2 months One seminar session (unknown 100%(105) 22 months Simultaneous
2017 [43]. intervention duration)
ND
FransenAetal.2016 M In-centre 1 month 1 day (8 hours) 95%(447/471) 13 months Sequential
[31]. simulation. ND
ShieldsLEetal.2016 M Pathway NA NA NA 13 months Sequential
[44]. NA
Walker DM et al. M In-centre 1 month 2 days 14%(450/3228) 13 months Sequential
2016 [34]. simulation ND
Ellard DRet al. 2016 M Training 1 day 1 day ND 12 months Simultaneous
[36]. ND
Shoushtarian M M In-centre 12 months 1-day training course 51% 24 months Sequential
et al. 2014 [37]. simulation ND
Skupski DW et al. M Multifaceted 44 months Weekly didactic sessions 100% 44 months Simultaneous
2006 [58]. intervention ND
Hamm RF et al. 2018 P and M Multifaceted 4 months Unknown ND 6 months Sequential
[67]. intervention ND
NelissenEetal.2017 Pand M On-site 1 month Unknown 80%(8/10) 15 months Sequential
[46]. simulation ND
Nadisauskiene RJ Pand M Multifaceted 4 months Training for 2 months ND 12 months Sequential
et al. 2016 [68]. intervention ND
Einerson BD et al. Pand M Multifaceted 12 months ND 100% 40 months Simultaneous
2015 [59]. intervention Periodic training for incoming
staff only
Egenberg Set al. Pand M In-centre 12 months Mandatory annual 6-h ND 24 months Sequential
2015 [38]. simulation (birthing) simulator sessions
ND
ShieldsLEetal.2015 Pand M Audit and 3 months Initial protocol diffusion ND 10 months Mixed
[28]. feedback Monthly audit feedback
Dupont Cet al. 2014 Pand M Audit and 96 months 3 hours 100% 96 months Simultaneous
[39]. feedback Every 3 months
DumontAetal.2013 Pand M Multifaceted 24 months 6 days ND 36 months Sequential
[32]. intervention Quarterly visits by a trained
external facilitator
Lappen JRetal.2013 Pand M Multifaceted 12 months 1 month 100% 18 months Sequential
[69]. intervention ND
Markova V et al. Pand M On-site 48 months 2.5-h training session 100%(156) 48 months Simultaneous
2012 [29]. simulation ND
Sorensen BL et al. Pand M Training 2 days 2 days ND 3 months Simultaneous
2011 [45]. ND
Dupont Cet al. 2011 Pand M Audit and 48 months 3 hours 100% 48 months Simultaneous
[40]. feedback Every 3 months
ShieldsLEetal.2011 P and M In-centre 6 months 3 months ND 18 months Sequential
[41]. simulation ND
Deneux-Tharaux C ~ Pand M Multifaceted 3 months 3 hours for presentation of 100% 14 months Simultaneous
et al. 2010 [33]. intervention guideline
3h for peer review, (3 months
after initial intervention)
Audureau E et al. Pand M Multifaceted 14 months 3 hours 100% 18 months Sequential
2009 [42]. intervention ND
Figueras A et al. Pand M Training 3 months 3 months 100% 15 months Mixed
2008 [50]. ND
Ducloy-Bouthors AS P and M Training ND ND ND ND Sequential
el al. 2008 [70]. ND

P,Prevention; M,Management; NA, Not applicable; ND, Not documented. Accumulated post-intervention timeis defined as the sum of the implementation and the evaluation

periods.
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Comment

This systematic review included only 32 published studies
evaluating the efficacy of non-clinical interventions aimed at
preventing and/or managing PPH. Overall the methodological
quality and/or reporting was poor. Although nearly one third of
these studies reported a significant benefit from non-clinical
interventions, an half reported no significant difference, and five a
significant negative impact. It should be noted, however, that no
study that used simple guideline dissemination reported signifi-
cant results.

A relatively small number of published studies have evaluated
the efficacy of non-clinical interventions targeting PPH in a
hospital environment. This finding is surprising given the number
of maternal deaths due to PPH and the fact that almost all deaths
due to haemorrhage are believed to be potentially preventable
[13,51]. Furthermore, the methodological failings of these pub-
lications indicates the need for further studies on this topic, with
the exception of studies of simple guideline dissemination, long
known to be ineffective [52].

The Medical Research Council (MRC) has published recom-
mendations about experimental designs for evaluating complex
interventions [53-55]. These recommendations are very broad and
must be adapted to the local context of each medical team.
However, our literature review leads us to emphasise the
importance of two specific recommendations of the MRC guidance.
First, experimental designs are preferred because they make it
possible to avoid confounding the secular evolution of medical
practices, that is, trends over time, which arelikely to influence the
rate of PPH independently of the intervention (e. g., induction of
labour, prophylactic use of oxytocin, etc.). This was the principal
biasin the studies we reviewed. Secondly, the evaluation of process
outcomes may provide information about the functioning of non-
clinical interventions, but it does not replace PPH outcomes, which
remain the clinical objective. They were, however, the primary
endpoint for fewer than half the studies included here. Further-
more, the choice of outcome must be linked to the objective of the
intervention. The minor PPH rate is appropriate for evaluating
interventions intended to improve prevention while PPH compli-
cations, such as the major PPH rate, are appropriate for assessing
interventions aimed at improving PPH management. In this
review, only half the studies used the right rate (minor or major)
of PPH to evaluate a prevention or a management programme.

In addition to the choice of minor or major PPH rates as
outcomes, it is important to define how to measure it. The recent
core outcome sets propose that blood loss be measured to evaluate
PPH rates but fail to define how [56,57]. In our experience, one
important difficulty of measuring blood loss to characterise PPH is
that it requires a certain period of practice to be able to do so
accurately. This point may explain the increases in PPH rates over
time in the studies by Skupski et al. and Einerson el al. [58,59]. A
more rapidly reliable method is the shock index, based on medical
constants and first described in 1976 but only recently applied to
the postpartum period [60,61].

Another potentially interesting result is that the median period
of intervention implementation of the studies that found a
significant decrease in PPH rates was higher than that of those
that did not; however further studies are required for conclusions
to be drawn. It is currently impossible to isolate this potential
result from the secular evolution of medical practices. A more
general point is that the insufficient quality of reporting does not
allow clinicians or health decision-makers to judge the applicabil-
ity of published studies to their local context. One explanation for
this finding may be the lack of specific recommendations for
reporting non-clinical interventions, but the authors of future
studies could use the MRC guidance and Criteria for Reporting the

Development and Evaluation of Complex Interventions in health-
care: revised guideline (CReDECI 2) recommendations to improve
reporting quality [55,62,63]. The MRC and NIHR have jointly
commissioned an update of the MRC guidance to be published
in 2019.

The strength of this study lies in its search algorithm, which
used a broad range of terms, without restriction to a particular
period or economic development level. This is underlined by the
very few articles identified only through personal knowledge or
snowballing. The literature review was, however, limited by its
restriction to published studies, in English or French, referenced in
MEDLINE or the Cochrane Database.

Conclusion

International research about non-clinical interventions for
improving the prevention and management of PPH suffers from
asevere lack of studies on this major public health issue, especially
compared to the many clinical studies published. Investigators
should be encouraged to conduct non-clinical interventions and to
report all these elements with great rigour. This would allow other
obstetric teams to benefit from these studies.
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C. Synthese sur loffre de soins: wune amélioration

essentiellement orientée dans la logique de standardisation

Les enseignements issus de ce travail de recherche nous éclairent sur les trois
dimensions de ' offre de soins décrites par I'OMS en rapport avec le cas particulier de

I'HPP.

La premiére dimension de I'offre de soin en salle de naissance concerne des pratiques
cliniques fondées sur les données probantes de la science. Toutes disciplines
confondues, les recommandations de pratiques cliniques reposent pour I'essentiel sur
des études de faible niveau de preuve scientifique (68,69). La prévention de
I'hnémorragie du postpartum fait figure d’exception avec 196 études démontrant
I'efficacité de I'administration prophylactique d'utérotoniques (36,70). Pour autant,
dans notre revue de la littérature, sur les quatre études ciblant uniquement la
prévention de I'HPP, une seule a montré une réduction significative du taux d’HPP (50).
Adapter les pratiques cliniques fondées sur les données probantes de la science est
une base essentielle pour améliorer le résultat de santé. Cependant, compte tenu du
caractere multifactoriel de I'offre de soins en salle de naissance felle que

conceptualisée par’'OMS (cf. Figure 1, page 3), cela n’est certainement pas suffisant.

La deuxieme dimension de I'offre de soin en salle de naissance selon I'OMS concerne
les systemes d’information médicale exploitables. Notre revue de la littérature
soulignait ainsi que le cadre pourtant strict d'études interventionnelles n'est pas
toujours suffisant pour maitriser la mesure d’'un résultat tel que celui de I'HPP. Ainsi,
parmi les quatre études ciblant uniquement la prévention de I'HPP, seules deux
mesuraient le critere de jugement adéquat par rapport a cet objectif c’est a dire le

taux d’'hémorragies mineures. Cela corrorbore les résultats des études observant que
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la mesure de la qualité des soins par les résultats de santé n’est pas maitrisée dans la

pratique courante (71-73).

Enfin, les interventions non cliniques étudiées concernaient rarement la troisieme
dimension de l'offre de soins selon I'OMS, & savoir des systéemes d'orientation
fonctionnels entre les différents niveaux de soins. Parmi les 11 études ciblant
uniquement la gestion de I'HPP, 7 ont évalué le taux d'HPP majeures et seulement 2
ont constaté une baisse statistiquement significative (53,58). A notre connaissance,
aucune étude n'a testé I'impact d'un systeme de soins gradués basé sur I'intervention
d'une équipe spécialisée qui viendrait en renfort ou en substitution de I'équipe
chargée des soins de base. Une seule étude a étudié I'évolution du succes des
traitements mais les mémes professionnels prenaient en charge les méres a bas risque

et celles qui évoluaient vers une HPP sévere (64).

En somme, toutes les interventions non cliniques étudiées visant & améliorer la
qualité des soins par rapport a un référentiel étaient confrontées a la difficulté de
pouvoir mesurer I'impact sur des issues cliniques. De maniere convergente, I'essai
clinigue randomisé OPERA auquel nous avions participé avait montré I'efficacité
d'une intervention non clinique sur I'amélioration de la conformité des soins mais sans
impact significatif sur les cas de déces foetals et/ou néonatals (46). Enfin, il en est de
méme pour I'étude observationnelle que nous avions mise en ceuvre pour mesurer
I'impact de la protocolisation de la réalisation des césariennes en urgence sur les
délais décision-naissances. Seule la conformité du processus de soin a été
significativement améliorée. Ainsi, en 2017, toutes les césariennes en extréme urgence
(code rouge) présentaient un délai moyen décision-naissance inférieur ou égal a
15min contre 73%, 10 ans auparavant. Cependant, cette amélioration de la

conformité s’est faite sans amélioration du résultat de santé périnatale (74).
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Selon I'OMS, en parallele de cette amélioration de I'offre de soins en salle de
naissance, I'amélioration de I'expérience des soins et des criteres de résultats centrés
sur la personne doit également éfre recherchée. En France comme dans la plupart
des pays européens, I'amélioration de la qualité a d'abord consisté a rendre
conforme les pratiques a un référentiel, c’'est-a-dire a standardiser les soins vers un
idéal théorique (75-77). Cependant, une association a été constatée entre certaines
interventions nécessaires pour traiter les complications obstétricales, telle que
I'hémorragie du postpartum, et I'altération de I'expérience des meres (78). Cette
altération pourrait étre en lien avec une majoration de la standardisation des soins en
cas de survenue d'une complication, notamment si elle met en jeu le pronostic vital
de la mere, du foetus et/ou du nouveau-né, plus qu'a I'intervention elle-méme. Cette
standardisation pouvant induire une réduction de la prise en considération des
attentes des meres, allant de leur information claire et loyale jusqu’a une prise de
décision partagée (75,79). L'impact d'une prise en charge standardisée sur
I'expérience des meres est cependant encore insuffisamment exploré (75,80). D'ou
I'importance d'améliorer I'expérience des soins chez toutes les meres, tout en
adoptant une vigilance particuliere pour celles a risque et/ou exposées a des
complications obstétricales susceptibles d’entrainer ou de majorer une détresse

psychique (78,81,82).

Il convient donc maintenant de nous intéresser a la deuxieme composante de
la qualité des soins selon I'OMS, a savoir I'expérience des soins rapportée par les

meres.
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Ce que nous savions avant cet article

Des hémorragies mineures du postpartum pourraient étre évitées par une meilleure
prévention.

Des hémorragies majeures du postpartum pourraient éfre évitées par une meilleure
prise en charge des hémorragies mineures.

Il n'existe pas de critere de jugement idéal pour évaluer la qualité de la prise en
charge des hémorragies du post partum.

Ce que cet article a apporté

Les interventions non cliniques sont encore peu étudiées

Cesinterventions étaient décrites avec insuffisamment de rigueur malgré I'existence
de recommandations.

Cesinterventions étaient principalement centrées sur une logique d’optimisation de
la qualité par rapport a un référentiel plutdt que sur une logique d’'amélioration de
la sécurité par la récupération des situations a risque.

Mémes les conditions expérimentales ne garantissent pas une mesure fiable et
reproductible du nombre d’hémorragies du post partum (résultat de I'intervention).

Aucune infervention non clinique visant & améliorer la qualité des soins n'a
démontré son efficacité quel que soit le contexte.

Perspective

Pour atteindre une qualité globale du systeme de soins, la perspective des meres
pourrait éfre prise en considération en parallele de I'amélioration des pratiques
professionnelles.
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II. L'expérience patient en salle de
naissance

A. Llasatisfaction des parturientes comme reflet de I'expérience

patient dans une vision centrée sur la personne

Selon I'OMS, I'expérience patient fait partie infégrante de la qualité des
soins (22). Des études ont mis en évidence une association entfre I'amélioration de
I'expérience patient et I'amélioration de la qualité technique des soins ainsi qu'a
I'amélioration des résultats de santé pour le patient (p. ex. laréduction d'évenements
indésirables) (83). L'expérience patient aupres des femmes comporte trois dimensions

selon 'OMS (84) :

1. La communication avec les femmes et leur famille est effective et répond aux
besoins et aux préférences des intéressés ;

2. Les femmes et les nouveau-nés bénéficient de soins dans le respect et le maintien
de leurs dignités ;

3. Chaque femme et sa famille bénéficient d’un soutien psychologique adapté a

leurs besoins et qui renforce les capacités de la femme.

Le York Health Economics Consortium (YHEC) de I'Université de York a définile principe
de la mesure de l'expérience du patient (Patient-Reported Experience Measure -
PREM). Cette mesure s’appuie sur « des outils validés psychométriguement (par
exemple des questionnaires) utilisés pour saisir les interactions des patients avec les
systemes de santé et le degré de satisfaction de leurs besoinsy (85).

Le mot expérience 2 de PREM renvoie donc ici a deux notions distinctes.

2 |atin expertus c.-a-d. « qui a éprouvé ».
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D'une part, I'expérience renvoie A la notion de vécu et sera donc décrite par les
interactions factuelles entre les patients et le systeme de santé. D'autre part,
I'expérience renvoie a la notion de satisfaction, c.-a-d. de confrontation entre ces
élements factuels vécus et les besoins, mais aussi les attentes et les valeurs de la

personne soignée.

L'expérience en tant qu’interactions factuelles entre les patients et le systéme
de santé est un moyen d’évaluer la qualité des soins. Ainsi, I'OMS propose de suivre
les indicateurs de l'expérience des patients tels que la délivrance d'informations, le
respect de I'intimité, de la confidentialité, de la possibilité d'étre accompagné par la
personne de son choix ou encore de I'absence de maliraitance de la part des
soignants (84). A notre connaissance, aucune étude mesurant spécifiquement la
proportion de méres victimes de maltraitance par les soignants n'a été réalisée dans
un contexte occidental. La premiere étude publiée sur ce modele de I'expérience en
tant qu’interactions factuelles a été réalisée en Birmanie et elle mettait en évidence
que 41,6% des femmes étaient victimes de violences obstétricale (86). Cependant,
cette mesure factuelle quantitative n'explore pas I'aspect qualitatif du ressenti des

meres.

L'expérience en tant que satisfaction, représente I'évaluation par les patients
de la confrontation entre leurs attentes et les interactions factuelles avec le systeme
de santé (87). Ainsi, dans une vision des soins centrée sur la personne, la satisfaction
semble adaptée pour étudier I'adéquation de I'offre de soins avec les besoins et les
attentes des patients (87). La satisfaction peut étre considérée comme un outil de
mesure de la qualité des soins (88). Cependant, I'utilisation de ces mesures exige de

la prudence, car I'évolution du niveau de satisfaction au cours d'un parcours de soin
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peut certes étre liee  des changements dans la qualité des soins mais aussi a des

changements dans les besoins, attentes ou valeurs des meres.

