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Introduction

En 2009, une femme, Mme Véronique C. a été jugée pour le meurtre de ses trois
nouveau-nés a la naissance. A travers des médias, cette affaire et d’autres par la
suite ont fait connaitre au grand public le phénoméne du déni de grossesse. Il est un
processus bien complexe et difficile a appréhender car il semble apparaitre comme
un drame, qui se termine souvent par le meurtre d’un nouveau-ne.

Emue par la situation de cette femme démunie et trés fragile, j'ai pris conscience
de la réalité de ce phénoméne et des conséquences graves qu’il pouvait engendrer.

Il m'a semblé évident qu’une prise en charge de qualité lui aurait été indispensable.

C’est ainsi que j'ai constaté que tres peu d’'informations nous avaient été données
sur le déni de grossesse pendant mes études et que nos connaissances se
résumaient souvent a celles de I'opinion publique.

En conséquence, I'étude a eu pour but :

- d'une part, de comprendre les énigmes du déni de grossesse et les difficultés qu'il
véhicule afin de mieux prendre, moi-méme, en charge en tant que sage-femme ces
femmes pour tenter de prévenir un néonaticide.

- d'autre part, d’appréhender comment d’autres sages-femmes concoivent et
éprouvent le déni de grossesse et de discerner si ces connaissances leur permettent

d’établir une prise en charge adaptée.

Pour répondre a la problématique, une étude qualitative prospective a été menée.
Des sages-femmes de deux maternités ont été interrogées au moyen d’'un
guestionnaire au cours d’entretiens semi-directifs.

Une revue breve de la littérature scientifique a permis d’approcher une définition
du déni de grossesse, sa fréquence, son expression clinique, ses conséquences et
ses causes. Le but a été de mieux cerner le diagnostic du déni de grossesse et sa
prise en charge.

Puis l'analyse des entretiens de vingt sages-femmes a précisé leurs
connaissances, leurs pratiques et leurs ressentis face au déni de grossesse. Ces
sages-femmes ont ainsi contribué a apporter des suggestions a propos de
'enseignement et de la formation afin d’améliorer la prise en charge du déni de

grossesse.



Premiére partie
De la découverte du déni de grossesse a une prise en

charge adaptée

1.1 A la découverte du déni de grossesse : une approche

conceptuelle complexe

Pour la plupart des auteurs, le déni de grossesse est un symptébme qui se
caractérise la non reconnaissance de la grossesse par la femme et son entourage.

En 1976, il est présenté et nommé en France comme tel pour la premiére fois
par Bécache, psychiatre, apres avoir décrit le cas d’'un déni de grossesse chez une
femme ayant une décompensation psychotique d’'une schizophrénie. Pour cet auteur
il s’agit d’'un « mécanisme de défense psychotique ». (40)

Par la suite, dans 'ouvrage Geste d’amour, Bonnet, pédopsychiatre, explique
que « ces manifestations qui visent a nier la perception de la grossesse et I'existence
du feetus sont appelées, déni de grossesse ». (35). Pour cet auteur le déni est un
mécanisme de défense inconscient. Plus précisément, ce symptéme repose sur « un
refus par le sujet de reconnaitre la réalité d’'une perception traumatisante ». (16)

Enfin, en 1999, les psychiatres Dayan, Andro et Dugnat proposent la définition
suivante : « Par convention, I'expression de déni de grossesse regroupe toutes les
formes de négation de grossesse a participation principalement inconsciente,
conduisant la femme souvent tardivement et brutalement a la reconnaissance pleine
et entiere de son état, généralement lors du travail, voire seulement de la

naissance ». lls ajoutent que le déni se produit a I'insu de la femme. (20)

L’'approche conceptuelle du déni de grossesse met en évidence la complexité du

symptome qu'il est indispensable de différencier de la dissimulation.

