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Ce numéro présente un théme vrai-
ment particulier. Le déni de grossesse
est un phénomene qui me touche
beaucoup en tant que sage-femme et
je pense que je suis loin
d’étre la seule. C'est en
effet une situation hors
du commun qui peut bien
tourner ou... finir en
catastrophe.

Je me souviens d’une his-
toire en salle d’accouche-
> ment au CHUV ou une
jeune femme, 18 ans, a
été amenée en ambulance presqu’en
septicémie. Sa belle-sceur ['avait trou-
vée écroulée dans la salle de bain avec
du liquide vert coulant le long des
Jjambes. C'est seulement a ce moment
que la belle-sceur avait remarqué la
grossesse. Quand la jeune femme est
arrivée a I'hépital, le foetus était mort
in utero avec un liquide amniotique
méconial et infecté. La poche des eaux
avait été rompue depuis plusieurs jours.
Toutes les sages-femmes présentes

ce jour-la étaient touchées par cette
histoire triste.

Je suis contente qu’on ait pu présenter
ce théme, car j'avoue que je n’en sais
pas beaucoup. Dans ce numéro, il est
traité de plusieurs fagons. Deux étu-
diantes sages-femmes francaises qui
ont fait leur formation a Bruxelles ont
amené une enquéte dans le cadre de
leur travail de fin d'études sur le déni
de grossesse en interviewant 55 sages-
femmes. Un travail assez conséquent
avec des résultats intéressants, car on
y constate que le vécu des sages-
femmes est trés diversifié. Ensuite,
c’est une sage-femme conseillére du
CHUV qui raconte trois exemples de
déni de grossesse et qui explique ce
que les femmes et leurs bébés devien-
nent. C'est touchant de lire ces his-
toires de vie trés différentes qui,
heureusement, finissent toutes bien.
Cela ne m'empéche pas de m’interro-
ger: Comment peut-on arriver a nier
sa grossesse? Ce qui m’a beaucoup
étonnée, dans ce contexte, c’est qu’il
ne s’aqgit, dans plus que la moitié de
cas, pas des nullipares mais des
femmes qui ont déja accouché et qui
devraient donc savoir ce que c’est une
grossesse.

Je vous souhaite une lecture captivante.
Qu’elle vous apporte, comme ce fut
mon cas, de nouvelles connaissances.
Néanmoins, il reste la question:
Peut-on éviter le déni de grossesse et
comment?

j@x!ouo
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Barbara Jeanrichard
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Enquéte en France et en Belgique

Ressenti et observe

Quelle attitude la sage-femme adopte-t-elle en post-partum, dans le proces-

sus d'interactions mere-enfant, quand il y a eu déni de grossesse? Telle est la

question centrale de I'enquéte’ menée par deux étudiantes francaises ayant

achevé leur formation de sage-femme a I'Institut supérieur d’enseignement

infirmier de Bruxelles. Elles ont interviewé 55 sages-femmes ayant rencontré

ces situations au moins une fois dans leur carriére.

I n"existe pas de définition consensuel-
le du déni de grossesse et beaucoup d'in-
terrogations sur sa psychopathologie per-
sistent encore (voir encadré p. 36). Ce phé-
nomeéne apparait néanmoins comme un
mécanisme de défense psychique contre
I'angoisse et I'émergence des pulsions
agressives générées par la grossesse, chez
des femmes indemnes, la plupart du
temps, de pathologies psychiatriques.

