
Zeitschrift: Obstetrica : das Hebammenfachmagazin = la revue spécialisée des
sages-femmes

Herausgeber: Schweizerischer Hebammenverband

Band: 117 (2019)

Heft: 5

Artikel: Grossesse issue d'une PMA : quel vécu pour les femmes?

Autor: Brischoux, Louise / Dumarquez, Axelle / Chovelon, Chloé

DOI: https://doi.org/10.5169/seals-948975

Nutzungsbedingungen
Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich für deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veröffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanälen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation
L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En règle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
qu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use
The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 02.03.2026

ETH-Bibliothek Zürich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch

https://doi.org/10.5169/seals-948975
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en


Grossesse issue d'une
PMA: quel vécu pour
les femmes?

Différents aspects du vécu des femmes ayant une grossesse issue d'une procréation
médicalement assistée (PMA) sont influencés par leur histoire de conception.
Dans cet article issu de leur travail de bachelor, les auteures analysent le rôle de la

sage-femme auprès des couples concernés et mettent en avant le bénéfice possible

d'un suivi centré sur la personne et d'une continuité dans les soins.

En
Suisse, «environ un sixième des

couples désirant procréer rencontrerait

des problèmes de fertilité»

(Junod, 2014, p. 242). Ces derniers

consultent de manière très variable dans

leur processus de difficultés de conception,
allant de quelques mois à quelques années.

Dans ce contexte, la population a de plus

en plus recours à la PMA. En 2016, 6049

femmes ont été traitées avec un taux de

réussite de 41,5% (Office fédéral de la

Statistique [OFS], 2018). En 2015, 4,3% des

naissances vivantes au sein de la Confédération

helvétique étaient issues de la PMA

(OFS, 2017).

Consultations

en urgence
Considérant ces faits, les professionnels de

santé doivent intégrer cette évolution dans

leur pratique et notamment la sage-femme

qui est, selon The International Labor

Organisation (ILO) la professionnelle de premier
recours pour des soins de qualité en matière

de maternité et de soins à la femme et aux

familles, [traduction libre] (2012, cité dans

Renfrew et al., 2014, p. 1130)

Dans notre quotidien, nous avons été

surprises par le nombre important de consultations

en urgence liées à des problématiques
récurrentes chez les femmes enceintes

ayant eu une PMA. Les causes généralement
observées concernaient le bien-être fœtal

avec la sensation de diminution voire

d'absence des mouvements fœtaux actifs, ainsi

que des manifestations d'anxiété avec un

besoin de réassurance. Face à ce constat,

nous nous sommes questionnées sur l'existence

d'une différence entre le vécu d'une

grossesse obtenue par PMA, et celui d'une

grossesse spontanée. Si ces femmes

présentent des spécificités, il est important que
les sages-femmes les connaissent, afin d'y

répondre en conséquence.

Méthodologie
de l'étude

La population cible repose sur des femmes

primipares et multipares, ayant eu recours à

une PMA amenant à une grossesse unique.
La méthode de PMA utilisée n'est pas spécifiée.

Le parcours et le vécu des femmes sont

différents selon la méthode utilisée, mais

elles semblent toutes présenter des besoins
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spécifiques liés à leur expérience d'aide à

la procréation.

Suite aux recherches dans les quatre banques

de données (Medline-Pubmed, MIDIRS, Psy-

cINFO et CINAHL) huit articles regroupant
des études qualitatives et quantitatives ont
été sélectionnés. Parmi ces articles, cinq

sont des études de type quantitatif qui

comparent de diverses manières le vécu des

femmes et/ou des couples ayant conçu suite
à un traitement d'infertilité à celui de femmes

et/ou couples ayant conçu spontanément.
Les trois autres articles sont de nature
qualitative et ont pour principal but d'explorer

l'expérience et les besoins des femmes

et/ou des couples ayant conçu par PMA.