Nous nous proposons d’'étudier la qualité des soins dans une vision centrée sur

la personne selon I'OMS & partir du comportement des soignants.
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B. Le comportement des soignants, enjeu majeur pour

I'expérience patient en salle de naissance

L'accouchement et le postpartum immédiat comportent des risques élevés de
morbidité et de mortalité maternelles (26). En conséquence, 'OMS recommande
vivement que les femmes puissent accoucher sous la supervision de professionnels de
la santé qualifiés dans des institutions de soins (89). Toutefois, 'OMS a également publié
une mise en garde en 2014 contre des cas de violences observées envers les meres
pendant leur accouchement en institution de soins. Cela pourrait les dissuader de

recourir aux soins en institutions alors que I'OMS le préconise si fortement (10,90).

Dans les pays européens, A I'exception des Pays-Bas, les naissances ont lieu
depuis des décennies presque exclusivement dans des institutions ou travaillent des
soignants qualifiés (11,13,15). Les comportements abusifs délibérés et imposés (par
exemple, la violence physique et/ou verbale) semblent trés rares en Europe. De tels
cas ne se produisaient que dans 0,5% de I'ensemble des situations (91). Toutefois, les
comportements irrespectueux non intenfionnels (par exemple, ['ufilisation d'un
vocabulaire inapproprié) peuvent étre plus fréquents (9,92). A notre connaissance, les
seules données européennes proviennent d'une enquéte décrite dans une letftre au
redacteur de 2018, selon laquelle 21,2% des meres en lItalie ont signalé un
comportement irrespectueux (93). Cependant, cette étude présente un important
bicis de mémoire car les meres ont été interrogées de 0 a 14 ans apres leur

accouchement.

En France, 'Académie Nationale de Médecine a distingué sept dimensions de
comportements irrespectueux que nous avons regroupés en deux concepfts (11). Le
premier concept des comportementsinappropriés rassemble les attitudes ou langage

offensants, le respect insuffisant de l'intfimité et la délicatesse insuffisante dans la
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réalisation des soins. Le second concept du mangue de considération rassemble une
écoute insuffisante, I'insuffisance d’'informations transmises au patient ne permettant
pas une prise de décision partagée, et/ou un défaut de prise en compte attentive et
suffisante de sa douleur. Cependant, & notre connaissance, aucune étude n'a encore
spécifiqguement estimé la proportion de meres qui se déclaraient insatisfaites du
comportement irrespectueux des soignants en salle de naissance en France selon ces

deux concepts de comportements.

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la proportion de meres
qudalifiant le comportement des soignants pendant I'accouchement d'inapproprié
aupres d'un échantillon supposé représentatif des meres en France. Les objectifs
secondaires concernaient I'évaluation de la proportion de ces meres qui estimaient
que les soignants avaient manqué de considération & leur égard, I'analyse de la
cohérence de leurs réponses dans le temps et I'exploration des associations entre leur
safisfaction et leurs résultats en matiere de santé mentale auto mesurée a deux mois

du postpartum.

Nous avons mené une étude de cohorte multicentrique dans les salles de
naissance des 25 maternités francaises du réseau périnatal Aurore (qui comptait
43 114 naissances vivantes en 2017) pendant une semaine en septembre 2018. Nous
avons inclus toutes les meres volontaires, majeures, parlant francais et ayant donné
naissance a un ou des enfant(s) viable(s) et né(s) vivant(s) dans I'une des maternités
du réseau. Les meres qui avaient perdu un ou des enfants dans les premiers jours

suivant la naissance ont été exclues.
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Des sages-femmes ont recueilli diverses informations aupres des meres
participantes, notamment leurs caractéristiques sociales, démographiques et
cliniques, les facteurs liés a I'accouchement et les caractéristiques des maternités ou

chaque naissance a eu lieu.

Comme il n'existait pas de questionnaire validé et adapté aux sept dimensions
proposées pour la France parI’Académie Nationale de Médecine (ANM), nous avons
créé un questionnaire ad hoc (Satisfaction with Healthcare Obstetrics Workers'
Behaviour Questionnaire ; SHOWB-Q disponible en Annexe 3 page 128). Nous avons
regroupé ces sept dimensions en deux concepts, celui d'un comportement
inapproprié et celui d'un comportement inconsidéré (manque de considération) des
soignants. Ce questionnaire ainsi adapté au contexte francais de la santé périnatale
répondait également a la perspective centrée sur la personne proposée par I'OMS.
La formulation des questions a été élaborée par un panel de 10 experts représentant
des sages-femmes, des obstétriciens, des psychiatres, des statisticiens et des
représentants des usagers. Ses caractéristiques psychométriques ont été examinées

dans le cadre d'une étape préliminaire de I'analyse des données.

Le critere de jugement principal était la perception de chague mere, selon ses
propres déclarations, du comportement des soignants en salle de naissance comme

insuffisamment appropriée a leur égard.

Un critere de jugement secondaire était la perception de chaque mere que le

niveau de considération des soignants était insuffisant en salle de naissance.

Un autre critere de jugement secondaire était le niveau de dépression du
postpartum auto mesuré par chaque mere. Les meres ont été invitées a remplir les dix

éléments de I'échelle de dépression postnatale d'Edimbourg (Edinburgh Postnatal
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Depression Scale, EPDS) (94). Ces meéres étaient considérées comme présentant une
dépression postpartum (DPP) si leur score EPDS était supérieur ou égal au seuil de 11
(sensibilité attendue de 80% et spécificité attendue de 92%) comme le recommandait

une recherche antérieure (94).

Un dernier critere de jugement secondaire était I'état de stress post-
tfraumatique (ESPT) auto mesuré par chaque mere a I'aide de I'échelle Post-Traumatic
Checklist Scale (PCLS) (95). Les meres étaient considérées comme présentant un état
de stress post-traumatique a M2 si leur score PCLS dépassait 44 (sensibilité attendue
de 97% et spécificitée aftendue de 87%) comme le recommandait une etude

antérieure (96).

La gestion précise des données en lien avec les criteres de jugements et les
détails de I'analyse statistique sont développés dans I'artficle complet disponible

page 45.

Les meres ont été interrogées a trois jours (J3) et deux mois (M2) de leur
accouchement. Cette mesure O M2 a été concue pour évaluer la cohérence des
déclarations des meres concernant leur satisfaction et pour examiner les associations
entre la satisfaction précoce et les observations ultérieures sur leur bien-étre mental.
La présentation de I'étude, l'inclusion des méres dans I'étude et I'administration des
questionnaires papier ont été gérées par des sages-femmes qui n'ont pas participé

aux soins médicaux des meres recrutées.

Nous avons déterminé le nombre de sujets nécessaires en nous appuyant sur
les données d'une étude brésilienne dans laquelle 10 % des femmes ont déclaré avoir
été victimes de propos irrespectueux pendant I'accouchement (97). Nous avons

donc calculé gu'une taille d'échantillon de 554 était nécessaire pour estimer le
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pourcentage de celles qui signalent des comportements inappropriés avec un niveau
de précision de +/- 0,025. Antficipant un taux de refus de 20%, nous avons donc prévu
de recruter 693 femmes (98). Sur la base du nombre de naissances accompagnées
quotidiennement au sein du réseau Aurore, nous avons également estimé qu'une

période d'inclusion d'une semaine était nécessaire.

Toutes les analyses stafistiques ont été effectuées avec le logiciel R,
version 3.6.3 (99). Les variables quantitatives a distribution normale selon le test de
Shapiro-Wilk ont été décrites par leur moyenne et leur écart-type (ET), puis comparées
a un test t de Welch. Lorsque les distributions n'étaient pas normales, les variables ont
été décrites en fonction de leurs médianes et de leurs intervalles interquartiles [IQR],
puis comparées par un test de Wilcoxon. Les variables qualitatives ont d’abord été
décrites en fonction du nombre d'individus et des pourcentages, puis comparées
avec le test exact de Fisher. Le dénominateur est indiqué lorsqu'il est inférieur a 95 %

de la taille totale de I'échantillon.

Une analyse psychométrique de notre nouveau SHOWB-Q mesurant la
perception qu'ontles meres des comportements « inappropriés » et « inconsidérés » en
matiere de soins obstétricaux a également été réalisée en examinant les distributions
d'items, les associations inter-items (coefficients de corrélation de Spearman, rs),
l'unidimensionnalité (analyse d'échelle de Mokken) et la fiabilité de la cohérence
interne (alpha de Cronbach) (100). Ces tests ont été effectués avec des versions
binaires des items avec un seuil de 3 parce que nous attendions un haut niveau de
safisfaction de la part des meres. Nous n'avions aucune attente en matiere de

dimensionnalité et de fiabilité.
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Ensuite, le nombre, le pourcentage et les intervalles de confiance a 95% (IC
95%) des meres qui ontf signalé un comportement inapproprié ou inconsidére de la

part de leur soignant ont été décrits par la méthode binomiale exacte (101).

Nous avons évalué la cohérence des déclarations des méres concernant les
comportements inappropriés et inconsidérés en utilisant le modele mixte du best linear

unbiased predictor (BLUP) (102,103).

Enfin, nous avons effectué une analyse du risque relatif (testé par un IC de 95%)
pour quantifier les associations entre les déclarations de comportement inapproprié
et le risque de dépression post-partum et/ou d'état de stress post-traumatique de
chague mere participante. Les intervalles de confiance pour ces risques relatifs ont

été calculés parla méthode de Newcombe (104).
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Pendant la semaine d’'observation etudiée, 803 femmes ont accouché dans
les maternités du réseau périnatal. Parmi elles, 627 ont rempli le questionnaire J3 et 123
le questionnaire M2. Les 627 meres qui ont rempli le questionnaire J3 avaient un &ge
moyen de 31 ans et 44% éetaient primipares. La plupart ont accouché a terme (95%)
par voie vaginale (77%) avec une analgésie locorégionale (84%) dans une maternité

publique (66%).

Les caractéristiques du sous-groupe de meres qui ont répondu au questionnaire
M2 different quelque peu de celles de I'échantillon complet J3. Par exemple, les meres
qui ont répondu a M2 sont moins nombreuses a étre nées a I'étranger, a avoir eu
recours a l'analgésie locorégionale, a avoir un niveau d'étude d’'au moins deux
années postsecondaires, A avoir suivi des séances de préparation d la naissance et a
la parentalité, ou encore, a avoir accouché dans des hépitaux publics sans unité de

soins néonatals.

Le SHOWB-Q a permis de classer les éléments le plus souvent & l'origine d'une
insatisfaction des meres, respectivement par ordre de fréquence, I'absence ou le
défaut de prise en compte de la douleur, de prise de décision partagée, de
transmission d'informations, de délicatesse dans les soins, I'attitude, le vocabulaire et
durespect de I'intimité. Ces items étaient modérément a fortement associés entre eux
(cf. Annexe 4 page 129). Les résultats de l'analyse d'échelle de Mokken sont

disponibles dans I'Annexe 5 page 130.

Pendant 'accouchement, un comportement inapproprié des soignants a été
rapporté par 5,62% des meres (35/623, 1C95% : 3,94-7,73 ; tableau 2) et un manque de
considération par 9,79 % des femmes (61/623, IC95% : 7,57-12,40). En résumé, 11,47%

de I'ensemble des meres participantes (71/619, 1IC95% : 9,08-14,25) se sont déclarées



L'expérience patient en salle de naissance 38

insatisfaites d'un  comportement irrespectueux c'est-O-dire inapproprié et/ou

inconsidéreé.

Parmi les 5,62% des meres qui ont signalé un comportement inapproprié
pendant I'accouchement, pres d'un tiers (n=11/35) ont également signalé des
comportements inappropriés lors des soins en période prénatale (voir Annexe 6
page 131). Parmi ces meres, ce risque de signaler un comportement inapproprié en
salle de naissance était le plus élevé. Plus précisément, la propension individuelle &
signaler les comportements inappropriés percus s'est avérée étre un facteur de risque
7,54 fois plus important que la séparation mere-enfant en raison du transfert de l'un
des deux dans une unité de soins intensifs ou spécialisée (rapport de cotes : 2,89).
Parmi les 9,79% de meéres ayant déclaré avoir subi un manque de considération en
salle de naissance, pres de 25% d'entre elles (n=14/61) ont également déclaré étre
insatisfaites d'un manque de considération lors des soins en période prénatale. Cette
propension individuelle & signaler linsatisfaction concernant le manque de
considération était un facteur de risque 6,88 fois plus important que la séparation
mere-enfant, comme décrit ci-dessus, dans un contexte de transfert (rapport de

cotes : 3,03).

La répétition de ces mesures a distance de I'accouchement a permis
d'objectiver une augmentation significative des déclarations de comportements
inappropriés lors de lI'accouchement, avec respectivement 3,25% (n=4/123) sur le
questionnaire J3 a 9,76 % (n=12/123) sur le questionnaire a M2 (P=0,04). Le
pourcentage de meres ayant rapporté un manque de considération pendant
l'accouchement a également presque doublé, avec respectivement 7,32 % (n=9/123)

versus 11,38 % (n=14/123 ; P=0,27).
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Parmi les meres qui ont répondu au questionnaire M2, 10,92 % (13/119) ont été
classées en état de dépression du post-partum, et 4,20 % (5/119) en état de stress post-
tfraumatique. L'expérience auto-déclarée a J3 d'un comportement inapproprié et/ou
inconsidéré de la part des soignants en salle de naissance étfait associée, sans
significativité statistique, a des risques plus élevés de dépression post-partum au jour
M2 avec un risque relatif (RR) de 1,98 (IC 95% : 0,51-7,72). Les comportements
irespectueuxrapportés a J3 (inapproprié et/ou inconsidéré) étaient significativement
associés a un risque accru d'état de stress post-fraumatique, avec un RR de 16,35 (IC

95% : 3,08-86,67).
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L'immense majorité des meres soignées en salle de naissance se sont déclarées
safisfaites du comportement des soignants. Confrairement a ce qui a été médiatisé
sous le titre de violences obstétricales en France, les méres participant a cette étude
étaient deux fois plus susceptibles de signaler un manque de considération de la part
des soignants qu'un comportement inapproprié. Paradoxalement elles ont rapporté
une prise en compte insuffisante de leur douleur a J3 alors méme 84% d’entre elles
avaient bénéficieé d'une analgésie périmédulaire. Les femmes insatisfaites
présentaient également unrisque plus élevé de détresse psychique, notamment I'état

de stress post-fraumatique, dans le post-partum.

Notre étude a permis de répondre a I'objectif principal en déterminant la
proportion de meres insatisfaites du comportement des soignants en obstétrique en
France. Il est cependant difficile de comparer ce taux avec celui d'autres pays en
raison de la diversité des outils publiés, spécifiques d chaque contexte. D'autant que
la proportion de femmes insatisfaites évolue en fonction du moment ou elles sont
inferrogées comme le démontraient deux études scandinaves. Dans ces études, les
femmes rapportaient des expériences moins positives a distance de I'accouchement
par rapport a leurs premieres évaluations peu aprés I'événement (105,106).
Malheureusement, indépendamment d'un éventuel biais de mémoire, le taux de
réponse des méres a considérablement diminué deux mois apres la naissance dans

notre étude.

Nofre étude arévélé une forte propension des meres a signaler systématiquement leur
insatisfaction par rapport aux soins regus, a la fois pendant la grossesse et pendant le
travail. Il est donc difficile de distinguer les différents niveaux de satisfaction en

fonction du moment de la prise en charge. Comme lindique I'étude de I'OMS dans
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les pays en développement, cette propension peut s'expliquer d'une part par le fait
que certaines femmes sont plus sujeftes a la discrimination et donc a des
comportements inappropriés que d'autres (86). D'autfre part, elle peut également
s'expliquer par les difficultés a se projeter dans le passé et la tendance a exprimer son

niveau de satisfaction globale au moment de la réponse au questionnaire.

La principale force de cette étude de cohorte est qu'elle constitue la premiere
en population a quantifier la satisfaction des meres au regard des comportements
des soignants en salle d'accouchement en France. Cette étude a inclus toutes les
meres qui accouchent dans notfre zone géographique pendant une période
continue, quel que soit le mode d'accouchement. Seuls 2% de I'échantillon initial ne
répondaient pas & nos criteres d'inclusion. Le biais de sélection a donc été limité, bien
gu'il soit possible que les femmes de moins de 18 ans ou qui ne parlent pas francais
aient été plus exposées que les autres a la discrimination et donc a un comportement
inapproprié et/ou inconsidéré de la part des soignants (107,108). En outre, les 627
meres analysées dans cette étude présentaient des caractéristiques similaires & celles
des meres qui ont accouché dans toute la France en 2016 (notamment sur I'Gge, la
parité, la proportion de grossesses multiples, la proportion de déclenchement du

travail et le mode d'accouchement) (43,109).

