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Comme le deuil en général, le deuil

périnatal est un état correspondant
essentiellement a un travail de I’in-
conscient. Ce travail demande du
temps et évolue en général en plu-
sieurs phases visibles: un choc, une
détresse aigué, une phase de cha-
grin et une phase de résolution. Le
travail de deuil est un véritable
travail durant lequel I’étre se re-
construit. Tache psychologique tres
importante, elle exige que la per-
sonne y consacre toute son énergie
pendant un certain temps: en géné-
ral, le deuil se termine rarement
avant le premier anniversaire de la
mort. La sage-femme peut jouer un
réle capital dans le démarrage de ce

travail de longue haleine.

Un travail de longue haleine

Barbara Jeanrichard

LE deuil de 'enfant prét a naitre, ¢’est-
a-dire la mort in utero ou la mort néo-
natale, amene un état trés spécial. Il faut
également ranger dans ce cadre I'avor-
tement et notamment I’avortement du 2¢
trimestre tardif, qui plonge des femmes
dans le profond chagrin d’un deuil véri-
table particulierement pénible parce que
non reconnu. Cette non-reconnaissance
risque d’isoler plus ou moins compléte-

't reconstru

liste des plaisirs et des déceptions vécus
avec le défunt (ici le feetus pas encore
né), on parle de deuil réalisé. La per-
sonne fait un trait sur ses projets, elle
accepte ce qui est arrivé.

La durée du deuil est variable. En
regle générale, pour un conjoint ou
pour un enfant, elle est supérieure a
un an. Les anniversaires (date de 'IMG,
date de la naissance de 'enfant mort-
né, date du TP, date de la naissance
d’un autre enfant) sont des étapes dé-

ment la femme qui vit un deuil
aussi cruel que celui d’'un en-
fant mort-né (peu importe I'dge
gestationnel).

Le cheminement n’est pas
régulier. Certaines personnes
font I'économie du travail de
deuil pour éviter la souffran-
ce. C’est un peu comme si elles
évitaient de soigner une bles-
sure parce que les soins font
mal. Mais, pour que la vie
puisse repartir, il faut d’abord
guérir, c’est-a-dire qu’elle re-
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licates qui ravivent la souf-
france.

Et le pére?

En cas de mortinatalité, les
parents ne sont que vague-
ment conscients de 1'objet de
leur chagrin. Le pére en par-
ticulier n’a qu’une notion peu
distincte de son enfant a
naitre en tant qu’étre hu-
main. La mere sera seule a
pleurer son enfant mort-né.

prenne sens pour 'individu.

Evaluation du deuil

Quand la personne est capable de se
souvenir complétement et de fagon réa-

La détresse pour le pére est
aussi profonde, mais elle est souvent
différente. Sa souffrance personnelle
peut étre majorée par la perception
qu’il a de la détresse de son épouse et
de son incapacité a I'aider. Elle est d’au-

Phases du deuil concernant la mort périnatale

1re phase: Le choc, le déni
Le déni est une phase d’incrédulité et
d’engourdissement. La personne est en
état de choc. Cette phase commence
avec I'annonce de 'anomalie ou de la
mort de 'enfant a naitre:
e «La terre s’arréte»
e L'enfant perd son caractere d’enfant
imaginaire parfait
e L'enfant devient un monstre (malfor-
mation)
e «Je le sens encore bouger»
e «Ce n’est pas vrai!»
* «Vous vous trompez!»
C’est un état émotionnel insupportable
a I'équilibre psychologique, d’ou ce re-
fus de croire. La durée va de quelques
heures a quelques jours, voire se-
maines.
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2¢ phase: La colére, la protestation
La femme — ou le couple - recherche
de renseignements médicaux. Elle est
en colere:
e contre elle-méme: «J’aurai dii venir
plus tot.»
e contre les médecins: «Leur médecine,
c’est de la foutaise.»
e contre I'enfant mort: «S’il avait voulu
vivre, s’il avait lutté...»
e contre le conjoint, ou Dieu, ou les soi-
gnants, etc.
Elle ressent de forts sentiments d’injus-
tice ou de culpabilité et est a la re-
cherche ce qu’elle a fait «faux». Cette
phase est particulierement délicate
pour l'entourage, parfois violemment
agressé. Il est important de décoder ce
qui se passe pour aider la personne a

sortir de sa colére et pour ne pas se sen-
tir agressé.