Ce qui favorise le déni
de grossesse

Pour C. Bonnet (1990) et B. Massari
(2002), le déni de grossesse a souvent
pour origine des histoires de maltraitance

rents maintiennent leur fille dans I'igno-
rance tout en s’exhibant dans leur propre
relation. Ce type de dysfonctionnement
regroupe également les familles inces-
tueuses et maltraitantes. Cet auteur pré-
cise que les effets d'un traumatisme
sexuel non guéri viennent se superposer
aux représentations imaginaires du bébé
a naitre, entravant ainsi I'établissement
du lien maternel: on parle «d’enfant im-
pensable». Souvent, ces patientes gar-
dent le silence sur le géniteur et le dys-
fonctionnement dans le réseau familial.
B. Massari (2002) ajoute que «l|'absen-
ce de résolution du complexe d'Oedipe
peut pousser certaines jeunes femmes
a avoir le fantasme inconscient que leur

physique,  sexuelle
ou  émotionnelle,
des carences affec-
tives, des comporte-
ments de négligen-
ce des parents, qu'ils
soient récents ou
anciens. Les jeunes
femmes ayant subi

des événements dou- :

grossesse  est la
preuve d'un inces-
te». Selon B. Bayle
(2003), «la nidifica-
tion psychique» du
foetus peut ne pas se
réaliser, chez la me-
re, soit parce qu'elle
n‘est pas préte a
accueillir un étre en

loureux dans le pas-
sé, ont tendance a
inhiber leur réve de

Fanny Goubert (Lamidé), sage-femme au Cen-
tre Hospitalier J. Monod au Havre.

Aurore Debauge (Prost) sage-femme dans une
clinique privée a Lyon. Toutes deux travaillent en salle

raison de sa propre
histoire, soit parce
que I'étre concu, par

d’accouchement.

maternité  (Misson-
nier, 2004). Elles pensent ne pas pouvoir
étre méres et il est donc impensable pour
elles qu'un acte sexuel puisse donner
naissance a un enfant. En effet, elles mé-
connaissent leur possibilité de procréa-
tion et n’utilisent pas ou incorrectement
un moyen contraceptif (Colasson, 1995).

Ainsi, d'aprés C. Bonnet (1990), le con-
texte familial a un réle tres important
dans I'instauration de ce phénoméne de
déni de grossesse. Une méconnaissance
des besoins corporels est fréquemment
retrouvée dans l'enfance et s'accom-
pagne de conduites éducatives para-
doxales dans le domaine sexuel. Les pa-

sa nature psychique,
n'est pas facile a accueillir (a I'extréme,
du fait d'un viol).

Pour N. Grangaud (2001), une classifi-
cation des différents cas de déni rencon-
trés dans la littérature est établie. Dans
certains cas, ce sont les relations sexuelles
révélées par la grossesse qui sont impen-
sables et qui vont conduire au déni. C'est
le cas des jeunes filles élevées dans des
familles treés rigides ou encore cela

1 Lamidé Fanny; Prost Aurore: «Ces grossesses silen-
cieuses». Travail de fin d'études réalisé en vue de I'ob-
tention du diplome de Sage-Femme (Bruxelles, Pro-
motion 2002-2006, 134 p.).



ions de 55 sages-femmes

concerne les femmes abusées sexuelle- P
ment. Dans d’autres cas, ce serait la ques- A
tion de la filiation qui serait en jeu (fem-
me stérile, ménopausée, alcoolique, toxi-
comane, femme ayant adopté ou perdu
un enfant).

Ce qui caractérise principa-
lement le déni de grossesse

Tout d'abord, certaines femmes n‘ont
pas de signes physiques de grossesse (fa-
tigue, somnolence, vomissement). Elles
n'ont pas d'aménorrhée, ou de facon trés
transitoire et elles ne grossissent souvent
pas. Souvent, elles ont porté le méme
vétement jusqu’au bout de la grossesse.
Le non-désir de I'enfant est si fort, qu’il
n'est pas pensable pour la femme de le
porter (Colasson, 1995). Ce déni se ma-
nifeste par la négation de l'interaction
entre la femme et le foetus: les informa-
tions visuelles, tactiles, kinesthésiques ne
sont pas rapportées comme étant les
signes d'une grossesse.