A travers la lecture et l'analyse de ces

articles, nous avons pu mettre en évidence que
les femmes ayant une grossesse issue d'un

traitement d'infertilité présentent un vécu

influencé par leur parcours. Les principaux
résultats mis en avant ont été répertoriés

en quatre items:

• La qualité de vie

• L'état émotionnel

• Les difficultés d'adaptation à la grossesse
• La projection à la parentalité.

La qualité
de vie

La grossesse est un événement important
dans la vie des femmes qui engendre de

nombreux changements et qui peut notamment
les amener à ressentir une diminution de leur

qualité de vie. Les couples se sentent moins

entourés socialement et ce sentiment
augmente au fur et à mesure que la grossesse

avance. Les auteurs mettent cela en lien avec

En 2015,, 4,3 % des

naissances vivantes au
sein de la Confédération

helvétique étaient issues

de la PMA.

la stigmatisation sociale qu'ils subissent de

la part de leur entourage. French et al. (2015)

l'expliquent en mentionnant que les femmes

ayant conçu par PMA sont réticentes à exprimer

leurs sentiments à leur entourage mais

également à leur sage-femme, par peurd'ap-
paraître comme non reconnaissantes d'avoir

réussi à être enceintes. D'une certaine

manière, elles ont peur du regard que la société

pourrait porter sur elles et ont de la peine à

parler de ce qu'elles ressentent. En outre, ces

futurs parents gardent «sous-contrôle» leur

bien-être mental jusqu'au moment de

l'accouchement qu'ils voient comme la

confirmation de la réussite de leur traitement
d'infertilité (De Pascalis et al., 2012).

L'état

émotionnel

Dans les articles étudiés, la notion d'anxiété

apparaît comme un point clé du vécu de la

grossesse suite à une PMA. Darwiche et al.

(2014) mettent en évidence qu'en début de

grossesse, il y a une augmentation générale

de l'anxiété accompagnée d'un stress

psychologique. Les femmes concernées

ressentent une peur quant à la pérennité de leur

grossesse et pensent que leur corps n'est pas

capable de la maintenir, car il a montré
auparavant des défaillances en ce qui concerne la

conception de l'enfant. Elles se concentrent

davantage sur l'absence de ressenti des

mouvements fœtaux qui les inquiète, au lieu

d'être rassurées par leur présence (Netto
Dornelles et al., 2013). Les couples disent se sentir

rassurés par l'accompagnement des

professionnels, par les échographies, par la

présence marquée de maux de grossesse, par le

passage de dates clés comme la 12ème et la

28ème semaine (French et al., 2015) ainsi que

parles monitorings (Warmelinkef a/., 2015).

Les couples ayant conçu suite à un traitement

d'infertilité ressentent de l'ambivalence

et un fort besoin de reconnaissance.

D'après Warmelink et al. (2015), ils

manifestent être soulagés de passer à un système
de soins standard une fois le traitement réussi,

et soulignent vouloir être accompagnés

comme pour n'importe quelle grossesse.

Toutefois, on observe une certaine ambivalence

dans l'expression conjointe du souhait
de bénéficier de plus de rendez-vous et de

contrôles de la grossesse.
Dans l'étude de French et al. (2015), les

couples ajoutent qu'ils perçoivent le transfert

du centre de fertilité vers le service de

soin primaire comme un moment difficile,
d'autant plus que le premier rendez-vous

avec la sage-femme est ressenti comme trop
tardif. Les couples expliquent qu'ils
appréciaient le suivi rapproché qu'ils avaient dans

le centre de fertilité et le fait d'avoir toujours
à faire au même professionnel, ce qui n'est

pas forcément le cas lors d'un suivi standard

de grossesse. En rencontrant une sage-
femme différente à chaque consultation, les
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couples ont l'impression que leur parcours

d'infertilité n'est pas reconnu ni pris en

compte. D'après Warmelink et al. (2015),

seules cinq minutes consacrées à ce sujet

suffiraient à satisfaire ces couples. Il faut

également souligner qu'une divergence de

vision peut apparaître: la sage-femme considère

le bébé comme précieux alors que les

couples pensent que ce n'est pas le bébé qui

est précieux mais la grossesse (French et al.,

2015), ce qui peut alors créer un décalage

dans la prise en charge et une incompréhension

entre les interlocuteurs. De plus, en lien

avec leurs difficultés d'exprimer leurs

sentiments, ils ressentent le besoin d'être interrogés

par la sage-femme sur leur expérience

et leur vécu de manière explicite (Warmelink

et al. 2015).