Notre étude présentait également certaines limites. Tout d'abord, 18 % de
I'échantillon initial a refusé de participer. Nous avons obtenu la taille d'échantillon
prévue parce que nous avons anticipé cette probabilité de refus. Deuxiemement, la
participation au questionnaire M2 a été relativement faible. Par conséquent, les
résultats observés pour les 123 meres qui ont participé peuvent difficlement étre
extrapolés a I'ensemble de la cohorte (notamment parce que les caractéristiques de

ce sous-groupe différaient de celles de la cohorte initiale). Des entretiens en direct
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auraient peut-étre permis d'obtenir un meilleur taux de réponse, mais ils auraient
également comporté un risque de sous-déclaration comme suggére une autre
étude (110). En tout état de cause, d’'autres études seront nécessaires pour confirmer
nos résultats, tant en France qu'ailleurs en Europe. D'autres études qualitatives seraient
également nécessaires pour aider les professionnels d mieux comprendre comment

améliorer I'expérience des soins pour les parturientes.

Nos résultats ont permis de dégager trois implications pour la pratique clinique.
La premiere concerne la prise en compte de la douleur. Dans un échantillon ou 84%
des meres ont été traitées par analgésie périmédulaire, il est évident que le
soulagement pharmacologique de la douleur n'a pas empéché leur insatisfaction
quant ala maniere dont les soignants prenaient en considération leurs douleurs. D'une
part, 'analgésie péridurale (y compris la rachianesthésie) est de loin la technique la
plus efficace pour gérer la douleur (111). D'autre part, une analgésie tardive ou
inefficace et les effets secondaires liés & ce type d’'analgésie peuvent contribuer &
linsatisfaction des meres (112). Bien que certaines études aient montré que I'analgésie
péridurale pouvait améliorer la satisfaction des femmes qui accouchent, le niveau de
preuve est faible (111). Un essai clinique a montré que les femmes qui ont recu une
péridurale pour soulager la douleur étaient nettement moins satisfaites que celles qui
n'‘en avaient pas recu (113). Les cliniciens doivent donc constamment faire la
distinction entre le traitement pharmacologique de la douleur et la prise en compte
des expressions de la douleur chez les méres, en étant toujours attentifs a leurs

attentes.

La deuxieme implication concerne la perception des méres selon laguelle les
soignants manquaient de considération dans la transmission d'informations et dans le

partage des décisions médicales. Ces facteurs sont connus depuis plus de 20 ans
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comme liés a l'insatisfaction face d I'expérience de I'accouchement (114). La prise de
décision partagée est une compétence complexe (comparée, par exemple, au
respect de I'intimité) que seule une partie des soignants semble avoir maitrisée. Des
interventions ont déja démontré leur efficacité pour améliorer la prise de décision

partagée (115,116).

Enfin, notre étude a établi un lien entre linsatisfaction des meres a I'égard des
comportements des soignants en salle de naissance et le syndrome de stress
post-traumatique deux mois plus tard. Bien que nous ne puissions pas établir de lien
de cause a effet pour linstant, la question reste un sujet tres important étant donné
limpact des troubles psychiatriques maternels sur le risque de suicide maternel et le
développement de l'enfant (117,118). Nous devons donc étre particulierement
attentifs aux meres qui expriment leur insatisfaction quant aux soins qu'elles recoivent
lors de l'accouchement, sans jugement, car c'est un déterminant de détresse
psychique maternelle. Repérer ces meres permetirait d'adapter au mieux leur prise
en charge compte tenu du risque plus élevé de dépression susceptible d’affecter leur

santé et celle de leur enfant (119).

Un autre point soulevé par nos conclusions concerne |'étude de la
reconnaissance et de I'utilisation de I'expérience des femmes comme un indicateur
de la qualité des soins par le systeme de santé. L'utilisation de cet indicateur pourrait
contribuer a encourager les institutions & fournir les ressources humaines compétentes
nécessaires afin d’'aider les cliniciens a améliorer I'expérience globale des femmes.
Des études antérieures suggéraient qu'il est possible d'améliorer la satisfaction des
meres en salle de naissance en les préparant de maniere adéquate a la parentalité
et en employant des sages-femmes pour assurer le suivi global des femmes a faibles

risques (113,120).
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La plupart des meres ayant participé a cette étude étaient satisfaites du
comportement des soignants a leur égard en salle de naissance. Toutes les catégories
de soignants, doivent cependant considérer avec précaution ces résultats car la
proportion de femmes satisfaites est plus élevée dans les jours suivant 'accouchement
qu'a distance de I'accouchement. Les soignants doivent étre conscients de la
demande de ces méres d'une meilleure prise en considération de I'expression de leur
douleur et de leur participation dans la prise de décision. lls doivent notamment étre
attentifs au risque de détresse psychique chez les meres insatisfaites. Les résultats de
cette étude peuvent étre utilisés pour développer des interventions éducatives
appropriées des la formation initiale afin d'améliorer la prise en compte et
l'adéquation des comportements des soignants et pour accroitre la sensibilisation au

risque de détresse psychique.
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Abstract: Objective: In response to the debate on obstetric violence in
Europe where physical violence appear rare, this study evaluated the
quality of care experienced in the delivery room from a person-centred
perspective by assessing the proportion of women who expressed
dissatisfaction with healthcare workers' behaviour toward them there.
Design: This prospective multicentre cohort study used data from a self-
administered questionnaire that patients completed twice — three days and
two months after childbirth.

Setting: Twenty-five French maternity units in a contiguous geographic
region, accounting for around 43,000 births each year.

Participants: This study analysed 627 responses from 786 women who met
our inclusion criteria (i.e., French-speaking women aged 18 years or
older who gave birth to live children) during the study week.
Measurements and findings: The primary outcome measure was the proportion
of women reporting that the healthcare workers' behaviour during
childbirth was not sufficiently or at all appropriate (i.e.,
inappropriate attitude, inadequate respect for privacy, inadequate
gentleness of care, and/or inappropriate language), while the secondary
outcome was the proportion who reported experiencing one or more
behaviours that were insufficiently or not at all considerate (i.e.,
unclear and inappropriate information, inadequate participation in
decision making, or inadequate consideration of pain). Percentages and
95% confidence intervals (95% CI) were determined by using the exact
binomial method. Of the 627 women who responded three days after
childbirth, 5.62% (95% CI: 3.94-7.73) reported one or more behaviours
were inappropriate from their perspective, while 9.79% (95% CI: 7.57-
12.40) reported inconsiderate behaviours. Two months after delivery,
10.92% of participants who responded (13/119) were evaluated as having
postpartum depression, while 4.20% (5/119) had post-traumatic stress
disorder. Experience of inappropriate and/or inconsiderate behaviour by
healthcare workers around delivery, self-reported three days after
delivery, was associated with a higher risk of postpartum depression with
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a relative risk (RR) of 1.98 (95% CI: 0.51-7.72) and significantly
associated with a greater risk of post-traumatic stress disorder, RR =
16.35 (95% CI: 3.08-86.67) two months afterward.

Key conclusions: Healthcare workers may inaccurately believe that
adequate pharmacological treatment is sufficient to ensure women's
satisfaction with their care experience.

Implications for practice: This study's results can be used to develop
appropriate educational interventions designed to ensure that health care
workers are sufficiently attentive to women and open to shared decision.
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Introduction

The delivery and immediate postpartum periods entail high risks for maternal morbidity
and mortality (Say et al., 2014). Accordingly, the World Health Organization (WHO) strongly
recommends that women should give birth under the supervision of skilled healthcare workers
(HCWs) (World Health Organization, 2004). Nevertheless, the WHO also issued a 2014
warning highlighting instances of institutional abuse during childbirth, which may deter
pregnant women from seeking the care it so strongly promotes (Amoako Johnson et al., 2013;
World Health Organization, 2014). A recent WHO study found that 41.6% of women in four
low- and middle-income countries had experienced physical or verbal abuse, stigmatisation, or
discrimination while giving birth (Bohren et al., 2019).

In European countries, except for the Netherlands, births have taken place for decades
almost exclusively at institutions staffed by skilled HCWs (Loudon, 2008; Marland, 1995;
Rudigoz et al., 2018). Deliberate and forcefully abusive behaviours (e.g., physical and/or verbal
violence) are likely very rare in Europe, with reports indicating that such instances occur in as
few as 0.5% of all cases (Lukasse et al., 2015). However, unintentionally disrespectful
behaviour (e.g., using inappropriate vocabulary) may be more frequent (d’Oliveira et al., 2002;
Malterud and Thesen, 2008). To our knowledge, the only European data come from a survey
described in a 2018 letter to the editor reporting that 21.2% of women in Italy reported
disrespectful behaviour (Ravaldi et al., 2018). This study presents a major memory bias because
women were interviewed from 0 to 14 years after delivery. It is therefore important to measure
women’s perceptions of HCW behaviour from a person-centred perspective, to be able to assess
the extent to which their experience of care matches their needs, expectations, and values
(Larson et al., 2019).

The French National Academy of Medicine (Académie Nationale de Médecine)

distinguished two type of disrespectful behaviour (Rudigoz et al., 2018). The first is obviously
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inappropriate behaviour (e.g., offensive attitudes or language, inadequate respect for privacy,
and inadequate gentleness of care and procedures), which has no place in the care relationship,
while the second is inconsiderate behaviour, which is defined by a lack of considerate treatment,
insufficient listening, and lack of respect for the person receiving care (specifically, providing
the patient with inadequate or no information, not allowing shared decision making, and/or
inadequate or inattentive consideration of pain). To our knowledge, however, no subsequent
studies have estimated the proportion of women who complain about either type of behaviour
in France.

The primary aim of this study was therefore to assess the proportion of women reporting
behaviour by HCWs during childbirth that they characterised as inappropriate in a study sample
likely representative of French maternity units. As secondary aims, we assessed the proportion
of women who felt that HCWs did not treat them considerate, examined the consistency of
women’s responses over time, and examined the associations between satisfaction and mental

health outcomes from data obtained by a follow-up questionnaire.

Methods
Screening and recruitment

We conducted a multicentre cohort study in the delivery rooms of the 25 French
maternity units comprising the Aurore perinatal network (which had 43,114 live births in 2017)
during one week in September 2018. We included all adult women who spoke French and had
given birth to viable, live-born children at any of the network’s maternity units. Women who
had lost children during the first few days after birth and those who refused to participate were
excluded.

Measures and definitions
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Trained research midwives gathered a variety of information from participants,
including their social, demographic, and clinical characteristics (i.e., maternal age, pre-
pregnancy body mass index, region of birth, educational level, parity, multiple pregnancy,
history of hospitalisation for depression, attendance at antenatal birth classes, and early prenatal
interview), delivery factors (i.e., mother transferred before delivery, term at delivery, mode of
admission to delivery room, mode of delivery, perineal tears or lacerations, analgesia, infant
birthweight, breast feeding, neonatal resuscitation, and transfer to the neonatal intensive care
unit), and characteristics about the maternity units at which each birth took place (i.e., university
or not, public or private, level of neonatal care, and annual volume of delivery).

As no validated questionnaires compatible with the two concepts proposed for France
by the Academy of Medicine were available to measure women's satisfaction with HCWs'
behaviours, we developed a new questionnaire focusing on women’s perceptions of these
‘inappropriate’ and ‘inconsiderate’ behaviours by HCWs. This questionnaire, while aligning
with current research on 'obstetric violence' worldwide, is therefore adapted to the French
healthcare context and to the person-centred perspective proposed by the WHO. It was adopted
by the Aurore network, with a view to identifying quality improvement needs. Items were
developed with a panel of 10 experts representing midwives, obstetricians, psychiatrists,
statisticians and care users. This new Satisfaction with Obstetrics Healthcare Workers'
Behaviour Questionnaire (SOHWB-Q) is available in appendices S1 and S2. Its psychometric
characteristics were examined as a preliminary step of the data analysis.

The primary outcome was cach participant’s self-reported perception that their HCWs
behaved inappropriately in the delivery room. A secondary outcome was each participant’s self-
reported perception that their HCWs behaviour in the delivery room was inconsiderate of them.
The concept of the appropriateness of HCW behaviour referred to four dimensions: attitude,

respect for privacy, language, and gentleness of care and procedures. Similarly, the concept of
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consideration by HCWs referred to three dimensions of behaviour: the information provided,
the participation of women in decision making, and/or the consideration of pain. Women
completed a self-administered questionnaire with multiple-choice questions on a Likert-like
scale (i.e., ‘completely’, ‘sufficiently, ‘insufficiently’, and ‘not at all’; see Appendixes S1 and
S2) for each of these seven dimensions. Each answer was scored from 0 (for 'not at all') to 3
(for 'completely"). All women scoring 0 or 1 on at least one of the three or four dimensions of
the concepts of consideration or appropriateness were considered dissatisfied for the concept.
Description of the dimensions of appropriateness/consideration include the responses 'not at all'
and 'insufficiently'. We then calculated the percentage of women dissatisfied for each concept
during antenatal care (considered to enable the assessment of individual propensity) and
delivery, three days (D3) and two months (M2) after childbirth. This second instance at M2 was
designed to evaluate the consistency of the reports of dissatisfaction and to look at associations
between early satisfaction and later mental health reports.

Another secondary outcome was each participant’s self-reported depression. Women
were asked to complete the 10 items of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) on a
self-administered questionnaire including multiple-choice questions that were answered on a
Likert-type scale containing four responses scored from 0 to 3 (Guedeney and Fermanian,
1998). Women were considered to have postpartum depression (PPD) if their EPDS scores met
the threshold of a score greater than or equal to 11. We then calculated the percentage of women
who were evaluated as having postpartum depression at M2 (expected sensitivity of 80% and
expected specificity of 92%) as recommended by previous research (Guedeney and Fermanian,
1998).

A last secondary outcome was each participant’s self-reported post-traumatic stress
disorder (PTSD), assessed by the 17 items of the Post-Traumatic Checklist Scale (PCLS), a

self-administered questionnaire including multiple-choice questions answered on a Likert-type
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scale containing four responses scored from 1 to 5 (Yao et al., 2003). Women were considered
to have postpartum PTSD at M2 if their PCLS scores exceeded 44 (expected sensitivity of 97%
and expected specificity of 87%) as recommended by previous research (Ventureyra et al.,
2002).

The D3 questionnaire was administered on paper and then digitised, while the M2
questionnaire was administered electronically. All participants were guaranteed anonymity (all
related communications were sent with encrypted email addresses that were inaccessible to the
investigators after inclusion). However, this did not prevent the software from linking
participant responses to their respective questionnaires. Two email reminders were sent two
weeks apart for the M2 questionnaire when required. The description of the study, inclusion of
the women in the study, and administration of the paper questionnaires were managed by
midwives who were not involved in the medical care of any recruited participants.

Required sample size

We determined the required number of participants based on data from a Brazilian study
in which 10% of all women reported abusive and/or disrespectful language during delivery
(Mesenburg et al., 2018). We thus calculated that a sample size of 554 was needed to estimate
the percentage of those reporting inappropriate behaviours with a precision level of +/- 0.025.
Anticipating a refusal rate of 20%, we therefore recruited 693 women (Manitz et al., 2017).
Based on the number of deliveries performed daily within the Aurore network, we also
estimated that an inclusion period of one week was adequate.

Statistical analysis

All statistical analyses were performed with R software, version 3.6.3 (R Core Team,
2020). Quantitative variables with normal distributions according to the Shapiro-Wilk test were
described by their means and standard deviations (SD) and then compared with a Welch two-

sample t-test. When distributions were not normal, variables were described according to their
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medians and interquartile ranges [IQR] and then compared by a Wilcoxon rank sum test with
continuity correction. Qualitative variables were described according to the number of
individuals and percentages and then compared with Fisher’s exact test. The denominator is
reported when it is less than 95% of the total sample size.

A psychometric analysis of our new SHOWB-Q measuring women’s perceptions of
‘inappropriate” and ‘inconsiderate’ HCW behaviours during obstetric care was also conducted
by examining item distributions, inter-item associations (Spearman's correlation coefficients,
rs), unidimensionality (Mokken Scaling Analysis) and internal consistency reliability
(Cronbach’s alpha) (Dima, 2018). These were performed with dichotomized versions of the
items with a cut-off of 3 because we expected a high level of satisfaction from women. We had
no expectations concerning dimensionality and reliability.