Ensuite, le bébé parait ainsi bien silen-
cieux et n'occupe pas de place dans les
discussions, ce qui ne lui permet pas de
se situer en tant que «personne». En ef-
fet, parfois les femmes ne percoivent pas
les mouvements du fcetus. C'est comme
s'il y avait une connivence psychosoma-
tique. Le corps n'est pas ou a peine mo-
difié par la grossesse. C'est comme s'il se
montrait complice. Il joue le jeu du déni.
Cette connivence peut méme aboutir a
un accouchement quasiment indolore,
en tout cas, souvent ultrarapide, ce qui
explique le nombre important d'accou-
chements a domicile. Ce phénomene est
favorisé par le fait que souvent, I'entou-
rage de la femme ne se s’est pas rendu
compte de la grossesse.

Enfin, le déni est «contagieux»: Selon
Pierronne (2002) et Marinopoulos (2002),
parfois le milieu professionnel, le milieu
familial et méme le pere renforcent ce
mécanisme du déni car ils ne percoivent
pas |'existence de la grossesse, ni les mo-
difications morphologiques. C.Bonnet
(1990) ainsi que B.Massari (2002), esti-
ment également que les familles sont
souvent inconsciemment complices du
déni de grossesse de leur fille. D'apres
B.Massari (2002), les péres participent
eux aussi au déni et doivent de leur coté,
effectuer un réaménagement en urgence.

Photos: JBS
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Certains reconnaissent I'enfant et I'inves-
tissent rapidement, d'autres doutent et
demandent une recherche de paternité,
d'autres encore refusent I'enfant.

En bref

Aux 55 sages-femmes interrogées (voir
encadré p. 35), nous avons résumé le déni
de grossesse comme suit: «C’est un phé-
nomeéne de déni appliqué au fait d'étre
enceinte ainsi que tout ce qui se rattache
a la grossesse. C'est un symptéme psy-
chigue dont toutes les manifestations vi-
sent a nier la perception de la grossesse et
I'existence du foetus. Ce processus est
alors inconscient et peut aller jusqu’au dé-
ni profond. Il peut survenir en dehors de
toute pathologie psychiatrique patente».

1. Caractéristiques
de la future mere

Découverte de la grossesse

Pour prés de la moitié des sages-femmes
interrogées (49,10%), le cas le plus frap-
pant de déni de grossesse qu'elles ont
rencontré a été découvert au moment de
I'accouchement.

Age des patientes

<15 ans 1,80%
15-18 ans 36,40%
19-25 ans 25,50%
26-30 ans 21,80%
31-35 ans 9,10%
36-40 ans 5,50%
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Le jeune age des patientes (15-18 ans)
semble marquer les sages-femmes.

Antécédent d’'IVG

La majorité des sages-femmes se sou-
vient que la patiente n’a pas eu recours a
une IVG avant sa grossesse niée (45,5%)
mais 41,80% des sages-femmes ne sou-
viennent pas d'un éventuel antécédent
d'IVG chez la patiente.

Parité des patientes

Prés de la moitié des sages-femmes inter-
rogées (47,3%) se souviennent de nulli-
pares. Cependant il est important de no-
ter que, selon 30,9% des sages-femmes,
les patientes avaient déja un enfant et
21,9% plusieurs enfants.

Mode d’allaitement

L'allaitement  artificiel semble  étre,
d'aprés 52,7% des sages-femmes, le
mode alimentaire choisi par les patien-
tes ayant vécu un déni de grossesse. Une
sage-femme sur cing (21,8 %) se souvient
que la patiente avait décidé d'allaiter son
enfant.

Caractéristiques particuliéres
observées chez la meére

L'apparence physique est peu marquan-
te. En revanche, les caractéristiques psy-
chiques empreignent les souvenirs des
sages-femmes interrogées. Ainsi, 34,5%
des sages-femmes ont observé que la
patiente paraissait en forme, qu'elle
était stressée (30,9%), qu'elle s'effacait

(25,5%) ou qu’elle avait besoin d'atten-
tion (21,8%,).