Les difficultés d'adaptation
à la grossesse

Selon Lepecka-Klusek & Jakiel (2007), les

femmes ayant conçu par PMA présentent plus

de difficultés d'adaptation à la grossesse que
les femmes ayant conçu spontanément. Ga-

meiro et al. (2010) l'illustrent en mentionnant

que les couples ayant conçu par PMA

perçoivent leur grossesse comme plus à risque et

plus exigeante. De leur côté, French et al.

(2015) mettent en lien ces difficultés d'adaptation

avec la durée du traitement d'infertilité.

Plus letraitementdure longtemps, plus les

difficultés sont importantes.

La projection
à la parentalité

La focalisation sur la grossesse sans considérer

la parentalité est interprétée par Netto

Dornelles et al. (2013) comme une défense

psychologique face à l'éventualité d'un échec.

French et al. (2015) relèvent que les couples

essayent de ne pas penser à la naissance et à

la parentalité par peur que cela leur porte

malheur. Dans leur étude, certains couples

ajoutent qu'ils pensent que les cours de

préparation à la naissance et à la parentalité ne

leur sont pas destinés car ils sont

spécifiques aux grossesses spontanées. Certaines

femmes ayant conçu grâce à un traitement

d'infertilité, disent également avoir peur, par
la suite, de ne pas réussir à détecter les

besoins de leur enfant, ainsi que de ne pas

parvenir à ressentir de l'amour pour leur bébé.

Recommandations

pour la pratique
Afin de favoriser le bien-être des couples, la

sage-femme pourrait les inciterà participerà
des séances de préparation à la naissance et

à la parentalité (French et al., 2015). En effet,

rencontrer des couples ayant conçu de

manière spontanée peut désacraliser la PMA.

Ils pourront ainsi voir que l'ensemble des

futurs parents ont des préoccupations
similaires mais aussi des préoccupations propres
à l'histoire de chacun.

La sage-femme et les autres professionnels

doivent placer la femme au centre de leurs

préoccupations afin d'améliorer son vécu. La

sage-femme devrait ouvrir la discussion,

notamment en abordant le mode de conception,

ce qui permettrait à la femme de parler

de son parcours et de son vécu passé et

actuel. Le contexte de la PMA serait alors posé.

Les besoins, les craintes et les ressources de

la femme vont ainsi émerger de la discussion

et pouvoir être investigués par la sage-

femme. Warmelink et al. (2015) et French

et al. (2015) s'accordent pour dire que la

sage-femme doit prendre en compte les

sentiments ambivalents de ces couples et la

nature paradoxale des besoins qui en

découlent. French et al. (2015) ajoutent que
les professionnels doivent encourager les

femmes à parler de leur expérience d'infertilité

afin de s'en décharger pour faire la place

à la construction de la parentalité. Il est

important que les professionnels prennent en

compte l'histoire de procréation des couples

comme un facteur influençant le vécu de la

grossesse. Mais pour une prise en charge

optimale, il faut surtout qu'ils gardent à l'esprit

que son histoire de procréation n'est pas ce

qui définit le couple dans son entièreté.