Next, the number, percentage, and 95% confidence intervals (95% CI) of the women
who reported inappropriate or inconsiderate behaviour by their HCWs were described by the
exact binomial method (Dorai-Raj, 2014).

We then evaluated the consistency of women's reports of appropriateness and
consideration in three separate steps. First we conducted a principal component analysis (PCA)
to identify a specific childbirth characteristic that was strongly related to the report of
inappropriate behaviour. Using the best linear unbiased predictor (BLUP) method (Bates et al.,
2015; Henderson, 1975), we then isolated an explanatory variable called “individual
propensity” and calculated it with a logistic regression that included participant reports of
inappropriate/inconsiderate behaviour during antenatal care and childbirth. More precisely, this
allowed us to isolate participant tendencies to always/never report inappropriate/inconsiderate
behaviours, independently of all other variables (known or unknown). Next, we compared the
results (i.e., individual propensity versus a specific characteristic of childbirth as a risk factor)

to evaluate which influenced each patient’s experience most strongly. We also compared D3
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and M2 answers for the subgroup who responded to the SHOWB-Q on both D3 and M2, by
using McNemar's ¢ test with continuity correction.

Lastly, we conducted a relative risk analysis (tested to a 95% CI) to quantify the
associations between complaints of inappropriate behaviour and each participant’s risk of
postpartum depression and/or PTSD. The confidence intervals for these proportional
differences were calculated by Newcombe’s method 10 (Carstensen et al., 2019).

Funding

Data acquisition was funded by the local perinatal care network (Aurore).

Results

A total of 803 women gave birth in the perinatal network during the study week. Of
these, 627 completed the D3 questionnaire, and 123 the M2 questionnaire (Figure 1). The 627
women who completed the D3 questionnaire had a mean age of 31 years, and 44% were
nulliparous. Most gave birth at term (95%) by vaginal delivery (77%) with regional analgesia
(84%) in public maternity units (66%) (Table 1).

The characteristics of the subgroup of women who responded to the M2 questionnaire
differed somewhat than those of the overall D3 sample. For example, fewer foreign-born
women responded at M2, and fewer women who used analgesia, while the rates increased
among women who had completed at least two years of post-secondary education, or attended

birth and antenatal classes, or gave birth in public hospitals without neonatal care units (Table

1).
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Figure 1 - Study flow chart
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Table 1. Characteristics of mothers, current pregnancy, labour, delivery and
healthcare facilities

Characteristics Early post-partum Post-partum interview
interview (D3) at two months (M2)
n=627 n=123
Demographics

Age in years, mean (SD) 31.07 (4.84) 31.44 (3.89)

Body mass index, median [IQR] 27.87 [6.06] 27.48 [4.92]

Country of birth, n (%)

France 548 (87.82) 118 (95.93)
Other European countries 10 (1.60) 1 (0.81)
Other countries 66 (10.58) 4 (3.25)
At least 2 years of post-secondary education, n (%) 376 (61.04) 97 (79.51)
Medical history
History of hospitalisation for depression, n (%) 8 (1.28) 1 (0.81)
Current pregnancy

Nulliparous, n (%) 274 (43.84) 56 (45.53)

Multiple pregnancy, n (%) 10 (1.60) 2 (1.63)

Antenatal birth classes, n (%) 325 (52.25) 84 (68.29)

Early prenatal interview, n (%) 207 (33.44) 47 (38.84)

Mother transferred before delivery, n (%) 9 (1.44) 2 (1.63)

Preterm birth (<37 week of gestation), n (%) 30 (4.80) 2 (1.63)

Reason for admission, n (%)

Spontaneous labour 431 (69.96) 93 (75.61)
Prophylactic caesarean 66 (10.56) 10 (8.13)
Labour induction 128 (20.48) 20 (16.26)

Mode of delivery, n (%)

Spontaneous vaginal 430 (68.80) 90 (73.17)
Instrumental 77 (12.32) 13 (10.57)
Prophylactic caesarean 66 (10.56) 10 (8.13)
Caesarean during labour 52 (8.32) 10 (8.13)

Perineal trauma, n (%)

None 270 (43.27) 49 (39.84)
Perineal tear 290 (46.47) 66 (53.66)
Episiotomy 64 (10.26) 8 (6.50)

Analgesia, n (%)

Spinal or epidural 527 (84.32) 98 (79.67)
Other 34 (5.44) 2 (1.63)
None 64 (10.24) 23 (18.70)

Birthweight, median [IQR] 3280.00 [590.00] 3250.00 [570.00]

Neonatal resuscitation, n (%) 24 (3.84) 3 (2.44)

Outcomes for newborns, n (%)

Stay with their mother 608 (95.03) 120 (97.56)
Hospitalisation 30 (4.81) 3 (2.44)
Death after 3 days of life 1 (0.16) 0 (0.00)

Breast feeding, n (%) 475 (76.00) 101 (82.11)

Healthcare facility

Maternity unit status, n (%)

Public university hospital 263 (41.95) 62 (50.41)
Public, non-university 149 (23.76) 20 (16.26)
Private hospital 215 (34.29) 41 (33.33)

Level of neonatal care, n (%)

Without neonatal care unit 172 (27.43) 46 (37.40)
With neonatal care unit 341 (54.39) 57 (46.34)
With neonatal intensive care unit 114 (18.18) 20 (16.26)

Annual number of deliveries, n (%)
<1000 87 (13.88) 16 (13.01)
1000-1999 257 (40.99) 55 (44.72)
2000-2999 126 (20.10) 29 (23.58)
>3000 157 (25.04) 23 (18.70)
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The new SHOWB-Q ranked the items that most frequently induced dissatisfaction:
consideration of pain, shared decision making, information provision, gentleness, attitude,
language use, and finally respect for privacy (Table 2). These items were moderately to strongly
associated (Appendix S3). The Mokken Scaling Analysis results are available in Appendix S4.

The result for our primary outcome showed that 5.62% of the women reported
inappropriate behaviour during delivery (35/623, 95% CI: 3.94-7.73; Table 2). For the
secondary outcomes, 9.79% of women complained about inconsiderate behaviour during
delivery (61/623, 95% CI: 7.57-12.40; Table 2). In sum, 11.47% of all participants (71/619,
95% CI: 9.08-14.25) reported dissatisfaction with disrespectful behaviour (i.e., inappropriate
and/or inconsiderate behaviour).

Among the 5.62% of women who reported inappropriate behaviour during delivery,
nearly one-third (n = 11/35) also reported inappropriate behaviours during antenatal care (see
Appendix S5). It was precisely among these women that the risk of reporting the same kinds of
bad experience during delivery was highest. More specifically, the individual propensity to
report perceived inappropriate behaviours was found to be a risk factor 7.54 times greater than
mother-child separation due to the transfer of either one of the two to an intensive or special-
care unit (odds ratio: 2.89). Of the 9.79% women who reported experiencing inconsiderate
behaviours during delivery, nearly 25% of them (n = 14/61) also reported dissatisfaction about
these types of behaviour during antenatal care. This individual propensity to report
dissatisfaction of inconsiderate behaviour was a risk factor 6.88 times greater than mother-child
separation, as described above (odds ratio: 3.03).

The greater hindsight led to a significant increase in complaints of inappropriate
behaviour during delivery, rising from 3.25% (n=4/123) on the D3 questionnaire to 9.76%
(n=12/123) at M2 (P = 0.04). The percentage who complained about inconsiderate behaviour

during delivery also rose from 7.32% (n=9/123) to 11.38% (n=14/123), respectively (P =0.27).
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Among the mothers who responded at M2, 10.92% (13/119) were assessed as having
postpartum depression, and 4.20% (5/119) PTSD. Self-reported experience of inappropriate
and/or inconsiderate HCW behaviour at D3 was associated, but not significantly, with higher
risks of postpartum depression at M2 with a relative risk (RR) of 1.98 (95% CI: 0.51-7.72); D3
reports of complaints about disrespectful behaviour overall were significantly associated with

increased risk of PTSD, with a RR of 16.35 (95% CI: 3.08-86.67).
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Table 2. Women’s assessments of obstetrics professionals’ behaviour during delivery: Answers on Day 3

Satisfaction with Obstetrics Healthcare Workers' Behaviour Questionnaire

Completely Sufficiently Insufficiently ~ Not at all
Appropriateness of behaviour, n (%)
Appropriate attitude or behaviour 511 (81.82) 101 (16.11) 12 (191) 1 (0.16)
Respect for privacy 502 (79.94) 118 (18.79) 6 0.96) 2 (0.32)
g Appropriate language 498  (79.55) 115 (18.37) 12 (1.92) 1 (0.16)
ILI:: Gentleness of care 475  (76.00) 136 (21.76) 13 (2.08) 1 (0.16)
E Considerateness of behaviour, n (%)
D
8 Clear and appropriate information 480  (76.56) 121 (19.30) 22 (3.51) 4 (0.64)
Consideration of pain 456  (72.96) 137 (21.92) 29 (4.64) 3 (049
Participation in decision-making 456 (72.73) 141 (22.49) 27 (431) 3 (0.48)
234
235

12



L'expérience patient en salle de naissance

59

236

237

238

239

240

241

242

243

244

245

246

247

248

249

250

251

252

253

254

255

256

257

258

259

Discussion

In contrast to what has been publicised as "obstetric violence" in France, participants in
this study were twice as likely to report a lack of consideration by HCWs than inappropriate
behaviour. Surprisingly, at D3, they reported insufficient consideration about their pain, even
though 84% of these women had received epidural or spinal analgesia; this finding should
encourage us to seek to understand better what women want from their obstetric providers. The

dissatisfied women were also at high risk of psychological complications, including PTSD.

Our study fulfilled its aim by determining the percentage of women who were satisfied
with the behaviour of obstetric HCWs in France. It is difficult to compare this rate with that in
other countries due to the diversity of tools published in different settings. Two Scandinavian
studies have also reported an increase in dissatisfaction rates over time: women report less
positive birth experiences at a substantial interval after giving birth compared with their
assessments shortly after the event, as reported in Denmark and Sweden (Maimburg et al., 2016;
Waldenstrom, 2004). Unfortunately, regardless of possible memory bias, the response rate
dropped very substantially when we attempted to question the same women two months after
birth. It is thus more difficult to distinguish between the different levels of satisfaction
according to the time of care. Our study found a strong propensity among women to consistently
report dissatisfaction with the care they received during pregnancy and childbirth. As indicated
by the WHO study in developing countries mentioned above, this propensity may be
attributable to the fact that some women are more prone to discrimination (and therefore
inappropriate behaviours) than others (Bohren et al., 2019). On the other hand, it may also be
explained by responses based on their overall level of satisfaction at the time of each
questionnaire. These may vary over time, or women may not always clearly differentiate

between the different times and dimensions of satisfaction that we have tried to investigate.
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The principal strength of this cohort study is that it is the first to quantify the proportion
of women who reported both satisfaction and dissatisfaction about HCWs' behaviours in
delivery rooms in France. This study included all the women giving birth in our geographic
zone for a continuous period of time, regardless of mode of delivery. Only 2% of the initial
sample failed to meet our inclusion criteria. The selection bias was therefore limited, although
it is possible that women younger than 18 years of age or who did not speak French were at
greater risks of discrimination and therefore of inappropriate and/or inconsiderate professional
treatment than others (Bohren et al., 2015; Bousquet et al., 2018). Further, the 627 women
analysed in this study had characteristics similar to those of women giving birth throughout
France (i.e., for mean age, parity, proportion of multiple pregnancies, mode of labour onset,
and mode of delivery) (Blondel et al., 2016; Champion et al., 2019).

Our study also had some limitations. First, 18% of the initial sample refused to
participate. We obtained the predetermined sample size because we anticipated the likelihood
of refusals at this level. Second, there was relatively poor participation for the M2 questionnaire,
at two months postpartum. Accordingly, the results observed for the 123 women who did
participate cannot be extrapolated sufficiently to the entire cohort (especially because the
characteristics of this subgroup differed from those of the initial cohort). Live interviews might
have provided a better response rate, but would have also entailed the risk of women choosing
to underreport abuse (Canterino et al., 1999). In any case, additional research is required to
confirm our results both in France and elsewhere in Europe. Further qualitative studies are also
required to help professionals better understand how to improve the experience of obstetric care
and childbirth for pregnant women.

Our findings have three main implications for clinical care. The first involves the
consideration of pain. In a sample in which 84% of participants were treated with epidural or

spinal analgesia, it is evident that medically assisted pain relief did not prevent dissatistaction
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with how HCWs dealt with this pain. On the one hand, epidural (including combined spinal-
epidural) analgesia is by far the most effective technique for managing pain (Anim-Somuah et
al., 2018). On the other hand, delayed or ineffective analgesia and treatment-related side-effects
can contribute to patient dissatisfaction (Yurashevich et al., 2019). Although some studies have
found that epidural analgesia may increase satisfaction among women who are giving birth, the
level of evidence is low (Anim-Somuah et al., 2018, p.). One clinical trial found that women
who received epidurals for pain relief were significantly less satisfied than those who did not
(Bernitz et al., 2016). Clinicians should therefore consistently distinguish between the
pharmacological treatment of pain and the consideration of women’s expressions of pain,
always being attentive to their perceptions.

The second implication concerns women's perceptions that HCWs are inconsiderate in their
provision of information and in their sharing medical decision-making with women. These
factors have long been known as problems related to dissatisfaction with the birthing experience
(Brown and Lumley, 1994). Shared decision making is a complex skill (compared, for example,
to respect for privacy) that only a few HCWs appear to have mastered. It can therefore
reasonably be considered a source of considerable dissatisfaction among women. Interventions
have already been tested to improve shared decision making (Molenaar et al., 2018; Vlemmix
etal, 2013).

Finally, our study found an association between women’s dissatisfaction with caregiver
behaviours during childbirth and PTSD two months later. While we cannot establish a causal
link at this time, the issue remains a highly important subject given the impact of maternal
psychiatric disorders on the risk of suicide and child development (Lommerse et al., 2019; Stein
et al., 2014). We must therefore be especially attentive to women who express their

dissatisfaction with the care they receive in childbirth, whether or not we feel it is justified, as
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it is a sign of maternal complications. It is essential to identify women who are at higher risk
for depression, which may affect health for the mother and child (Beck, 1998).

Another point raised by our findings is the need to consider how the healthcare system
can recognize and make use of women’s experiences to encourage institutions to provide the
resources necessary to help clinicians improve their experiences overall. Previous studies
suggest it is possible to improve satisfaction among women who are giving birth by adequately
preparing them for the event and employing midwives to provide care of low-risk women (Akca
et al., 2017; Bernitz et al., 2016).

Conclusion

Most of the women in this study were satisfied with how HCWs behaved towards them
in the delivery room. Nonetheless, HCWs, especially obstetricians, midwives, nurses, and
anesthetists, may be misled by the fact that the proportion of satisfied women is highest in the
days following birth. They probably must be aware of women's demands for greater
consideration of their expression of pain and of their voice in decisions, as well as of the risks
of mental health complications among dissatisfied women. This study’s results can be used to
develop appropriate educational interventions to improve the consideration and appropriateness

of HCWs' behaviours and to increase awareness of mental health complications.
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C. Synthese sur I'expérience patient: une question de

considération et de communication plus que de comportement

Les enseignements issus de ce travail de recherche nous éclairent sur les trois

dimensions de I'expérience des soins décrite par I'OMS.

La premiére dimension concerne la communication adaptée. Notfre étude a
mis en évidence que deux des trois principales sources d’insatisfaction des femmes
envers le comportement des professionnels de santé concernaient la transmission
d’informations et la prise de décisions partagées. Ces résultats venaient consolider
ceux observés dans une aufre étude menée spécifiquement aupres de femmes
déclenchées a laguelle nous avons participé. L'insatisfaction des meres était déja
associée a leur manque d’'inclusion dans le processus de décision partagée (121).
Comme évoqué précédemment, cette difficulté pourrait étre en partie due au faible
niveau de preuve de la majorité des RPC sur laquelle reposent nos pratiques (68,69).
Nous pouvons aussi émettre I'hypothese que la prise de décision partagée est une
compétence qui exige un certain niveau d'expertise des soignants. Des interventions
ont déja été imaginées et testées pour améliorer la prise de décision
partagée (115,116). Par ailleurs, il a été démontré que des outils d'aide a la décision

a destination des meres permettaient de diminuer leur anxiété (116).