Classe sociale touchée

Les femmes vivant un déni de grossesse
sont, d'apres 74,5% des sages-femmes,
dans la légalité. Selon prés d'une sage-
femme sur deux (49,1%), elles sont sans
emploi.

Présence du géniteur

a la maternité

Dans le cas le plus frappant de déni de
grossesse relaté par chacune des sages-
femmes, le géniteur n'était pas présent a
la maternité (67,3%).

Statut du géniteur

Les sages-femmes interrogées stipulent
que le géniteur était le concubin (36,4%),
ou un inconnu (21,8%), ou le mari
(14,5%). Pour 3 cas, le pére biologique
était un violeur. Une des grossesses dé-
niées était méme l'issue d'un viol collectif.

2. Observations et ressentis
de la sage-femme

Relativement a I'aise au moment
de la prise en charge

La majorité des sages-femmes semble se
sentir a l'aise pour la prise en charge de
la patiente vivant un déni de grossesse
(41,8%). En revanche, 27,3% d’entre
elles affirment qu'elles ne se sont pas
senties a I'aise. Cependant ces réponses
statistiques ne sont pas représentatives:



en effet, 30,9% des sages-femmes se sont
senties «mitigées».

Non-jugement lors de la prise en
charge du couple mére-enfant
54,5% des sages-femmes proclament
faire preuve de non-jugement au départ.
Mais il est important de remarquer que
29,1% ne croient pas les femmes qui vi-
vent ces situations de déni de grossesse.
Cela représente quand méme le deu-
xieme sentiment le plus exprimé par les
sages-femmes. Ce qui suggere que 61,8%
des sages-femmes ne se sont pas pro-
noncées quant a I'existence ou non du
phénomeéne. En fait, seulement 9,1%
d’entre elles croient a ce phénomene.

Ecoute au début de la prise en
charge en post-partum

47,3% des femmes pensent étre a
«l'écoute» et «soutenir» la femme. Il faut
remarquer quand méme que 12,7% des
sages-femmes n’adaptent pas spéciale-
ment leurs attitudes de départ. Aucune
n'avoue avoir connu «tension» ou «con-
flit», bien que cela leur était proposé.

Peu de modifications observées
dans les interactions précoces
mere-enfant

47,3% des sages-femmes interrogées ne
voient pas de différence dans l'installa-
tion des interactions précoces meére-en-
fant. 25,5% observent tres peu d’échan-
ges entre la mére et son nourrisson. Au-
cune ne signale de «probléme venant du
conjoint».

Précocité des premiéres interactions
meére-enfant observées

Le moment ou s'installent les premieres
interactions meére-enfant confirme les re-
marques effectuées au paragraphe pré-
cédent. Prés d'une sage-femme sur trois
observe que les interactions précoces
s'installent soit immédiatement au mo-
ment méme de I'accouchement (34,5 %),
soit au cours du post-partum immédiat
(32,7%). Pour 23,7 % des sages-femmes,
les interactions ne surviennent qu’'au
cours du séjour hospitalier (du premier
jour a la fin du séjour) et seulement 3,6%
des sages-femmes n‘ont pas observé
d'interaction.

Evolution favorable des
interactions mére-enfant quand
elles s'installent rapidement

Une sage-femme sur deux (50,9%) a ob-
servé une évolution des interactions «de
facon constante positivement». 27,3%
des sages-femmes affirment que les in-
teractions mére-enfant se sont dévelop-
pées de facon croissante. Seulement

3,6% des sages-femmes ont observé une
«absence d'interaction»: elles ont remar-
qué que, soit aucun lien n'apparaissait au
cours du séjour hospitalier, soit il n"y avait
jamais d'amélioration dans l'installation
de ces contacts mére-nourrisson.