D’aprés le dictionnaire Larousse : « la dissimulation est I'action de dissimuler,
de cacher ses sentiments ». De plus, le verbe dissimuler correspond a « ne pas
laisser paraitre ses sentiments, ses intentions ». Ceci met en exergue la
dissimulation de la grossesse comme un phénomene pleinement conscient. La

femme sait qu’elle est enceinte des les premiers symptémes évocateurs mais choisi
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de le cacher a son entourage. Cette différence est essentielle dans I'approche du

déni de grossesse et ne pourra étre posée que par I'analyse de I'expression clinique.

1.2 Approche clinique et épidémiologique sur le déni de

grossesse

Le terme de déni de grossesse apparait dans la littérature meédicale dans les
années 1970 aux USA. En France, il est décrit pour la premiere fois dans une
publication en 1976 a propos d’un cas de schizophrénie par Bécache. (40)

1.2.1 Trois premieres études prospectives découvrent le déni de

grossesse entre 1987 et 1990

1.2.1.1 En Autriche, I'étude de Brezinka : 27 cas

Entre 1987 et 1990, Brezinka a étudié I'ensemble des dénis de grossesses
observés a I'hépital universitaire d’Innsbruck et leurs conséquences périnatales. Au
total, vingt-sept cas ont été comptabilisés et ont permis d'établir un lien entre
I'expression du déni de grossesse et un ensemble de risques périnatals dont les
accouchements a domicile et les déces néonataux. Les résultats ont donné lieu a

plusieurs publications dont :

- Brezinka C, Schrocksnadel H, Biebl W.: Die negierte schwangerschaft-
geburstshilfliche und psychiatrische aspekte. (Denied pregnancy obstetric and
psychiatric aspects). Gynak Rdsch 1988; 28 (suppl2): 97-100. (39)

- Kinzl J, Bieble W: Disavowal of pregnancy: an adjustment disorder. Am J
Psychiatry 1991 148:1620-1. (34)

- Brezinka C, Huter O, Biebl W, Kinzl J: Denial of pregnancy: obstetrical
aspects. J Psychosom obstet Gynecol 1994; 15:1-8. (31)

1.2.1.2 En France, I'étude de Bonnet : 22 cas



De novembre 1987 a juin 1989, Bonnet conduit une étude prospective pour la
M.I.R.E. au Ministere de la santé a partir d'une cohorte de femmes ayant accouché
dans I'anonymat. Elle met ainsi en évidence que la plupart des femmes ayant pris
conscience de leur grossesse au-dela du premier trimestre ont présenté un déni de
grossesse. Aucune dentre elles n'a présenté une décompensation psychotique.
L'objectif de l'étude n’'est pas le déni de grossesse mais I'exploration psycho
dynamique des motivations pour le choix d’accouchement dans I'anonymat. Selon
les hypothéses de Bonnet, ce ne sont plus les raisons économiques qui sont a
I'origine de ce choix mais bien des raisons psychologiques. Le rapport de recherche,
nés du silence, des femmes accouchent dans I'anonymat est remis le 9 juin 1989 au
ministere de la santé et apparait dans le Bulletin de la Mire en Janvier 1990. (37, 38)

Les résultats décrivant les risques du déni de grossesse et des hypotheses
étiologiques sont publiés dans l'ouvrage Geste d’amour et dans une série de
publications en France et sur le plan international. (36)

Bonnet C. Adoption at birth: prevention against abandonment or neonaticide.
Child Abuse Neglect 1993; Jul-Aug; 17(4): 501-13. (33)

1.2.1.3 Aux USA I'étude de Miller : 12 cas

De mai 1988 a mai 1989, Miller conduit une étude sur des femmes enceintes
ayant une psychose chronique. Le but est de réduire les risques de morbidité et de
mortalité des grossesses chez des femmes hospitalisées dans des services
psychiatriques publics. C'est ainsi qu’elle met en évidence 12 cas de dénis de
grossesse sur 26 patientes psychotiques et publie les résultats en novembre 1990
dans l'article suivant :

Miller L.J. Psychotic denial of pregnancy: phenomenology and clinical
management. Hops Community Psychiatry Nov. 1990 ; 41:1233-1237. (35)

1.2.2 Les premieres etudes épidémiologiques

Différentes études quantitatives sur le déni de grossesse sont alors menées. Trois

d’entre elles ont permis de poser une estimation de sa fréquence.