La deuxieme dimension de I'expérience des soins concerne le respect et le
maintien de la dignité des méres. Sur ce point, la délicatesse, le vocabulaire, I'attitude,
et le respect de l'intimité des femmes constituaient leurs principales sources de
satfisfaction par rapport au comportement des soignants dans nofre étude. Autant,
nous I'avons vu, si dans certains pays plus d'un tiers des meres sont victimes de la

violence des soignants, ces comportements semblent rares en France (86).
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La troisieme dimension de I'expérience des soins concerne le bénéfice d'un
soutien psychologique adapté d leurs besoins et qui renforce les capacités des méres.
Nous constatons que, dans nofre étude, la prise en compte de la douleur des meres
est la principale source d'insatisfaction mesurée alors méme que les trois-quarts des
32 meéres qui se disaient insatisfaites de la prise en considération de leurs douleurs en
salle de naissance avaient bénéficié d’'une analgésie périmédullaire. Au-deld des
moyens techniques, nous pouvons donc nous interroger sur les moyens humains et
organisationnels succeptibles d’'améliorer I'expérience des meres sur la prise en

considération de la douleur et du travail en général.

En somme, I'amélioration de ces trois dimensions de I'expérience des soins
implique nécessairement I'adéquation du comportement des soignants aux attentes
des méres. Ainsi, il semble primordial de promouvoir une certaine souplesse dans la
définition de la conformité de I'offre de soin pour permettre son adéquation avec la

perspective de chague mére.

Il convient donc maintenant de nous intéresser aux résultats de santé qui
découlent des deux composantes de la qualité des soins que sont I'offre et
I'expérience des soins en salle de naissance. Pour rester dans une vision centrée surla
personne, Nous Nous proposons donc d'étudier les résultats de santé mesurés par les

meres elles-mémes.
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Ce que nous savions avant cet article

Dans certains pays en voie de développement, plus d'un tiers des parturientes ont
subi le comportement inapproprié de soignants.

En France, la proportion de parturientes insatisfaites du comportement inapproprié
des soignants n’est pas connue.

Ce que cet article a apporté

Une meére sur 20 rapportait un ou des comportements inappropriés de la part des
soignants et une mere sur 10 un mangue de considération.

Le seul tfraitement pharmaceutique des douleurs de I'accouchement ne permettra
pas d'aboutir & la compléte satisfaction des parturientes.

La satisfaction exprimée par les méres sur les soins recus en salle de naissance se
dégrade a distance de [I'accouchement par rapport a celle exprimée
immédiatement apres I'accouchement.

L'insatisfaction des méres envers le comportement des soignants pourrait étre un
marqueur d'une défresse psychique a venir et donc un point de vigilance pour les
équipes.

Perspectives
La mesure de la satisfaction des peres pourrait étre associée a celles des meres sur
leur expérience de la grossesse, de I'accouchement et de ses suites a distance de

la naissance.

L'état de santé rapporté par les meres pourrait étre mesuré systématiquement a
distance de I'accouchement.
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Ill. Les résultats de santé mesurés
par les meres

A. L'auto-mesure des résultats de santé dans une vision centrée

sur la personne

L'objectif d'une meilleure qualité des soins en maieutique, tant par I'offre que
I'expérience, est d'aboutir & un meilleur état de santé (122). C’est ce point que nous

allons discuter dans cette troisieme partie de cette these.

Aujourd’hui, en santé, la qualité des soins est essentiellement définie comme
le respect des directives de pratique fondées sur des preuves et porte donc plus sur
les processus des soins plutdt que sur les résultats des soins (123). Pourtant, ce qui
intéresse les femmes et les meres que nous prenons en charge est bien leur résultat de
santé global et non des criteres de processus propres & chague maillon de la chaine
de leur prise en charge. En 2017, les ministres de la santé de nombreux pays
développés, rassemblés au sein de ['Organisation de Coopération et de
Développement Economiques (OCDE), alertent surI'importance et I'urgence de faire
évoluer I'évaluation des systemes de santé (124,125). lls recommandent que cette
évaluation comprenne le point de vue des patients en plus de celui des cliniciens. Le
point de vue du patient comprend a la fois son expérience envers les soins (Patient
Reported Experience Measures, PREM) ainsi que |'auto-mesure des résultats de sante

qui comptent pour lui (Patient Reported Outcomes Measures, PROM) (124,125).
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Le Fonds des Nations Unies pour I'Enfance (UNICEF) rappelait en 2017
I'importance de protéger le développement du cerveau des enfants durant leurs
1 000 premiers jours de vie en les entourant d'un environnement bienveillant et
attentif (126,127). L'environnement direct du nouveau-né est avant tout constitué par
sa mere dont les éventuels troubles mentaux, parmi lesquels les troubles anxieux et
dépressifs sont les plus fréquents, sont associés a des issues défavorables, tant
psychologiques que somatiques, pour I'enfant (118). La présence de ces troubles
mentaux chez les meres avant la naissance de leur enfant constituent aussi I'élément

prédicteur le plus important de troubles mentaux du post-partum (128,129).

Des études ont rapporté des associations entre, d'une part, I'anxiété et/ou la
dépression maternelle et, d’autre part, le lien et I'attachement mere-enfant (130-134).
Cependant, autant le profil épidémiologique des dépressions du post-partum est
évalué par auto-questionnaire et est largement documenté depuis longtemps, autant
celui du lien mére-enfant a été plus rarement évalué, essentiellement sur la base
d’entretiens difficilement reproductibles. Ainsi, la proportion de meres souffrant de
dépressions du post-partum serait autour de 18% (95%, IC 15-20%) au niveau
infernational et autour de 8% (95%, IC 5-11%) en Europe (135). La proportion de meres
avec des difficultés de lien a leur enfant avait été évaluée avant 2004 par des
entretiens sur des petites séries (35 meres dans 7 villes occidentales) et rapportait des
proportions allant de 33 a 76% pour des echantfillons issus d'un méme pays (136).
Malgré la publication et la fraduction francaise d'une échelle de mesure par
auto-questionnaire du lien des mére a leur(s) enfant(s) en 2011, celle-ci n’a été utilisée

a notre connaissance que dans le contexte particulier de couples mére-enfant
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hospitalisés en unité kangourou (137-139). Cependant les complications néonatales
liees a ces hospitalisations précoces sont connues pour étre un déterminant des

difficultés de lien mere-enfant (138,139).

Nous nous proposons donc de décrire le profil épidémiologique des difficultés
d'attachement des mere a leur(s) enfant(s) (lien mere enfant) par la proportion de
meres concernées et leurs caractéristiques a partir d'un échantillon ayant accouché

a terme en France.

Nous avons conduit une étude de cohorte bi-centrique au sein de deux
maternités francaises de type 3 entre le 05/12/2016 etle 10/07/2018. Nous avons inclus
toutes les femmes majeures, préinscrites dans I'une des maternités avant 12 semaines
d’'aménorrhées (SA) et 6 jours (j) révolus, affiliées au régime général de I'assurance
maladie et béneficiant d'un acces a internet. Nous avons exclu les femmes illettrees,
ne parlant pas francais, ou refusant de participer. De plus, les femmes dont la
grossesse s'est terminée par une fausse couche précoce ou tardive, ou celles qui ont
accouché prématurément (avant 37SAQj révolus), ou celles qui ont été séparées de
leur enfant dans le post-partum immédiat, ou celles qui ont perdu leur enfant dans les
2 premiers mois ont été exclues de cette analyse pour garantir une homogénéité de

I'échantillon vis-a-vis du lien mére—enfant.

Les femmes ont été interrogées par questionnaire a quatre moments de leur
suivi : une premiere fois le jour de I'inclusion (questionnaire de début de grossesse),
une deuxieme fois & 35SA (questionnaire avant accouchement), une troisieme fois
15jours apres leur accouchement (questionnaire post accouchement), et une

derniere fois 2 mois apres leur accouchement (questionnaire du post partum). Ces
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quatre auto-questionnaires étaient administrés par voie électronique. Deux relances
par courriel ont été effectuées a 15 jours d'intervalle en cas de non réponse a un
questionnaire. L'auto-questionnaire de début de grossesse interrogeait les femmes sur
leurs caractéristiques sociales (niveau d'étude, composition et revenus du foyer). Le
guestionnaire avant accouchement interrogeait les femmes sur leur niveau d’anxiété
(HAD-A) et de depression (HAD-D) en fin de grossesse par I'intermédiaire de I'échelle
Hospital Anxiety and Depression (HAD) (140). Le questionnaire post accouchement
interrogeait les femmes sur leur satisfaction de leur expérience de I'accouchement
par l'intermédiaire du Women's Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire
version 4 (WOMBLSQ4) (141). Quatre dimensions de I'expérience des femmes ont éte
évaluées a partir du WOMBLSQ4 : la dimension du soutien des soignants, celle du
controle de la situation, celle des attentes des femmes, et celle de
I'accompagnement de la douleur. Enfin, le questionnaire du post-partum interrogeait
les femmes sur leur état de dépression par I'intermédiaire de I'échelle Edinburgh
Postnatal Depression (EPDS), et sur le lien mere-enfant par I'intermédiaire de I'échelle
Mother to Infant Bonding (MIBS) (94,142). Ces auto-questionnaires comportaient des
guestions fermées, dont les réponses étaient structurées selon une échelle de

Likert (143).

Le critere de jugement principal était la mesure du lien mére-enfant évaluée
par le score MIBS & 2 mois du post-partum. Ce score a été traité soit comme une
variable quantitative discrete, soit comme une variable binaire. La variable
qguantitative a été construite a partir des réponses a 8 items selon 4 modalités, cotée
chacune de 0 a 3 et qui aboutissait & un score total de 0 A 24 (cf. Annexe 7, page 132).
En tant que variable binaire, le seuil d'un score supérieur ou égal a deux a été retenu
pour qualifier une relation de lien méere-enfant pathologique, avec une sensibilité de

90% et une spécificité de 80%, comme recommandé par Bienfait et al. (138).
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Les criteres de jugement secondaire étaient le score HAD-A, le score HAD-D, le score
EPDS ef les scores WOMBLSQ4. Le détail du fraitement de ces scores est disponible

dans I'artficle complet page 77.

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des femmes incluses (&ge,
indice de masse corporelle, parité), celles de leur accouchement (terme
d'accouchement, mode d’admission en salle de naissance, mode d'accouchement,
Iésions périnéales, analgésie, hémorragie du post-partum = 500mL, poids du nouveau-
né, le score d'Apgar) étaient collectées par une extraction des systemes

d'information médicaux des deux maternités de |'étude.

Les analyses stafistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel R version 4.0.0 (144).
L'effectif du dénominateur a été précisé en cas de données manquantes supérieures

A 5% de I'effectif initial.

Si les variables quantitatives suivaient une loi normale (test de Shapiro-Wilk), elles
étaient décrites par la moyenne et I'écart-type (ET), et comparées par un test de
Welch. Dans le cas contraire, elles étaient décrites par la médiane, le 25¢me et le 75eme
centile [25-75], et comparées par le test de rang de Wilcoxon. Les variables
qudalitatives ont été décrites par I'effectif et la proportion, puis comparées par un test

exact de Fisher.

Leurs intervalles de confiance a 95% (IC95) ont eté calculés selon la methode exacte
de la loi binomiale (145). L'odds-ratio a été calculé pour quantifier les associations
entre les caractéristiques des femmes et leur score de lien a leur enfant. Ces
associations ont été testées par le calcul de leurs intervalles de confiance selon la

méthode de Newcombe (146).
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Au total, 152 meres ont répondu au questionnaire du lien mere-enfant
administré a 2 mois du post-partum sur les 1304 femmes répondant a nos criteres
d’'inclusion sur la période d'étude. L'dge médian de ces femmes était de 31 ans. Elles
etaient majoritairement primipares (50.78%) et avaient pour la plupart accouché par

voie basse spontanée (72.66%), avec une analgésie péeridurale (88.21%).

Les caractéristiques de ces 152 femmes différaient de facon statistiquement

significative de celles de I'échantillon du départ par I'augmentation de leur dge.

Apres analyse des questionnaires, 56 meres sur les 152 présentaient un score
pathologique de lien mere-enfant a 2 mois du post-partum soit 36.84% (IC95 29.17-
45.04) de notre échantillon. Les principaux sentiments décrits comme inhibés par ces

meres concernaient leur joie et leur sentiment d’étre protectrices.

En analyse uni-variée, aucune caractéristique médicale des meres n'a été associée
de facon statistiquement significative G un score de lien pathologique.
Seuls leurs niveaux de satisfaction concernant le soutien des soignants et leur contréle
de la situation étaient significativement plus élevés parmi le groupe des meres avec

un score de lien normal comparé a celui des méeres avec un score pathologique.
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Dans notre échantillon, plus du fiers des méres qui ont accouché a terme
avaient un score de lien mere-enfant pathologique a deux mois du post-partum. Ce
qui en fait une problématique fréquente & rechercher et évaluer plus
systématiquement. Si nous n'avons pas pu mettre en évidence de caractéristique
maternelle spécifiquement associée a ces difficultés de lien mere-enfant, ce score de
lien était associé a l'insatisfaction des meres sur le soutien recu par les soignants

pendant le travail et I'accouchement.

La principale force de cette étude est qu’elle constitue, a notre connaissance,
la premiere publiée en France décrivant le profil épidémiologique du lien mere-enfant
aupres de meres qui ont accouché a terme et qui n'ont pas été séparées de leur
enfant. La principale faiblesse de cette étude provient d'un biais de sélection lié aux
criteres d’'inclusion et aux perdues de vue. Les caractéristiques des meres qui ont
répondu a notre étude montrent une surreprésentation des primipares, accouchant
par voie basse, d'age, de niveau d’éducation, de revenu, et d’activité professionnelle
plus élevés que dans la population générale de femmes accouchant en France (43).
Dans un sens, ce biais de sélection a pu induire une sous-estimation du risque de
difficulté de lien mere-enfant comparativement a la population générale. En effet,
des études menées dans d'autres pays ont démontré qu’un niveau social défavorisé,
I'absence d'activité professionnelle et un modeste niveau d’'étude étaient associés a
plus de difficulté de lien (136,139). Dans un sens contraire, la proportion plus élevée de
primipares dans notre échantillon pourrait surestimer la proportion de couples mére-
enfant avec des difficultés de lien (147). Finalement, ces biais de sélection entrainent
probablement une sous-estimation de la proportion de meres souffrant de difficultés

de lien mere-enfant dans notfre échantillon par rapport & la population francaise.
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En prenant en compte la spécificité de 80% du score MIBS, il reste qu’au moins
une mere sur trois présenterait des difficultés de lien a deux mois du
post-partum dans nofre échantillon (138). La proportion observée de meres
présentant un score pathologique dans notre étude menée sur des meres qui ont
accouché a terme était donc supérieure a celle évaluée aupres de meres
hospitalisées en Unité Kangourou (138). Cependant, la significativité de cette
différence n'a pas été testée. Seules deux dimensions de la satisfaction des meres
étaient associées a un score de lien pathologique dans notre étude. Une étude
menée au Brésil avait établi un lien entre I'expérience de I'accouchement par les
meres (peau A peau) et la qualité du lien mére-enfant (148). Cependant, il est
probable que d'une part dans notre étude la satisfaction des meéres (p. ex. «le
personnel soignant n'aurait pas pu mieux me souteniry) soit a distinguer de leur
expérience (p. ex. «il y avait toujours un soignant pour m'expliquer les choses »).
D'autre part, la satisfaction des meres est probablement interdépendante d’autres
facteurs tels que I'anxiété, la dépression ou des interventions obstétricales (ex.
épisiofomie, naissance instrumentale) (149). Notre étude ne nous permet pas d’établir
un lien de causalité entre I'expérience des soins par les meres et la qualité de

I'attachement & leur(s) enfant(s).

Compte tenu de la proportion de meres concernées, des conséquences ¢
moyen et long terme des troubles du lien mere enfant, il parait primordial d’'agir
précocement en recourant aux diverses thérapeutiques efficaces aujourd’hui
disponibles en France (150,151). Dans tous les cas, et avec la réduction de la durée
des séjours hospitaliers post-accouchement, et I'émergence d’'accouchements hors
structure, il convient de repenser le dépistage des difficultés de lien (152,153). A nofre
connaissance, aucun outil de mesure prénatal n’a encore démontré son intérét dans

la détection préventive des difficultés de lien meéere-enfant (154,155).
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Le dépistage de ces difficultés en post-natal reste cependant recommandé et
possible soit par des professionnels correctement formés a I'évaluation, soit plus
directement en recourant a des questionnaires d’auto-évaluation aupres des meres
durant leur hospitalisation (138,156). Enfin, le renforcement du suivi dans le post-partum
avec notamment la mise en place d'un entretien post-natal reste a

expérimenter (157,158).