Attitude positive de la mere
envers son enfant

61,8% des sages-femmes ont observé,
chez la patiente, une attitude maternelle
envers son enfant mais 23,6% ont pu
constater une indifférence de la part de la
meére pour son enfant. Aucune ne signale
de cas de «violence». Aprés analyse, nous
nous apercevons que la meére peut étre
fortement influencée par son entourage.
Une sage-femme met en avant I'ambi-
guité importante de I'attitude de la mere
face a son enfant. Cette donnée doit
nous interpeller dans le sens ou, méme si
la mere semble avoir une attitude «nor-
male» envers son enfant, elle peut par-
fois simultanément adopter un comporte-
ment inadéquat.

Une fois sur trois seulement,

la sage-femme s’adapte

au comportement de la mére

Seulement 38,2 % (soit 21 sages-femmes

interrogées) disent qu’elles adaptent leur

attitude initiale selon le comportement
de la mere. Ces sages-femmes précisent
leur réponse:

e Stimulation de la mére pour entrer en
contact avec son enfant, en lui expli-
quant les besoins de son bébé (7)

e Soutien de la meére, par la présence
du personnel soignant, en |'accompa-
gnant, en étant attentif a ses besoins et
en lui apportant une aide pluridiscipli-
naire (7)

e Valorisation du réle de la mere, en lui
faisant prendre conscience de ses res-
ponsabilités, dans le but de lui donner
confiance (3)

e Essai de créer I'interaction entre la mé-
re et son enfant (2)

e Dans un cas particulier de grossesses
rapprochées, aider la femme a faire la
différence entre ses deux enfants, dans
le but que la mére accepte son nouvel
enfant (1)

e Hospitalisation de la mére dans un ser-
vice de psychiatrie (1)

Attitude généralement positive

de la part de I'enfant

Le nouveau-né parait réactif pour 58,2%
des sages-femmes interrogées et 32,7%
d’entre elles affirment avoir observé un
regard capteur chez le nourrisson. Nous
pouvons donc conclure qu’il s'agit majo-
ritairement d'une attitude positive. |l
nous a donc paru important d'analyser le

Méthodologie
Elles racontent
un déni marquant

Question de recherche

Quelle attitude la sage-femme adop-
te-t-elle en post-partum, dans le pro-
cessus d'interactions mere-enfant,
quand il y a eu déni de grossesse?

Données recueillies

Nous avons choisi de recueillir les
connaissances des sages-femmes sur
le sujet du déni de grossesse, mais
également de les questionner sur
leurs attitudes lors de la prise en
charge du couple mere-enfant en
post-partum. De plus, nous souhai-
tions qu'elles puissent nous faire part
de leurs impressions, ressentis et ob-
servations.

Questionnaire

Il s'agissait chaque fois d'un entre-
tien aupres d'une sage-femme, en
téte a téte, mais en utilisant un ques-
tionnaire pour guider le bon dérou-
lement. Le questionnaire comprenait
19 questions fermées, 3 ouvertes et
11 semi-fermées. Pour les sages-
femmes qui ont connu plusieurs
situations de déni de grossesse, il
était demandé de se concentrer «sur
une seule situation marquante».

Echantillon

En tout, 55 sages-femmes hospita-
lieres qui, toutes, avaient rencontré
au moins un cas de déni de grosses-
se sur leur carriere, étaient franco-
phones et avaient été choisies de ma-
niere aléatoire dans neuf structures
hospitalieres différentes. Nous avons
choisi de ne pas cibler notre étude
sur un hopital en particulier, afin de
ne pas influencer et homogénéiser
les réponses. Nous avons interrogé
des sages-femmes issues de nos lieux
de stages (a la fois en Belgique et en
France) entre juillet 2005 et février
2006.
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Terminologie

Qu’est-ce qu’un déni de grossesse?