3e phase: Tristesse et dépression

C’est le temps de la reconnaissance
définitive de la perte. Le berceau pré-
paré restera inoccupé. C’est le temps
des pleurs. La femme perd le goiit de
vivre et de I'intérét pour des projets.
Avec la perte de I'enfant va de pair la
perte du role familial et social de la meé-
re. A ce moment-1a, il est bon suivre des
rites: voir I'enfant ou faire des funé-
railles fait sortir de cette phase (ce qui
est positif). En cas de refus, la personne
fait souvent preuve d’une hyperactivité.
Cette phase est accompagnée par la
peur de ne jamais s’en sortir, de ne ja-
mais devenir mere.



ction de so

tant plus aigué qu’il ne peut, lui, I'ex-
primer souvent a quiconque: ni aux soi-
gnants puisqu’il n’est pas hospitalisé, ni
a sa femme qui est trop désespérée, ni
souvent a sa famille ou a I'entourage.

Dans notre société, les hommes ne
peuvent pas — et s’en donnent pas le
droit — exprimer par des larmes leur
douleur. Parfois, celle-ci peut se mani-
fester par une agressivité, en particulier
vis-a-vis des soignants. Ceux-ci de-
vraient savoir l'accepter et la recon-
naltre comme un signe de deuil: ce
deuil, travail de I'inconscient, dont la
qualité conditionnera la vie relationnel-
le & venir, pour cet homme et pour son
couple.

Et les enfants?

Apres la MIU ou I'IMG, au retour a la
maison, la question se pose de savoir ce
quon va dire aux autres enfants. Ils
étaient au courant de la grossesse et ont
partagé la joie d’attendre le bébé. Les
fréres et soeurs pergoivent qu’il y a eu
un évenement douloureux. Ils sentent
que les parents sont tristes. Ils posent
des questions, mais souvent les parents
hésitent a répondre, de peur de «trau-
matiser» les enfants. C’est pourtant im-
portant qu'ils disent la vérité. Les en-

4e¢ phase: L'acceptation, la
réorganisation

La souffrance est toujours la mais, cet-
te fois, la femme abandonne toute culpa-
bilité. Elle réalise progressivement que
tout n’est pas perdu: «C’est mieux ainsi, il
ne souffre plus.»;

«Il aurait été trop handicapé.» C’est le
processus de réinvestissement, d’adapta-
tion. Lenfant n’est plus, mais la vie conti-
nue. Le couple fait de nouveaux projets,
est prét pour un nouvel attachement, une
éventuelle grossesse. Il y a une réconci-
liation avec la vie. Le projet d'une nouvel-
le grossesse peut se faire. L'enfant nou-
veau aura sa place, c’est-a-dire celle de
son rang dans la fratrie et non pas de ce-
lui de I'enfant décédé, qu’il faudrait a tout
prix remplacer pour consoler ses parents.

fants peuvent ainsi mieux comprendre
la tristesse des parents, la partager et
vivre leur propre deuil. Apres avoir ap-
pris que le bébé ne va jamais venir a la
maison, les réactions des enfants peu-
vent é&tre tres différentes et les parents
se sentent quelquefois démunis.

Quelques exemples:

e Lenfant peut culpabiliser, car il avait
un désir caché de mort du bébé, qui
aurait été un concurrent. Il est impor-
tant d’expliquer a I’enfant que ce n’est
nullement de sa faute que le bébé est
mort, que ce sont des choses qui arri-
vent, que personne n’est fautif.

e 'enfant peut montrer une certaine
«indifférence». Il continue a jouer, a
rire «comme si» rien ne s’était pas-
sé... Les parents percoivent cette atti-
tude comme cruelle. Mais il est fort
probable que I'enfant n’a pas compris
I'irréversibilité de la mort. Il est peut-
étre encore trop jeune.

o Uenfant peut avoir lui-méme peur de
la mort depuis que le bébé n’est plus.
Les parents peuvent lui expliquer que
la mort est difficile & comprendre et

que tout le monde, eux compris, ont

peur de la mort.

Concernant 'IMG il n’est pas nécessai-
re de tout révéler, en particulier le ca-
ractére volontaire de I'interruption de
la grossesse et décision prise par les pa-
rents eux-mémes. Les enfants pour-
raient étre traumatisés s’ils réalisaient
que leurs parents ont un pouvoir de vie
ou de mort sur leur descendance. Ils
pourraient penser qu’ils seraient aussi
supprimés s’ils le souhaitaient.