Les résultats de cette étude sont & confirmer par des études auprés d'échantillons
représentatifs de la population. L'inclusion d'un plus grand nombre de meres
permettrait de conduire une analyse multivariée susceptible de distinguer I'influence
des caractéristiques personnelles des femmes, de leur expérience des parcours de

soins, ante, pré, per et post-partum.

Les difficultés de lien mere-enfant concerneraient une mere sur frois et
représentent une vraie question de santé publique, encore peu documentée, qu'il
convient de prendre en considération. En plus des capacités de lien de la mere, les
capacités de lien du reste de I'entourage immédiat de I'enfant (pere, grands-parents,

nourrice, ...) restent a étudier.
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attachement mere-enfant; dépression; soutien pendant 'accouchement

Object attachment, Depression, Postpartum, attitude of health personnel, parturition.

Objectifs : Quantifier la proportion de méres concernées par des difficultés
d’attachement a leur enfant et de décrire les caractéristiques de ces méres.

Méthodes : Etude de cohorte prospective bi-centrique, menée dans deux maternités
francaises de type trois entre le 05/12/2016 et le 10/07/2018, par questionnaires
validés auto-administrés. Etaient incluses les femmes majeures, préinscrites dans
I'une des deux maternités de I'étude avant 12 semaines d’aménorrhées et 6 jours
révolus, affiliées au régime général de I'assurance maladie et bénéficiant d’'un accés a
internet. Les femmes ayant fait une fausse-couche, un accouchement prématuré ou
dont I'enfant était décédés dans les deux mois suivant la naissance ont été exclues de
'analyse. Le critére de jugement principal était I'attachement mere-enfant mesuré a
deux mois du post-partum par le Mother to Infant Bonding Scale (MIBS) traduit et
validé en francais.

Résultats : Au total, 152 meres ont répondu a 'ensemble des questionnaires. La
proportion de méres avec un score d’attachement pathologique était de plus d’un tiers
(36.84%, 1C95 29.17-45.04). Ces méres avaient pour caractéristique de témoigner
d’'une plus grande insatisfaction envers le soutien des soignants et leur controle du
travail et de I'accouchement.

Conclusions : Plus d’'une femme sur trois présentait un score pathologique
d’attachement a leur enfant & deux mois dans notre étude. Ces résultats doivent étre
confirmés et des interventions testées pour prévenir ces difficultés d’attachement.
Numéro d’enregistrement : ClinicalTrials ID NCT02593292.

Financement : Ministére Frangais des Solidarités et de la Santé, campagne 2014 du
programme de recherche sur la performance du systéme de soins.

Objectives: To quantify the proportion of mothers with bonding difficulties and to
describe the characteristics of these mothers.

Methods: Prospective bi-centric cohort study, conducted in two French maternity
hospitals with a neonatal intensive care unit, between 05/12/2016 and 10/07/2018,
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Article n°3 : Profil épidémiologique des difficultés d’attachement
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Evaluateurs suggérés:

Evaluateurs opposés:

using validated self-administered questionnaires. Included were adult women, pre-
registered in one of the two maternity hospitals before 12 weeks of amenorrhea and 6
days, affiliated to the general health insurance programme and benefiting from internet
access. Women who had a miscarriage, premature delivery or whose child had died
within two months of birth were excluded from the analysis. The primary outcome
measure was mother-infant attachment as measured at two months postpartum by the
Mother to Infant Bonding Scale (MIBS) translated into French.

Results: In all, 152 mothers answered all the questionnaires. The proportion of mothers
with a pathological child mother bonding score on the MIBS questionnaire at 2 months
postpartum was 36.84% (CI95 29.17-45.04). These mothers were characterized by
greater dissatisfaction with caregiver support and with their control over labour and
delivery.

Conclusions: In our study, more than one in three women had a pathological bonding
score to their child at two months of age. These results need to be confirmed and
interventions tested to prevent these bonding difficulties.

Sylvie VIAUX-SAVELON, Psychiatre

Assistance Publique - Hopitaux de Paris

sylvie.viaux@icloud.com

Spécialiste du domaine. Dans le cadre de sa thése de doctorat, cette pédopsychiatre a
I'hopital de la Pitié-Salpétriere a mis en relation les troubles des interactions entre la
mere et son enfant, d’'une part, et la prise en charge obstétrical, d’autre part.
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INTRODUCTION

Le Fonds des Nations Unies pour 1'Enfance (UNICEF) rappelait en 2017 I’importance de
protéger le développement du cerveau des enfants durant leurs 1 000 premiers jours de vie en
les entourant d’un environnement bienveillant et attentif [1,2]. L’environnement direct du
nouveau-né est avant tout constitué par sa mere dont les éventuels troubles mentaux, parmi
lesquels les troubles anxicux et dépressifs sont les plus fréquents, sont associés a des issues
défavorables, tant psychologiques que somatiques, pour l'enfant [3]. La présence de ces troubles
mentaux chez les méres avant la naissance de leur enfant constituent aussi I’élément prédicteur

le plus important de troubles mentaux du post-partum [4,5].

Des études ont rapporté une association entre, d’une part, ’anxiété et/ou la dépression
maternelle et, d’autre part, I’attachement meére-enfant [6-10]. Cependant, autant le profil
épidémiologique des dépressions du post-partum est évalué par auto-questionnaire et largement
documentée depuis longtemps, autant celui de 1’attachement mere-enfant ne 1’est que plus
rarement et essentiellement sur la base d’entretiens non-dirigés difficilement reproductibles. La
proportion de méres souffrant de dépression du post-partum serait ainsi estimée autour de 18%
(95%, IC 15-20%) au niveau international et autour de 8% (95%, IC 5-11%) en Europe [11].
Fait plus marquant, la proportion de méres présentant des difficultés d’attachement a leur enfant
évaluée avant 2004 par des entretiens sur des petites séries (35 méres dans chaque 7 villes
occidentales), variait de 33 a 76% selon les échantillons issus d’un méme pays [12]. Malgré la
publication et la traduction frangaise en 2011 d’une échelle de mesure par auto-questionnaire
de I’attachement mére-enfant, il n’existe a notre connaissance que de rares utilisations de cet
outil dans le contexte particulier de couples mére-enfant hospitalisés en unité kangourou [13—
15]. Cependant, les complications néonatales liées a ces hospitalisations précoces sont connues

pour étre un déterminant des difficultés d’attachement mére-enfant [14,15].
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Ce travail vise donc a décrire le profil épidémiologique des difficultés d’attachement mere-
enfant d’un échantillon de méres ayant accouché a terme, non séparées de leur enfant, en France
a travers deux objectifs : d’une part, celui de quantifier la proportion de méres concernées par

ces difficultés ; d’autre part, celui de décrire leurs caractéristiques.
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MATERIEL ET METHODES

Sélection et recrutement

Nous avons conduit une étude de cohorte bi-centrique au sein de deux maternités
frangaises de type 3 entre le 05/12/2016 et le 10/07/2018. Nous avons inclus toutes les femmes
majeures, préinscrites dans 1’'une des maternités avant 12 semaines d’aménorrhée (SA) et 6
jours (j) révolus, affiliées au régime général de I’assurance maladie et bénéficiant d’un acceés a
internet. Nous avons exclu les femmes illettrées, ne parlant pas frangais, ou refusant de
participer. De plus, les femmes dont la grossesse s’est terminée par une fausse couche précoce
ou tardive, ou qui ont accouché prématurément (avant 36SA6j révolus), ou qui ont été séparées
de leur enfant dans le postpartum immédiat, ou qui ont perdu leur enfant dans les 2 premiers
mois ont été exclues de cette analyse pour garantir une homogénéité de 1’échantillon vis-a-vis
de I’attachement mere—enfant.
Mesures et définitions

Les femmes ont été interrogées par voie électronique a I’aide d’un auto-questionnaire a
quatre moments de leur suivi : une premiére fois, le jour de I’inclusion (questionnaire de début
de grossesse), une deuxiéme fois a 35 SA (questionnaire avant accouchement), une troisiéme
fois 15 jours apres leur accouchement (questionnaire post accouchement), et une derniére fois
2 mois apres leur accouchement (questionnaire du post partum). Deux relances par courriel ont
été effectuées a 15 jours d’intervalle en cas de non réponse a un questionnaire.
L’auto-questionnaire de début de grossesse interrogeait les femmes sur leurs caractéristiques
sociales (niveau d’étude, composition et revenus du foyer). Le questionnaire avant
accouchement interrogeait les femmes sur leur niveau d’anxiété (HAD-A) et de dépression
(HAD-D) en fin de grossesse par ’intermédiaire de 1’échelle Hospital Anxiety and Depression
(HAD) [16]. Le questionnaire post accouchement interrogeait les femmes sur leur satisfaction

de leur expérience de I’accouchement par I’intermédiaire du Women’s Views of Birth Labour
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Satisfaction Questionnaire version 4 (WOMBLSQ4) [17]. L’expérience et le vécu des femmes
ont été évalués sur quatre dimensions a 1’aide du WOMBLSQ4 : la dimension du soutien des
soignants, celle du contrdle de la situation, celle des attentes des femmes, et celle de
I’accompagnement de la douleur. Enfin, le questionnaire du post-partum interrogeait les
femmes sur leur état de dépression par l'intermédiaire de 1’échelle Edinburgh Postnatal
Depression (EPDS), et sur le lien mére-enfant par I’intermédiaire de 1’échelle Mother to Infant
Bonding (MIBS) [18,19]. Ces auto-questionnaires comportaient des questions fermées, dont les
réponses €taient structurées selon une échelle de Likert [20].

Le critére de jugement principal était la mesure de 1’attachement meére-enfant évalué par
le score MIBS a 2 mois du post-partum. Ce score a été traité soit comme une variable
quantitative discrete, soit comme une variable binaire. La variable quantitative était construite
a partir des réponses aux 8 items selon 4 modalités, cotée chacune de 0 a 3 ; ’ensemble
aboutissait a un score total variant de 0 a 24. En tant, que variable binaire, le seuil d’un score
supérieur ou égal a deux a été retenu pour qualifier une relation d’attachement mere-enfant
pathologique avec une sensibilité de 90% et une spécificité de 80%, comme recommandé par
Bienfait et al. [14].

Les criteres de jugement secondaire étaient le score HAD-A, le score HAD-D, le score
EPDS et les scores WOMBLSQ4. Ces scores ont été traités comme des variables binaires. Pour
I’HAD-A et ’'HAD-D, les scores ¢taient construits a partir des réponses a 7 items selon 4
modalités, cotée chacune de 0 a 3, aboutissant a un score total de 0 a 21. En tant que variable
binaire, le seuil d’un score supéricur ou égal a dix a ’HAD-A a ét¢ retenu pour qualifier la
symptomatologie d’anxieuse certaine avec une sensibilité de 66% et une spécificité de 73% ; et
le seuil d’un score supérieur ou égal a 7 a 'HAD-D a été retenu pour qualifier la
symptomatologie de dépressive certaine avec une sensibilité de 65% et une spécificité de 75%,

comme recommandé par Roberge et al. [16]. Pour ’EPDS, le score était construit & partir des
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réponses a 10 items selon 4 modalités, cotée chacune de 0 a 3, et aboutissait a un score total de
0 a 30. En tant que variable binaire, le seuil d’un score supérieur ou égal a 11 a ’EPDS a été
retenu pour qualifier le niveau de dépression du post-partum de pathologique, avec une
sensibilité de 80% et une spécificité de 92%, comme recommandé par Guedeney et al. [18]. Les
scores WOMBLSQ4 comportaient entre 2 et 5 items par dimension dont les réponses étaient
structurées selon une échelle de Likert a 7 modalités. Les réponses étaient cotées de 1 a 7, de
fagon positive ou négative en fonction de la formulation de la question. La somme des réponses
a ’ensemble des questions d’'une méme dimension était ensuite transformée en une échelle de
0 (insatisfaction totale envers cette dimension) a 100% (satisfaction totale envers cette
dimension).

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des femmes incluses (4ge, indice
de masse corporelle, parité), celles de leur accouchement (terme d’accouchement, mode
d’admission en salle de naissance, mode d’accouchement, 1ésions périnéales, analgésie,
hémorragie du post-partum > 500mL, poids du nouveau-né, le score d’ Apgar) ont été collectées
par une extraction des systemes d’information médicaux des deux maternités de 1’étude.
Analyse statistique
Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel R version 4.0.0 [21]. L’effectif du
dénominateur a été précisé en cas de données manquantes supérieures a 5% de 1’effectif initial.
Si les variables quantitatives suivaient une loi normale (test de Shapiro-Wilk), elles étaient
décrites par la moyenne et 1’écart-type (SD), et comparées par un test de Welch. Dans le cas
contraire, elles étaient décrites par la médiane, le 25°™ et le 75%™ centile [25-75], et comparées
par le test de rang de Wilcoxon. Les variables qualitatives ont été décrites par 1’effectif et la
proportion, puis comparées par un test exact de Fisher.

Leurs intervalles de confiance a 95% (IC95) ont été calculés selon la méthode exacte de la loi

binomiale [22].
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RESULTATS

Au total, 152 méres ont répondu au questionnaire d’attachement administré a 2 mois du
post-partum sur les 1304 femmes répondant a nos critéres d’inclusion sur la période d’étude.
L’age médian de ces femmes était de 31 ans. Elles étaient majoritairement primipares (50.78%)
et avaient pour la plus part accouché par voie basse spontanée (72.66%), avec une analgésie

péridurale (88.21%, Tableau 1).

Les caractéristiques de ces 152 femmes différaient de fagon statistiquement significative de

celles de I’échantillon du départ uniquement par 1I’augmentation de leur age (Tableau 1).

Apres analyses des questionnaires, 56 meres sur les 152 présentaient un score pathologique
d’attachement mére-enfant a 2 mois du post-partum soit 36.84% (IC95 29.17—45.04) de notre
échantillon. Les principaux sentiments décrits comme inhibés par ces femmes concernaient leur

joie et leur sentiment d’étre protectrices (cf. Figure 2).

En analyse uni-variée, aucune caractéristique médicale des méres n’a été associée de fagon
statistiquement significative a un score d’attachement pathologique (cf. Tableau 2). Seuls leurs
niveaux de satisfaction concernant le soutien des soignants et leur contrdle de la situation étaient
significativement plus élevés parmi le groupe des méres avec un score d’attachement normal

compare a celui des méres avec un score pathologique (Tableau 2).
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DISCUSSION

Dans notre échantillon, plus du tiers des méres qui ont accouché a terme avaient un score
d’attachement pathologique a deux mois du post-partum. Ce qui en fait une problématique
fréquente a rechercher et évaluer plus systématiquement. Si nous n’avons pas pu mettre en
évidence de caractéristique maternelle spécifiquement associée a ces difficultés d’attachement
mére-enfant, 1’attachement mére-enfant était associé a 1’insatisfaction des méres sur le soutien

regu par les soignants pendant le travail et ’accouchement.

La principale force de cette étude est qu’elle constitue, a notre connaissance, la premiere publiée
en France qui décrit le profil épidémiologique de I’attachement mére-enfant aupres de meres
qui ont accouché a terme et qui n’ont pas été séparées de leur enfant. La principale faiblesse de
cette étude provient d’un biais de sélection lié aux critéres d’inclusion et aux perdus de vues.
Les caractéristiques des méres qui ont répondu a notre étude montrent une surreprésentation
des primipares, accouchant par voie basse, d’age, de niveau d’éducation, de revenu, et d’activité
professionnelle plus élevés que dans la population totale de femmes accouchant en France [23].
Dans un sens, ce biais de sélection a pu induire une sous-estimation du risque de difficulté
d’attachement meére-enfant comparativement a la population générale. En effet, des études
menées dans d’autres pays ont démontré qu’un niveau social défavorisé, 1’absence d’activité
professionnelle et un niveau d’étude bas étaient associés a plus de difficulté d’attachement
[12,15]. Dans un sens contraire, la proportion plus élevée de primipare dans notre échantillon
pourrait surestimer la proportion de couple mére-enfant avec des difficulté d’attachement [24].
Finalement, ces biais de sélection entrainent probablement une sous-estimation de la proportion
de meéres souffrant d’un défaut d’attachement mére-enfant dans notre échantillon par rapport a

la population frangaise.