Selon B. Bayle (2003), il existe trois types de négation de grossesse qui ont toutes en commun le fait d'affecter la recon-
naissance de la grossesse par la femme. Ces négations de grossesse témoignent d’une relation particuliére au corps. «La né-
gation de grossesse désigne le large éventail de manifestations caractérisant le refus ou l'incapacité de la femme enceinte a
reconnaitre son état. A I'extrémité consciente, nous retrouvons le mensonge ou la dissimulation que I'on retrouve parfois
lors des grossesses adolescentes ou en présence d'un environnement hostile, et a I'autre extrémité le déni, au sens psycha-
nalytique du terme, qui peut accompagner parfois la grossesse chez les méres schizophrenes» (J. Dayan, 1999).

Inconscient Conscient

Déni Dénégation Méconnaissance Mauvaise foi Dissimulation

1. La dissimulation de grossesse

D’apres B. Bayle (2003), la dissimulation de la grossesse correspond au cas ou la femme aurait connaissance de son état de
grossesse mais se trouve dans I'incapacité de le dire. Elle dissimule alors activement sa grossesse et accouche dans le secret.
Méme si la dissimulation volontaire ne présente pas le caractére d'un trouble psychiatrique, elle manifeste les conditions dé-
favorables dans lesquelles s’accomplit la grossesse et sont donc un facteur de risque pour son évolution. Elle précéde par-
fois les troubles dépressifs du post-partum et/ou la survenue de dysfonctionnements des interactions mere-enfant (S. Mis-
sonnier, 2004). Selon B. Massari (2002), «certaines patientes gardent le secret, une fois I'état de grossesse connu, et la pha-
se initiale de déni se transforme en phase secondaire de dissimulation».

2. La dénégation de grossesse

D’aprés B. Bayle (2003), la femme sent bien «quelque chose» mais ce «quelque chose» n'est pas possible. La dénégation
est alors le mécanisme trouvé plus particulierement par les patientes qui prennent conscience elles-mémes de la grossesse.
«La pensée principale de ces femmes est que, si elles ne déclarent pas la grossesse, elles n’auront pas d’enfant» (F. Spielvo-
gel cité par Massari, 2002).

Il faut différencier le «déni» de la «dénégation» de grossesse. Dans la dénégation, il s'agit d'éliminer une représentation
génante en refusant de la reconnaftre comme les concernant alors que, dans le déni, la réalité méme de la perception liée a
cette représentation est niée. La dénégation appartient a la névrose définie par S. Freud comme «affection neuropsychique
ne s'accompagnant d’aucune Iésion décelable dans le systéme nerveux». La dénégation est plus fréquente que le déni. Dans
la dénégation de grossesse, la femme peut percevoir et reconnaitre les modifications de son corps, mais elle les attribue a
des causes non génitales. La conscience de porter un enfant est réprimée.

Selon J. Dayan et al. (1999), d'un point de vue psychanalytique, la dénégation est un processus actif. Elle est intégrée dans
la conscience du sujet. Pour S. Freud, la dénégation est une facon de prendre connaissance du refoulé. Elle est une levée du
refoulement mais pas une acceptation du refoulé. Ce refoulement est souvent incomplet et ne concerne que certains af-
fects. Le sujet tente de nier la réalité d'une perception traumatisante. Le Moi est clivé en deux positions contradictoires: il re-
connaft une chose et la nie. Cette attitude est proche de la perversion. Le sujet nie la réalité externe et laisse parfois subsis-
ter une forme clivée de la représentation déniée.

3. Le déni de grossesse

«Par convention, I'expression de déni de grossesse est une forme de négation de grossesse a participation principalement
inconsciente, conduisant la femme souvent tardivement et brutalement a la reconnaissance pleine et entiére de son état,
généralement lors du travail, voire seulement de la naissance» (J. Dayan, 1999). Le «symptdme du déni de grossesse» est
nommé comme tel depuis le début des années 1970, mais il était déja décrit sous le terme de «grossesse inconsciente» en
1898. Le véritable déni de grossesse serait rare.