Dans le but d'améliorer la prise en charge

des femmes ayant conçu par PMA ainsi que
leur vécu, la continuité des soins prend tout

son sens. Il semble important qu'il y ait un

La sage-femme doit prendre
en compte les sentiments
ambivalents de ces couples et
la nature paradoxale des

besoins qui en découlent.
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lien entre l'équipe du centre de PMA, la

sage-femme du suivi standard et les autres

professionnels entrant en jeu dans la prise en

charge. L'absence de rupture dans le suivi

permet à la femme de se sentir entièrement

soutenue. La relation de confiance établie

entre la sage-femme et la femme va être favorisée

si la sage-femme démontre la connaissance

de son dossier et son intérêt pour son

parcours (Warmelink et a/., 2015).

Le diagnostic de grossesse étant posé très

précocement au centre de PMA, French et al.

(2015) proposent la création d'un rendez-

vous précoce après l'arrêt de la prise en

charge du centre de fertilité. Nous trouvons

cette idée pertinente: il est en effet évident

que le début de la grossesse est une période
charnière dans leur vécu car il influence tout

son déroulement. Nous ajoutons à la proposition

de French et al. (2015) la proposition

que ce rendez-vous ne soit pas vu comme un

contrôle obstétrical mais plutôt comme une

première prise de contact avec la sage-
femme responsable du suivi de la grossesse.
Ceci permettrait de réserver cette consultation

à la rencontre du couple et de s'intéresser

à son histoire, à son environnement

socio-économique et à ses besoins et attentes.

Les participants de l'étude de Warmelink et

al. (2015) suggèrent aux professionnel-le-s un

nombre plus important de consultation avec

un allongement de la durée de chacune.

Cependant nous voulons être attentives au fait

que l'ajout de consultations pourrait tendre

vers une surmédicalisation de la grossesse
issue de PMA par une augmentation des

contrôles obstétricaux comme les échogra-

phies et les monitorings souvent plébiscités

par les couples, soutenant la vision médicale

de la culture du risque.

Actuellement, au vu de la configuration du

système de soin, un manque de flexibilité
dans les consultations de grossesse peut être

observé. En conséquence, la sage-femme du

suivi standard ne dispose pas toujours du

temps suffisant pour chaque couple. La sage-
femme conseillère pourrait alors prendre un

rôle de soutien envers ces derniers. Cette

offre de soin existe déjà en Suisse romande

et serait donc facilement réalisable dès à

présent. Lors de l'entretien précoce, il nous

semble intéressant que la sage-femme

prenne le temps d'exposer à la femme le

schéma d'une prise en charge classique ainsi

que l'intérêt des différents contrôles
obstétricaux. Lors d'écarts à la norme, la sage-
femme doit expliquer l'ensemble de la situa¬

tion à la femme afin qu'elle puisse en

comprendre le sens, l'objectif étant de l'apaiser

en mettant en avant les éléments rassurants.

Elle doit également accompagner et aider la

femme à prendre conscience puis s'approprier

les signes rassurants qu'elle peut
mobiliser au quotidien. Elle doit aussi donner

du sens à l'absence de ces derniers. Par

exemple, le ressenti de mouvements fœtaux

est rassurant pour la mère mais son absence

n'est pas forcément signe de pathologie

(mouvements présents mais non ressentis,

sommeil du fœtus, etc.). En apportant ces

informations à la femme, la sage-femme lui

offre de nouvelles compétences en santé et

la femme peut ainsi devenir actrice de sa

prise en charge. Nous supposons qu'un autre

avantage non négligeable de cette manière

de procéder pourrait être la réduction du

nombre de consultations en urgence et du
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besoin de rendez-vous de contrôles
supplémentaires demandés par les futurs parents,

comme mentionné dans les études de French

et al. (2015) et Warmelink et al. (2015). Ces

derniers proposent également d'améliorer
la formation sage-femme dans le domaine

de la PMA pour réduire l'écart entre la

pratique et le souhait des couples. ©

Brischoux, L., Chovelon, C., Dumarquez, A. (2017).
Grossesses issues d'une procréation médicalement
assistée: quel vécu pour les femmes? Travail de

Bachelor, dir. Maria-Pia Politis Mercier, Haute Ecole de

Santé Vaud, Lausanne.
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