En prenant en compte la spécificité de 80% du score MIBS, il reste qu’au moins une femme sur

trois présenterait des difficultés d’attachement a deux mois du post-partum dans notre

7
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échantillon [14]. La proportion observée de femmes présentant un score pathologique dans
notre étude menée sur des femmes qui ont accouché a terme était donc supérieure a celle évaluée
aupres de femmes hospitalisées en Unité Kangourou [14]. Cependant, la significativité de cette
différence n’a pas été testée. Seules deux dimensions de la satisfaction des femmes étaient
associées a un score d’attachement pathologique dans notre étude. Une étude menée au Brésil
avait établi un lien entre I’expérience de I’accouchement par les méres (peau-a-peau) et la
qualité de I’attachement mére-enfant [25]. Cependant, d’une part, il est probable que dans notre
étude la satisfaction des femmes (p. ex. « le personnel soignant n’aurait pas pu mieux me
soutenir ») soit a distinguer de leur expérience (p. ex. « il y avait toujours un soignant pour
m’expliquer les choses »). D’autre part, la satisfaction des femmes est probablement
interdépendante d’autres facteurs tel que [’anxiété, la dépression ou des interventions
obstétricales (ex. épisiotomie, naissance instrumentale) [26]. Notre étude ne nous permet pas
d’établir un lien de causalité entre ’expérience des soins par les femmes et la qualité de

I’attachement a leur(s) enfant(s).

Compte tenu de la proportion de méres concernées, des conséquences a moyen et long terme
des troubles de I’attachement, il parait primordial d’agir précocement en recourant aux diverses
thérapeutiques efficaces aujourd’hui disponibles en France [27,28]. Dans tous les cas, et avec
la réduction de la durée des séjours hospitaliers post-accouchement, et 1’émergence
d’accouchement hors structure, il convient de repenser le dépistage des difficultés
d’attachement [29,30]. A notre connaissance, aucun outil de mesure prénatal n’a encore
démontré son intérét dans la détection préventive des difficultés d’attachement [31,32]. Le
dépistage de ces difficultés en post-natal reste cependant recommandé et possible soit par des
professionnels correctement formés a 1’évaluation, soit plus directement en recourant a des

questionnaires d’auto-évaluation aupres des femmes durant leur hospitalisation [14,33]. Enfin,
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le renforcement du suivi dans le postpartum avec notamment la mise en place d’un entretien

post-natal reste a expérimenter [34,35].

Les résultats de cette étude sont a confirmer par des études aupres d’échantillons représentatifs
de la population. L’inclusion d’un plus grand nombre de meres permettrait de conduire une
analyse multivariée susceptible de distinguer ’influence des caractéristiques personnelles des

femmes, de leur expérience des parcours de soins, anté, pré, per et post partum.

CONCLUSION

Les difficultés d’attachement mére-enfant concerneraient une femme sur trois et représentent
une vraie question de santé publique, encore peu documentée, qu’il convient de prendre en
considération. En plus des capacités d’attachement de la meére, les capacités d’attachement du

reste de 1’entourage immédiat de I’enfant (pere, grands-parents, nourrice, ...) restent a étudier.
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Tableau_1

Tableau 1. Caractéristiques des meres incluses et de celles qui ont répondu au questionnaire sur
I’attachement mére-enfant a 2 mois du post-partum.

Caractéristiques Répondantes au Non-répondantes au
questionnaire MIBS questionnaire MIBS P
n=152 n=1152
Démographiques
Age en années, médiane [25- [29.84- [28.45-
75%me centiles] 32.62 34.76] 31.26 34.54] P<0.01
Grossesse et accouchement
Primipare, n (%) 74 (50.34) 547 (50.84) P=0.93
IMC > 25 32 (21.77) 276 (25.46) P=0.36
Age gestationnel, médiane . [39SA2j - . [39SAlj - _
[25-75¢™ centiles] A0SAL Taosae A0SALL Typsae P03
Admission en salle de
naissance pour, n (%)
Césarienne prophylactique 10 (6.90) 80 (7.51)
Déclenchement du travail 30 (20.69) 231 (21.69) P=0.94
Travail spontané 105 (72 41) 754 (70.80)
Mode d’accouchement, n (%)
Voie basse spontanée 118 (80.82) 759 (71.54)
Naissance instrumentale 12 (8.22) 123 (11.59) P=011
Césarienne prophylactique 9 (6.16) 79 (7.45) ’
Césarienne perpartum 7 4.79) 100 (9.43)
Etat périnéal, n (%)
Intact 56 (36.84) 478 (41.49)
Déchirures 66 (43.42) 596 (43.06) P=0.31
Episiotomie 30 (19.74) 178 (15.45)
Analggésie péridurale, n (%) 130 (85.53) 955 (82.90) P=0.49
Hémorragie du post-partum 9 (6.12) 95 (8.84) P=0.34
Nouveau-né
Poids, moyenne (ET) 3308 (435) 3344 (455) P=0.37
Apgar <7 a Smin 0 (0.00) 7 (0.66) P=1

EI : écart interquartile, n : effectif, % : proportion pour cent, ET : écart type, IMC : indice de
masse corporelle.
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Tableau_2

Tableau 2. Mesure d’association entre les caractéristiques des meres et le résultat qualitatif au questionnaire

d’attachement mére-enfant (n=152).

Caractéristiques Meére avec un score Méres avec un score P
d’attachement d’attachement normal
pathologique
n=56 n=96
Démographiques
Age en années, médiane -
[25-75 centiles] 32.57  [30.03 - 34.60] 3278  [29.75-35.55] P=0.91
Niveau d’étude inférieur a la licence, n (%) 4 (7.14) 16 (16.67) P=0.13
Meére seule, n (%) 1 (1.79) 2 (2.08) P=1
Absence d’autre enfant a charge, n (%) 32 (57.14) 46 (47.92) P=0.31
Revenue du foyer <4000€, n (%) 32 (57.14) 62 (69.47) P=0.16
Sans activité (pro ou étudiante), n (%) 5 (8.93) 5 (5.21) P=0.50
Grossesse et accouchement
Primipare, n (%) 32 (60.38) 42 (44.68) P=0.09
IMC > 25, n (%) 10 (18.87) 22 (23.40) P=0.68
Age gestationnel, médiane [25-75™ . [39SASj — . [38SA6j —
centiles] 40SA2j 4150 40SAli 40sa6] D007
Anxiété pré partum, n (%) 8 (14.55) 16 (17.58) P=0.82
Dépression pré partum, n (%) 17 (31.48) 16 (18.18) P=0.10
Admission en salle de naissance pour, n (%)
Césarienne prophylactique 2 (3.85) 8 (8.60)
Déclenchement du travail 11 (21.15) 19 (20.43) P=0.64
Travail spontané 39 (75.00) 66 (70.97)
Mode d’accouchement, n (%)
Voie basse spontanée 43 (81.13) 75 (80.65)
Naissance instrumentale 6 (11.32) 6 (6.45) P=0.64
Césarienne prophylactique 2 (3.77) 7 (7.53) :
Césarienne perpartum 2 (3.77) 5 (5.38)
Etat périnéal, n (%)
Intact 18 (32.14) 38 (39.58)
Déchirures 23 (43.42) 43 (44.79) P=0.25
Episiotomie 15 (26.79) 15 (15.62)
Analgésie péridurale, n (%) 49 (87.50) 81 (84.38) P=0.64
Hémorragie du post-partum, n (%) 4 (7.55) 5 (5.32) P=0.72
Nouveau-né
Poids, moyenne (ET) 3374 (370) 3271 (466) P=0.14
Apgar <7 a Smin, n (%) 0 (0.00) 0 (0.00) P=1
Satisfaction perpartum
fé’l‘;t‘i‘l‘:;]des soignants, médiane [25-75 7571 [66.67—-90.00]  86.31 [80.00 — 100.00] P<0.01
cce‘;‘gf;’i]e dela situation, médiane [25-75 4851 [31.25-66.67] 5806 [39.58-8333] P=0.02
Attentes, médiane [25-75°™ centiles] 64.81  [56.25-80.21] 6525  [45.83 -87.50] P=0.65
Accompagnement de la douleur, médiane .
[25-75 centiles] 7272 [66.67 — 88.89] 7279  [65.28 — 88.89] P=0.56
Post-partum
Dépression, n (%) 11 (20.00) 10 (10.42) P=0.14

EI : écart interquartile, n : effectif, % : proportion pour cent, ET : écart type, IMC : indice de masse corporelle.
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Figure 1 - Score total d'attachement mére-enfant mesuré a 2 mois (n=152)
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pathologique ou normal.
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C. Synthese sur I'auto-mesure de I'état de santé : des méthodes

émergentes a consolider

Les enseignements issus de ce travail de recherche nous éclairent sur la
plus-value de la mesure du résultat de santé par les meres elles-mémes. Notfre étude
rapporte une proportion inquiétante de meres susceptibles de présenter des difficultés
de lien a leur(s) enfant(s). L'association entre I'insatisfaction des meres concernant le
soutfien des soignants en salle de naissance et un score de lien pathologique est
cohérente avec les résultats de notre précédente étude sur le comportement
inapproprié des soignants. L'insatisfaction des méres concernant leur expérience des
soins apparait une nouvelle fois comme associée au risque de détresse psychique.
Nous faisons le choix de parler de détresse psychique car les outils psychométriques

utilisés ne prenaient pas en compte les capacités de résilience des meres.

Notre étude souligne donc bien I'importance de cette mesure de I'état de santé par
les meres elles-mémes. Si en périnatalité la préoccupation de I'évaluation de
I'expérience des meres a été étudiée dés 1989, ce n'est qu'en 2018 que I'International
Consortium for Health Outcome Measurement (ICHOM) a publié le résultat d'un
consensus d'experts internationaux ouvrant la voie a la mesure de ces résultats de
santé centrés sur les meres au niveau international (159,160). L'ICHOM propose ainsi
des outils pour mesurer & la fois I'expérience patient (PREM), I'état de santé mesuré
par les cliniciens (CROM, c'est-a-dire la morbi-mortalité) et I'état de santé mesuré par
les meres elless-mémes (cf. Figure 2 page 97). Les dimensions proposées par I'lCHOM
sont I'attachement mere-enfant, les douleurs pelviennes, I'incontinence, la confiance
des femmes dans leur réle de mere et leur capacité a allaiter, la dépression du
post-partum et plus globalement leur qualité de vie en post partum. Actuellement,

ces dimensions ne font I'objet d’une mesure systématique dans aucun pays.
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Ce que nous savions avant cet article

L'anxiété et la dépression sont fréquentes chez les meres.

L'anxiété et la dépression maternelles ont unimpact négatif chez I’enfant sur le plan
somatique et psychique.

La mesure des résultats de santé qui comptent pour les femmes est peu développée
et insuffisamment utilisée.

Ce que cet article a apporté

Les difficultés de lien mere-enfant sont probablement sous-estimées par les
soignants.

L'insatisfaction des parturientes envers leur soutien par les soignants pourrait
constituer un marqueur d'une souffrance psychique du post-partum et donc un
point de vigilance pour les équipes.

Perspective

Le réle des soignants et celui de I'entourage de la mere dans son bien-étre restent
a explorer.
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Synthese générale et perspectives

Notre these avait pour objectif d’étudier la qualité globale des soins en salle de
naissance selon frois axes, I'identification des perspectives d’'amélioration de I'offre
de soins, la mesure de I'expérience des soins et la mesure de résultats de santé

rapportés par les meres.

Noftre premier travail de recherche a mis en évidence I'absence de niveau de preuve
suffisant quant a I'efficacité des interventions non cliniques sur I'amélioration des

résultats de santé concernant le cas particulier de I'némorragie du post-partum (161).

Notre deuxieme travail de recherche a permis de hiérarchiser des déterminants de
I'expérience des soins par les meres parmi les comportements des soignants, a savoir
la prise en considération de leurs douleurs, de leurs attentes et leur implication dans le
processus de décision partagée. Ce travail de recherche a aussi idenfifié une
association significative entre [l'insatisfaction des parturientes en regard du
comportement irrespectueux des soignants et leur niveau de détresse psychique dans

le post-partum.

Noftre froisieme travail de recherche a également retrouvé cette association entre les
détresses psychiques et I'insatisfaction des parturientes en regard du soutien des
soignants. Cependant, I'ampleur de ces détresses psychiques recueillies a distance

de leur accouchement reste a confirmer par des études en population.

Bien que ces trois tfravaux de recherche réalisés dans le cadre de cette these
ne soient qu'observationnels, nous nous permettons de proposer les implications qui
en découlent en termes de recherche en santé publique, de formation des soignants,

de perspectives pour la pratique clinique et pour les institutions de santé.
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En termes de recherche en santé publique, chacun de nos tfravaux nous permet
de proposer respectivement trois nouvelles orientations. La premiere concerne
I'amélioration de I'efficacité des interventions non cliniques sur le résultat en santé
périnatale. Nous émettons I'hypothese que leur champ d’application pourrait étre
élargi en amont de I'accouchement, le plus précocement possible, afin de prévenir,
de fraiter, d'adapter, plutdét que de récupérer des situations 4 risque. Ainsi, une
identification précoce des facteurs de risque des le début de la grossesse et une
meilleure coordination des soins fout au long de la grossesse entre les équipes du
secteur de ville et celles du secteur hospitalier seraient susceptibles d’'améliorer les
résultats de santé pour les meres et leurs enfants. Pour répondre a cette hypothese,
nous avons proposé le Programme de Recherche sur I'Optimisation du Suivi des
Patientes apres Evaluation des Risques en Obstétrique (PROSPERO, ClinicalTrial
NCT02593292) qui a obtenu un financement du Ministere de la Santé Francais en 2014
(Programme de recherche sur la performance du systeme de soins - PREPS).
Comme prévu initialement, plus de 1500 femmes ont été suivies dans cet essai
randomisé bi-centrique entre 2016 et 2018. Nous participons actuellement & I'analyse
finale des données qualitatives et quantitatives de cet essai. Cependant, |'outil
informatique proposé dans le cadre de cette étude pour améliorer la coordination
ville-hépital des soins peine a s’ancrer. L'analyse non publiée des données qualitatives
nous apprend que les médecins et les sages-femmes exercant en ville (libérales et
territoriales) considerent bien que I'amélioration de la sécurité des soins passe par
I'amélioration de la circulation de I'information médicale entre eux. Cependant, ils
considerent également que le temps passé a communiquer des informations G
I'hépital est du temps en moins pour I'accompagnement des parturientes. Enfin,

certains professionnels de ville vivent ce partage d’informations comme une
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supervision de leur travail par I'hépital et une atteinte & leur autonomie

professionnelle.

La deuxieme orientation proposée en termes de recherche fait suite a I'étude
« Evaluation du Vécu autour de I'Accouchement» (Etude EVA) dont est issu le
deuxieme travail de cette these. Nous souhaitons explorer davantage le vécu de la
prise en compte de la douleur exprimée par les parturientes et leurs attentes lors de
leur accouchement. Nous participons pour cela au comité de pilotage de I'étude
multicentrique EVA-D (Evaluation du Vécu autour de I’Accouchement centré sur la
Douleur) coordonnée par le réseau périnatal AURORE. Une demande de financement

de ce projet a été déposée aupres de la Fondation APICIL le 15 juin 2020.

Enfin, le travail de recherche concernant I'auto-mesure du résultat de santé par les
meres Nous a amené a coordonner un nouveau projet en tant qu'investigateur et
directeur de mémoire. Celui-ci vise a comparer le nombre de complications
maternelles en période post-natale identifiées chez elles par les meres elles-mémes
au nombre de complications identifiees chez les méeres par les cliniciens dans deux

maternités des Hospices Civils de Lyon (déclaration CIL HCL n°20-125).