D’aprés B. Bayle (2003), «la femme méconnait a des degrés variables ce qui se passe en elle. La méconnaissance des per-
ceptions du corps est totale dans le cas de déni de grossesse». N. Grangaud (2001) ainsi que E. Lahaye (2004) apportent la
nuance suivante: on parle de «déni total» dans le cas ou la grossesse n'est découverte qu’au moment du travail — voire de
I'accouchement — et de «déni partiel» quand la grossesse est découverte avant. De plus, N. Grangaud (2001) ajoute que, si
nous devions donner une seule définition du déni, la plus appropriée serait une «tentative de désavouer, de renier |'existen-
ce d'une réalité déplaisante». Cet auteur précise que le déni de grossesse est beaucoup plus fréquent qu’on ne le pense et
qu'il survient le plus souvent chez des femmes qui ne sont pas psychotiques.

C. Pierronne et al. (2002) s'appuie sur une étude de 56 cas cliniques de déni de grossesse, rencontrés en maternité, pour
dire qu’aucune de ces femmes ne présentait une pathologie psychotique. Le déni est donc un mécanisme de protection
contre les événements traumatisants et peut survenir chez n'importe quelle personne (Colasson, 1995). A-L. Joubert (1996)
et B. Massari (2002) déclarent que «la reconnaissance tardive d'une grossesse est I'expression méme d’une grossesse niée».
C’est pourquoi, nous considérons — par convention — qu'il y a «déni de grossesse» lorsque la déclaration de grossesse a lieu
apres 14 SA.
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comportement des sages-femmes face a
cette réaction du nouveau-né «d'appa-
rence normale».

Une fois sur trois seulement,
I'attitude du nouveau-né influence
la sage-femme

Seulement 38,2% des sages-femmes in-

terrogées (soit 21 sages-femmes) disent

gu’elles la modifient selon I'attitude du
nouveau-né. Elles détaillent leur réponse
ainsi:

e Cajoler le nouveau-né en le bercant, en
le calinant, en le prenant dans les bras
et en lui donnant le biberon (7)

e Etre une «présence» aupres de |'enfant
pour lui parler, lui expliquer la situation
et le rassurer (5)

e Favoriser le lien mére-enfant en encou-
rageant le «peau a peau» (3)

e Manifester une «compassion» envers
I'enfant (2)

e Favoriser le «maternage» pour encou-
rager le lien mére-enfant (2)

o Attitude «maternelle» envers le nou-
veau-né (1)

e Sentiment «protecteur» aupres des en-
fants (1)

3. Situations de déni
de grossesse rencontrées

Des sages-femmes expérimentées

Elles ont majoritairement 10 ans ou plus
d'expérience (61,6%). Dans cet échan-
tillon, le nombre d'années d'expérience
est en moyenne de 13 années et 6 mois. |l
varie de 1 an a 40 ans. Le nombre de si-
tuations de déni de grossesse rencontrées
tout au long de leur carriere est en moyen-
ne de 1,6 par année. Nous ne connaissons
pas la moyenne d'age des sages-femmes.

Une aide au cas par cas

Pourtant, un nombre minoritaire de sa-
ges-femmes interrogées (10,9%) affirme
travailler dans une structure hospitaliére
au sein de laquelle une aide est mise en
place systématiquement pour les femmes
qui vivent un déni de grossesse. Dans les
structures hospitalieres qui aident systé-
matiquement, ce sont |'assistante sociale,
le psychiatre et le psychologue qui sont les
aides généralement désignées pour ce
genre de situation. Quant au type d'aide
proposée en cas d'absence d'aide systé-
matique (89,1%), les sages-femmes con-
cernées la proposent principalement au
cas par cas (67,8%).