1.2.2.1 En France, I'étude de Pierrone, Delannoy, Florequin et

Libert

Il s’agit d’'une étude prospective menée sur 2 550 femmes venues accouchées
dans deux maternités de Denain et de Lille, entre 1993 et 2000. Le nombre de dénis
observés est de 56 sur 28066 naissances. La fréquence du déni total a été de
1/1200 et la fréquence du déni en général de 1/550. (26)

1.2.2.2 En Allemagne, I'étude de Wessel : 65 cas

Cette étude également prospective est conduite pendant un an (1995 a 1996)
dans toutes les maternités a Berlin. Elle concerne I'ensemble des femmes ayant pris
conscience de leur grossesse et dont la confirmation du diagnostic de grossesse est
effectuée a partir de la 20°™ semaine d’aménorrhée. Le nombre total de dénis de
grossesse est de 65 pour 29 462 naissances. La fréquence de tous les dénis est
d’environ 1/475 et celle du déni total (qui se prolonge jusqu’a I'accouchement) de

1/2455. (23,24)

1.2.2.3 Aux USA, I'étude de Friedman : 61 cas

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée, de janvier 1997 a décembre 2003. Elle
concerne l'analyse de dossiers de deux groupes de femmes. D’'une part, toutes les
femmes n'ayant pas eu de suivi prénatal avant le 3*™ trimestre de la grossesse.
D’autre part, toutes les femmes s’étant présentées uniquement pour accoucher ou
apres leur accouchement. (17)

Parmi ces femmes enceintes, 29 ont présenté un déni de grossesse (pervasive
denial), 20 ont caché leur grossesse, 32 ont eu un déni « affectif » (affective denial)
Miller a distingué en 2003 deux formes cliniques :

- le « pervasive denial » qui correspond a la description du déni de grossesse

lorsque les femmes ne sont pas conscientes d’étre enceinte

- le déni « affectif » quand il s’agit de femmes qui sont conscientes d'étre

enceintes, qui ne se font pas suivre, et ne semblent avoir ni émotions face a

leur grossesse ni d’interactions avec le foetus. (21)



1.2.3 En France, I'étude des meres qui accouchent dans le secret
de I'INED

Du 1* juillet 2007 au 30 juin 2009, Villeneuve-Gokalp a conduit une étude sur les
meres qui accouchent dans le secret pour I'INED et en partenariat avec le CNAOP. I
y aurait eu en moyenne 600 femmes par an, ces dernieres années, qui accouchent
dans le secret avec un anonymat pour certaines. 503 femmes sur 836 ayant
accouché dans le secret ont répondu a la question demandant le mois de
découverte de leur grossesse. Les résultats ont été les suivants: 15% ont découvert
leur grossesse au 1% trimestre, 45% au 2" trimestre, 31% au 3°™ trimestre et 8% &
I'accouchement. Neuf femmes sur dix qui ont découvert leur grossesse avant le 8 ™

mois, ont pris la décision de confier le bébé a des parents adoptifs. (10)

1.2.4 Peut-on considérer le déni de grossesse comme un

probléme de santé publique ?

En conclusion, la fréquence du déni de grossesse est d’environ 1 cas sur 475 a
550 accouchements dont moins d’un tiers de dénis jusqu’a I'accouchement. D’aprés
les données de [I'INSEE (Institut national de la statistigue et des études
économiques), le nombre de naissance par an est d’environ 800 000 en France. Il y
aurait donc environ 2000 femmes par an qui présenteraient un déni de grossesse.
Cette fréquence est comparable a celle du placenta preevia et demeure plus
importante que celle de I'éclampsie, de l'appendicite durant la grossesse ou de
I’'hématome rétro placentaire.