En termes de formation initiale et continue, les formations des équipes
impliquées en périnatalité pourraient étre orientées vers une vision globale de la
gestion des risques en allant d’'une part, au-deld de la simple conformité des soins, et
intégrant d’autre part les soins relationnels aux soins techniques. Nos travaux illustrent
I'importance d’enseigner cette vision globale des soins qui integre aussi les attentes
des femmes et de leur entourage proche. Suite aux travaux de cette these, nous
avons réorienté nos interventions aupres des étudiants en médecine et en maieutique

sur la gestion des risques et la simulation d’accouchements inopinés.
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Pour la pratique clinique, I nous semble primordial de communiquer nos
résultats aupres des soignants en périnatalité afin de les sensibiliser davantage sur
I'importance d'impliquer les femmes dans un processus de décision médicale
partagée susceptible d’améliorer I'expérience de I'accouchement par les femmes
ainsi que leur état de bien-étre mental. Ce dialogue peut étre anticipé avant I'arrivée
en salle de naissance. Des fravaux ont montré I'importance de la préparation a
I'accouchement dans I'amélioration de la satisfaction des femmes sur leur expérience
des soins en salle de naissance (120,162). D'ailleurs, suite au plan de périnatalité de
1994 qui mettait I'accent sur la sécurité somatique des nouveau-nés en organisant les
transferts in utero, le dernier plan de périnatalité francais sous-fitré « humanité,
proximité, qualité, sécurité » met I'accent sur la sécurité psychique notamment par
I'instauration d'un entretien prénatal précoce individuel dit du 4éme mois (163). La
Haute Autorité de Santé (HAS) a édité des 2005 des recommandations pour
promouvoir cette «approche plus humaniste de la naissance qui favorise la
participation active de la femme et du couple dans leur projet de naissance » (164).
L'objectif affiché par la HAS est double avec une «personnalisation de
I'accompagnement » des couples d'une part et « une continuité de la démarche de
soins [...] quels que soient la discipline et le mode d’exercice » des soignants d’autres
part (164). Cependant, 15 ans plus tard, I'entretien prénatal précoce individuel n'a
pas su se generaliser avec, en 2016, 40% des nullipares qui avaient bénéficié d'un
entretien prénatal précoce et 21% des primi ou multipares (43,165). Le caractere
obligatoire de I'entretien prénatal précoce en vigueur depuis le 1e" mai 2020 pourrait
favoriser la personnalisation de soins et I'élaboration d’un projet de naissance par les

couples (166).
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Concernant le post-partum, des entretfiens psychologiques qui auraient pour but de
permetire aux femmes de décrire leur expérience de la naissance et de rationaliser
leur réaction émotionnelle face & cetfte expérience dans I'objectif de prevenir
I'installation d’'une détresse psychique n'ont pas démontré leur efficacité (162).
Cependant, un renforcement du suivi des meres dans le post-partum et notamment
du dépistage de ces détresses avec la mise en place d'un entretien post-natal

systématique par exemple serait a expérimenter et évaluer (157,158).

Enfin, il nous semblerait pertinent d’'élargir la mesure de ces états de santé rapportée
par d’'autres personnes de I'entourage de la mere et de I'enfant comme le pere. La
guestion du lien des peres aux nouveau-nés semble insuffisamment explorée alors
méme qu'ils peuvent, eux-aussi, présenter un état de détfresse en période périnatale

(167,168).

Les implications pour les institutions de santé sont nombreuses. De nouveaux
indicateurs pourraient étre proposés pour évaluer la qualité globale des soins sur le
plan somatique et I'état mental. La plupart des indicateurs sont des indicateurs de
moyens (de structures ou de processus) qui ne refletent pas la qualité des soins a
l'accouchement et peuvent conduire & une fausse réassurance quant aux progres de
la santé maternelle et néonatale (169). Actuellement, en France, parmi les 18
indicateurs proposés par la HAS pour valider la certification des maternités aucun ne
concerne la sécurité psychique des meres, niméme I'information ou le consentement
éclairé des meres et la confiance des meres dans le systeme de santé (170). D'autres
criteres, tel que le taux d’'allaitement a la sortie de la maternité, sont discutables car
ils relevent d’avantage d'un choix des meres que de la qualité des soins (170-172).
Ainsi cet indicateur pourrait étre modifié afin de prendre en compte la confiance des

meres dans leur capacité a allaiter plutdét que leur décision finale. L'ensemble de ces
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indicateurs devraient étre mis a disposition des méres et des couples pour les aider
dans leur choix éclairé du lieu d’accouchement afin de correspondre a leur projet de
naissance défini comme la conjonction entre les aspirations de la femme, du couple

et de I'offre de soins locale (164).

Enfin, d'un point de vue plus personnel, cette these ouvre plusieurs perspectives
de carriére. Je partage actuellement mon exercice professionnel entre d'une part un
engagement clinique en tant que Sage-Femme des Hopitaux affecté a la salle de
naissance de la maternité de I'H6pital Femme Mére Enfant des Hospices Civils de Lyon
et, d'autre part, une fonction de sage-femme de recherche sous la Direction de la
Recherche Clinique et de I'lnnovation de la méme institution. Sur le versant clinique
de mon activité, le pdle de la maternité de I'HOpital Femme Mere Enfant m’a sollicité
pour participer a la création d'une unité physiologique. Ma mission est d'éclairer les
décideurs sur I'intégration de valences d’évaluation, de recherche et de formation
des la conception de cette unité clinique. Sur le versant recherche de mon activité,
nous avons décidé de renforcer deux axes : I'expérience des femmes et la recherche

sur données existantes par le dévellopement de programmes d’extractions.

Sur un plan universitaire, je suis actuellement doctorant au sein de I'unité d’accuell
HESPER-RESHAPE qui sera labellisée unité INSERM en 2021, et enseignant vacataire sur
trois sites de formation en maieutique ainsi qu'aupres d'un Institut de Formation de
Manipulateurs en Electroradiologie Médicale. Je prévois d’'assurer la codirection de
la these de science de Valérie AVIGNON, Sage-Femme en Suisse, en collaboration
avec la faculté de biologie et de médecine a I'Université de Lausanne. Enfin, une

mobilité a I'étranger est en cours de discussion.
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Implications de nos travaux pour la recherche en santé publique

Proposer I'évaluation d’interventions non cliniques durant la période prénatale, per
partum et post natale, notamment en agissant sur le lien ville-hopital.

Proposer I'évaluation d'interventions non cliniques intégrant la mesure de résultats
importants pour les soignants, la mere et son entourage.

Identifier et comprendre les déterminants de I'expérience positive des parturientes.

Evaluer la plus-value de I'auto-mesure des résultats de santé par les meres par
rapport a ceux mesurés par les soignants.

Implications de nos travaux pour la formation initiale et continue des soignants

Orienter les formations des soignants impliquées en périnatalité vers une vision
globale de la gestion des risques en allant au-dela de la simple conformité des soins.

Orienter les formations des soignants impliqués en périnatalité vers une vision
globale de la gestion des risques intégrant les soins techniques et relationnels.

Enseigner une vision globale des soins intégrant les attentes des femmes et de leur
entourage proche.

Implications de nos travaux pour la pratique clinique

Communiquer sur I'association entre I'implication des meres dans le processus de
décision médicale partagée et leur satisfaction.

Proposer I'évaluation systématique de I'état de santé mentale des meres et de leurs
entourages proches avant, pendant et apres la grossesse.

Perspectives pour les institutions de santé

Développer de nouveaux indicateurs dans le processus de certification intégrant la
sécurité psychique et le consentement éclairé des méres.

Mettre ces indicateurs a disposition des usagers.
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Conclusion générale

Pour répondre d la problématique de I'amélioration de la qualité globale des
soins en salle de naissance, nos fravaux ont mis en évidence que certaines
interventions étaient orientées vers une standardisation des pratiques au sein de I'offre
de soins en salle de naissance. Or, pour les meéres, la principale source d’insatisfaction
concerne le manque de prise en considération de leurs attentes par les soignants.
Les méres qui déclaraient étre insatisfaites étaient aussi celles qui témoignaient du
niveau de bien-éfre mental le moins satisfaisant dans le post-partum. La mesure par
les meres elless-mémes de leur état de santé offre de nouvelles perspectives
d’évaluation et d’amélioration de la qualité globale des soins. Dans cette logique, le
financement au parcours et la mise a disposition des méres et de leur entourage
d'indicateurs fiables qui ont du sens pour eux pourraient constituer des leviers

d’actions possibles et I'objet de nouvelles recherches.
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Annexes

Annexe 1 - Algorithme de recherche dans les bases de données.

CONSTRUCTS

SEARCH TERMS

Language of articles

Humans medicine

Intervention
programmes

non-clinical
strategies

Medical team

Obstetrics

Postpartum
Haemorrhage

(("French’[Language] OR "English"[Language])
AND
"numans"[MeSH Terms])
AND

("programme[All Fields]] OR "intervention"[All Fields]) OR
"tfraining"[All Fields] OR "education”

AND

("protocol"[All Fields] OR "guidelines"[All Fields])) OR "safety
program” OR ("implementation” AND "protocol”) OR
"simulation"[All Fields]) OR "Delivery of Health
Care/economics'[Mesh] OR "Critical Pathways"[Mesh]OR
"Health Services Research"[Mesh]

AND
"professional"[All Fields] OR "team" OR "multifaceted"
AND
"Pregnancy Complications"[Mesh]
AND

("Postpartum Haemorrhage" OR "maternal mortality" OR
"Blood Transfusion" OR "obstetrical Haemorrhage")
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Annexe 3 - Satisfaction with Healthcare Obstetrics Workers' Behaviour Questionnaire;
SHOWB-Q.

Lors des consultations de suivi de votre grossesse, vous diriez que :

1. Les informations qui vous ont été transmises lors des consultations de suivi de votre grossesse
ont été claires et adaptées :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

2. Vous avez été satisfaite de votre participation aux décisions :
Tout a fait ‘ Suffisamment ‘ Insuffisamment ‘ Pas du tout

3. Les soins et les actes ont été pratiqués avec délicatesse :
Tout a fait ‘ Suffisamment ‘ Insuffisamment ‘ Pas du tout

4. Les mots utilisés par I'équipe vous convenaient :
Tout a fait ‘ Suffisamment ‘ Insuffisamment ‘ Pas du tout

5. Les attitudes et comportements de I'équipe ont été adaptés :
Tout a fait ‘ Suffisamment ‘ Insuffisamment ‘ Pas du tout

6. Votre intimité a été respectée :
Tout a fait ‘ Suffisamment ‘ Insuffisamment ‘ Pas du tout

En salle de naissance, lors de votre accouchement, vous diriez que :

1. Les informations qui vous ont été transmises au cours du travail et de votre accouchement ont
été claires et adaptées :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

2. Vous avez été satisfaite de votre participation aux décisions :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

3. Les soins et les actes ont été pratiqués avec délicatesse :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

4. Les mots utilisés par I'équipe vous convenaient :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

5. Les attitudes et comportements de I'équipe ont été adaptés :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

6. Votre douleur a été prise en compte :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

7. Votre intimité a été respectée
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

Apres votre accouchement, lors de votre hospitalisation en suite de naissances, vous diriez que :

1. Les informations qui vous ont été transmises en suite de naissance ont été claires et adaptées
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

2. Vous avez été satisfaite de votre participation aux décisions :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

3. Les soins et les actes ont été pratiqués avec délicatesse :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

4. Les mots utilisés par I'équipe vous convenaient :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

5. Les attitudes et comportements de I'équipe ont été adaptés :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

6. Votre douleur a été prise en compte :
Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout

7. Votre intimité a été respectée :

Tout a fait ‘ Suffisamment | Insuffisamment ‘ Pas du tout
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Annexe 4 - Spearman correlations between Items of the Satisfaction with Obstetrics
Healthcare Workers' Behaviour Questionnaire (SHOWB-Q).

1.information

2.decizion-making

3.gentiness

4 language

5 attitudes

G.pain

T.privacy

3 gertiness
4 language
5 attitudes
G.pain

7 privacy

c
a
T
E
£
E

2 decision-making
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Annexe 5 - Homogeneity values (H) and standard deviation (sd) by dimensions

(Mokken Scaling Analysis).

Dimensions H sd

1. Clear and appropriate information 0.480 (0.029)
2. Participation in decision-making 0.494 (0.029)
3. Gentleness of care 0.431 (0.032)
4. Appropriate language 0.487 (0.031)
5. Appropriate attitude or behaviour 0.483 (0.034)
6. Consideration of pain 0.379 (0.037)
7. Respect for privacy 0.391 (0.034)

Cronbach’s alpha 0.92



Annexes

131

Annexe 6 - Women's assessment of obstetrics professionals’ behaviour during

pregnancy, completed on Day 3 after birth.

Completely Sufficiently Insufficiently Not af all
Appropriateness of the behaviour
Appropriate attitude or behaviour, n (%) 439  (70.35) 165 (26.44) 19 (3.04) 1 (0.1¢)
:,5 Respect for privacy, n (%) 498 (79.81) 120 (19.23) 5 (0.80) 1 (0.16)
E Appropriate language, n (%) 428  (68.59) 175 (28.04) 19 (3.04) 2 (0.32)
g Gentleness of care, n (%) 459 (73.79) 139 (22.35) 23 (3.70) 1 (0.16)
E',’ Considerateness of the behaviour
B Clear and appropriate information, n (%) 401 (64.26) 200 (32.05) 20 (3.21) 3 (0.48)
Participation in decision-making, n (%) 374 (60.81) 214 (34.80) 23 (3.74) 4 (0.65)
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Annexe 7 - Echelle de mesure du lien méere-enfant traduite par Bienfait et al. (MIBS).

Vraiment Beaucoup Un peu Pas

beaucoup du tout
Affection pour mon bébé 0 1 2 3
Sentiment d’'en vouloir & mon bébé 3 2 1 0
Neutre, je ne ressens rien, pas d’émotion 3 2 1 0
Joie 0 1 2 3
Sentiment de ne pas étre attirée par mon bébé 3 2 1 0
Protectrice 0 1 2 3
Décue 3 2 1 0
Agressive 3 2 1 0

Note d'accompagnement. Ces questions concernent vos sentiments pour vofre enfant depuis qu'il
est né. Quelques adjectifs sont listés ci-dessus qui décrivent quelques-uns des sentiments que les méres
ont envers leur bébé durant les premiéres semaines qui suivent la naissance. Faites une croix en face
de chague mot, dans la case qui décrit le mieux comment vous vous étes sentie depuis la naissance
de votre bébé.






TITRE : Qualité des soins en salle de naissance et perspectives des méres.

RESUME : En France, le ratio de mortalité maternelle était de 10.3 décés pour 100 000 naissances
vivantes (IC95% 9.1-11.7) entre 2010 et 2012. D'une part, ce ratio n'a pas évolué depuis 10 ans
et, d’autre part, les soins ont été jugés « non optimaux » pour 60% des déces analysés par le
Comité National d'Experts sur la Mortalité Maternelle. En parallele, des comportements
inappropriés de certains soignants envers les femmes ont été mis en exergue par les médias
en France sous le quadlificatif de « violence obstétricale ».

Ces deux thémes, la morbi-mortalité maternelle et les comportements inappropriés des
soignants, sont intégrés dans le concept de qualité des soins pour les femmes et les nouveau-
nés defendu par I'Organisation Mondiale de la Santé. Elles constituent les deux composantes
de ce concept, a savoir I'offre de soins et I'expérience des soins, qui ont structuré le plan de
cette thése.

Le premier travail de recherche de cette these était centré sur I'identification de perspectives
d'amélioration de I'offre de soins en salle de naissance da partir du cas particulier de
I'hémorragie du postpartum. Le second travail portait surI'évaluation de I'expérience patiente
des soins liée aux comportements des soignants en salle de naissance. Enfin, le troisieme et
dernier travail de cette thése portait sur I'auto-mesure des résultats de santé rapportés par les
meres a partir de I'évaluation de leur lien & leur(s) enfant(s).

En conclusion de cette these, les interventions pour améliorer la qualité des soins en salle de
naissance semblent largement orientées vers une standardisation de I'offre de soins sans
nécessairement avoir démontré leur efficacité. Or, pour les meres, la principale source
d'insafisfaction du comportement des soignants concernait le manque de prise en
considération de leur parole pour adapter les soins & leurs attentes. Les méres qui témoignaient
de leur insatisfaction étaient aussi celles qui présentaient un résultat de santé mentale le moins
satisfaisant dans le postpartum.
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births (5% CI 9.1-11.7). On the one hand, this ratio has not changed over the last 10 years; on
the other, care was judged "non-optimal” for 60% of the deaths reviewed by the French
National Committee of Experts on Maternal Mortality. At the same time, inappropriate
behaviour by some healthcare workers towards women has been highlighted by the media in
France under the term "obstetric violence".

These two themes, maternal morbidity and mortality, and inappropriate behaviour by
healthcare workers, relate directly to the concept of quality of care for women and newborns
promoted by the World Health Organization. This doctoral dissertation is arficulated around the
two main components of this concept i.e. provision of care and experience of care.

The first research project in this work focused on identifying potential ways of improving the
provision of care in the birth room in the specific case of postpartum hemorrhage. The second
evaluated women's experience of care related to the behaviour of healthcare workers in the
birth room. Finally, the third and last part of this doctoral dissertation dealt with mothers' self-
measured health outcomes from the perspective of a self-measurement of their bonding to
the child(ren).

The conclusion of this doctoral dissertation was that interventions to improve the quality of care
in the birth room, which seem to be largely oriented towards standardisation of the provision
of care, have not necessarily demonstrated their effectiveness. However, for mothers, the main
source of dissatisfaction with the behaviour of healthcare workers was their failure to listen
women’s voice and feedback to adapt care to their expectations. Mothers who reported
dissatisfaction were also those with the lowest-rated postpartum mental health outcomes.
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preference.

Health Services and Performance Research
EA 7425 HESPER, Université Claude Bernard Lyon 1, Domaine Rockefeller.
8, Avenue Rockefeller 69003 LYON