Une organisation différenciée

Pour la prise en charge d’une patiente qui
a fait un déni de grossesse, prés d'une sa-
ge-femme sur trois (34,5%) ne change
pas I'organisation du service de post-par-

tum. Dans 25,5% des cas, la patiente est
installée dans une «chambre double» afin
d’entrainer une stimulation des soins
grace a lavoisine. En revanche, 23,6% des
sages-femmes préferent I'installer en
«chambre simple» afin de pouvoir prendre
plus de temps pour les soins, pour que la
patiente découvre seule son bébé et enfin
pour permettre aux intervenants du ré-
seau pluridisciplinaire de prendre en char-
ge la patiente en téte a téte.

Une sage-femme sur cing effectue des
«soins globalisés» et 10,9% d'entre elles
mettent une «pancarte» sur la porte,
pour réguler les visites, afin de respecter
le rythme d’évolution de la relation mére-
enfant. Ajoutons encore que la plupart
des sages-femmes interrogées (87,3%)
admettent qu'il n'y a pas de protocole, au
sein de leur structure hospitaliere, pour la
prise en charge des patientes qui ont vé-
Cu un déni de grossesse.

Pas de formation,

peu d’information

Presque la totalité des sages-femmes in-
terrogées (92,7%) n'a pas eu de forma-
tion sur le déni de grossesse. Prés de deux
sages-femmes sur trois (61,8%) n'ont pas
eu de séance d'information sur le déni de
grossesse. En revanche, 12,7% d'entre
elles ont été informées sur le déni de gros-
sesse, ce qui les a aidées a comprendre le
phénomeéne et a se sentir plus a I'aise dans
la prise en charge. Toutefois, une sage-
femme sur cing (20%) estime cependant
que l'information qu‘elle a recue n'a pas
eu de «répercussion» sur la prise en char-
ge des patientes qui vivent un déni de
grossesse. Notons encore que seulement 2
des 55 sages-femmes interrogées (3,6%)
avouent avoir vécu un cas de déni de gros-
sesse dans leur entourage proche. Elles af-
firment qu’elles se sentent «plus sensibili-
sées» par le sujet du déni de grossesse.

Connaissance des risques

Une sage-femme sur deux (56,4 %) pense
que le déni de grossesse a des consé-
quences pour le nourrisson et pour sa
meére. Selon 16,4% des sages-femmes in-
terrogées, il n'existe que des risques pour
la mere alors que 12,7% d’entre elles
estiment qu'il n'y a des risques que pour
le nourrisson. En revanche, 14,5% des
sages-femmes croient qu'il n'y a aucun
risque, ni pour la mere, ni pour le nourris-
son.

1. Risques pour la mére

La majorité des sages-femmes (72,6%),
pense qu'il existe un risque pour la mere
(«oui pour la mére» et «oui pour les
deux»). Ces sages-femmes énoncent les
risques suivants:

— «rejeter son enfant» (12)

— «un risque de dépression» (10)

— «violence» (4)

— «culpabilité» (3)

— «des problémes pour fonder une
famille» (2)

— «ne se sent pas mere» (2)

— «perturbations psychologiques» (1)

— «humiliation au sein de la société» (1)

— «problemes obstétricaux liés au non
suivi de la grossesse» (1)

— «négligence» (1)

— «manque de patience» (1)

— «manque de connaissance et par
conséquent un risque d'irresponsa-
bilité» (1)

— «grande fatigue maternelle, et de
gestes systématiques envers son
enfant» (1)

2. Risques pour le nouveau-né

Prés de deux sages-femmes sur trois

(67,3%) pensent qu'il existe un risque

pour le nouveau-né («oui pour le nourris-

son» et «oui pour les deux»). Ces sages-

femmes énoncent les risques suivants:

— «mangquer d’amour» (9)

— «déprime, se laisse mourir» (7)

— «problemes pour instaurer des rela-
tions stables avec son entourage» (4)

— «maltraitance» (3)

«infanticide» (3)

— «un probléme dans le développement

psychomoteur» (2)

«le pére biologique demande la garde

ce qui séparerait le couple mére-en-

fant» (1)

— «complications liées a la prématurité» (1)

— «problémes sociaux» (1)

— «pleurs récurrents» (1) |
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