En régle générale, il est important
d’inclure les enfants dans le deuil pour
que toute la famille le vive. Les enfants
comprennent mieux la tristesse des
parents. Ce sont souvent eux qui aident
les parents par la joie de vivre (qui est
naturellement en eux) a retrouver goit
a la vie.

Le role de la sage-femme

La sage-femme doit montrer de la
disponibilité, donner des informations,
étre a I'écoute. Elle rend réelle la perte
subie (encourager & voir 'enfant, don-
ner un prénom, etc.), doit favoriser I'ex-
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Deuil normal

On releve dans la phase du choc:

e sensation de détresse physique ex-
tréme: faiblesse musculaire, par-
fois syncope

e acces d’agitation, crises de larmes
et de sanglots

e sensation de gorge serrée, souffle
court.

On note différentes perturbations

pouvant évoluer vers la chronicité:

e asthénie, insomnies

e diminution des capacités intellec-
tuelles

e troubles digestifs

e crises de spasmophilie

e modification de certaines cons-
tantes biologiques (signes d’immu-
nodépression)

e troubles coronariens
La fréquence des symptomes liés

au deuil n’est pas établie. Ils restent

cependant, en regle générale, ba-
naux et s’estompent avec I'évolution
du deuil.

Deuil pathologique

On constate fréquemment:

e hyperactivité sans donner I'im-
pression d’avoir éprouvé une perte

e apparition de symptomes de la der-
niere maladie du disparu

* maladies psychosomatiques: asth-
me, polyarthrite chronique, évolu-
tive, colite ulcéro-hémorragique

e mésentente avec les amis et les
membres de la famille

e hostilité acharnée envers certaines
personnes

e inversement, le refoulement de
'agressivité peut aboutir & un com-
portement inexpressif et formaliste
évoquant la schizophrénie

e perte du comportement social ha-
bituel et notamment de pouvoir de
décision

e initiatives tendant a détériorer son
propre niveau social et écono-
mique

e et enfin dépression grave avec agi-
tation, insomnies, besoin d’autopu-
nition et suicide
Le premier indice de deuil patholo-

gique est l'absence apparente de

réaction au moment de la perte de

I'objet. Certains psychiatres ont dé-

montrés une corrélation entre le

deuil pathologique et la non-visuali-

sation de I’enfant mort.
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pression libre des sentiments et encou-
rager en cas de culpabilité.

L'accompagnement du deuil nécessite
un apprentissage approprié: savoir écou-
ter et savoir... se taire, savoir laisser ré-
péter dix fois la méme chose, etc. Comme
nous I'avons déja souligné, c’est comme
cela que le travail de deuil se réalise.

C’est aussi a la sage-femme de détec-
ter les réactions pathologiques. 1l est
bon, autant que faire se peut, qu’elle
puisse voir ensemble les deux parents,
pour que chacun puisse exprimer son
deuil a sa facon et pour éviter que le
mari se réfugie dans des occupations
extérieures et n’isole sa femme dans
une solitude douloureuse.

La sage-femme doit rassurer le
couple et étre franche avec les parents:
dire le devenir du corps de I'enfant, di-
re le sexe, le décrire si le couple ne veut
pas le voir, etc.

Et la souffrance de la sage-
femme?

Dans une certaine mesure, le deuil
périnatal touche aussi les soignants qui
peuvent se culpabiliser et qui sont
confrontés a 'apparent échec de la mé-
decine. En fait, c’est surtout accepter
les limites de celle-ci qu’il convient de
faire.

De plus, les soignants sont confrontés
a leurs propres émotions. Chacun a son
propre vécu du deuil. Comment devrait-
on réagir en face de ces couples en
deuil?

* Reconnaissons en nous le désir de
guérir 'autre de la mort et I'impos-
sible satisfaction de ce désir. Accep-
tons ce que nous ne pouvons éviter
(Freud).

e Reconnaissons notre souffrance pour
ne pas la confondre avec celle du pa-
tient (centration-décentration).

e Acceptons la peur, la dépression, 'an-
goisse, la culpabilité comme des émo-
tions normales.

e Acceptons aussi de ne pas avoir de
réponse aux questions posées par le
patient. Acceptons qu’il n'y ait per-
sonne d’autre pour y répondre.

e Acceptons de ne pas avoir de réponse,
et qu’il n’y en a pas, et soyons la mal-
gré tout. Autrement dit, acceptons de
n’avoir que soi pour réponse, quelle
que soit la fonction occupée. <
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