Le déni de grossesse apparait donc comme un réel probléeme de santé publique.
1.3 Description et données cliniques
1.3.1 Les femmes
Selon Bonnet les femmes ne nomment pas le déni de grossesse en tant que tel

guand elles n'ont pas reconnu étre enceintes. Elles décrivent ses manifestations

cliniues : « La méconnaissance de la grossesse porte sur les transformations
6



corporelles (prise de poids, gonflement du ventre, modification des seins, etc.), sur
les modifications hormonales (arrét des regles, modification des regles si elles
persistaient au début, changements du comportement alimentaire avec boulimie,
etc.) et sur le foetus (I'enfant et ses mouvements ne sont pas percus ou pas reconnus
comme tels). Autrement dit les changements constatés a cause du déni de
grossesse, sont interprétés autrement que comme des signes de grossesse. Ces
explications diverses qui repoussent a plus tard la reconnaissance de la grossesse

sont comme un « cortege de rationalisations ». (36)

La plupart des auteurs en donnent des exemples : I'aménorrhée peut étre
attribuée a de grands changements dans la vie d’'une femme (environnement,
activités, la ménopause, etc.). Certaines femmes continuent a avoir des
menstruations de facon réguliere ou des petits saignements irréguliers qui ne leur
font pas évoquer une aménorrhée qui pourrait étre signe de grossesse. Ce
symptéme n’est pas constant. D’autres ne vont plus avoir leurs regles, mais ce signe
sera attribué a une angoisse récente ou bien a un changement important tel que la
fatigue, un voyage, etc. L’éventuelle prise de poids peut étre reliée aux variations
habituelles dont la femme a I'habitude. Concernant les mouvements actifs feetaux, ils
semblent diminués de facon significative et s’ils sont présents, seront interprétés au
profit d’atteintes digestives (ballonnements, gargouillis intestinaux).

Selon Dayan, Andro et Dugnat, il s’agit de la « complaisance somatique ». Ces
auteurs font remarquer que les nausées et les autres manifestations, que I'on peut

nommer symptdme « sympathique » de la grossesse, sont trés rares. (20)

Une explication est aussi donnée par le Pr. Nisand: pendant un déni de
grossesse, le feetus, au lieu de se développer en poussant sur la paroi abdominale
de sa mére, se place en longitudinal en modifiant tres peu la morphologie de la
femme. L'utérus va se développer en hauteur, sous les cétes : « L'utérus reste
debout au lieu de s’incliner vers l'avant. Il y a tout autant de place pour I'enfant, ce
qui explique gue les enfants du déni de grossesse n'ont pas de retard de croissance
intra-utérin »... « L'absence de «gros ventre », y compris, a terme provoque

l'incrédulité générale». (9)



Le déni de grossesse est précédé, selon Bonnet, d'un « déni d’'une fécondité
potentielle ». Certaines femmes n’avaient pas pensé gu’elles pourraient devenir
enceintes jusqu’a ce gu’elles prennent conscience de leur grossesse. Elles semblent
avoir eu des relations sexuelles sans penser qu’elles pourraient devenir enceintes.
C’est ainsi que la contraception n'a pas été envisagée, ou gu’elle est devenue

chaotique. Bonnet appelle ceci « des grossesses impensables ». (36)

Tous les auteurs expriment un consensus pour dire que le déni de grossesse peut
survenir a tous les ages de la vie fécondante d’'une femme, quelle que soit sa parité,
son statut familial (célibataire, mariée, son milieu socio-économique et son statut

professionnel.

1.3.2 Leur entourage

La particularité du déni de grossesse est qu'il touche I'entourage de la femme.

Pour Bonnet, le déni partagé est inconscient. Il est «le reflet de difficultés
particuliéres, voire d'un dysfonctionnement de la famille qui ne peut penser, elle
aussi, que cette femme la puisse devenir enceinte ». (36)

Parler spontanément de 'homme avec lequel elles ont eu I'enfant, peut étre
difficile.

Une fois la grossesse reconnue, si certains hommes sont informés d’autres ne le
sont pas, parfois parce que la relation a été bréve, parfois parce que la femme ne
sait pas quels mots trouver pour leur annoncer. D’autres tiennent a I'écart
consciemment leur partenaire et/ou leurs familles en dissimulant leur grossesse
apres l'avoir reconnue. Elles peuvent craindre une réaction de refus, de rejet ou bien
de violences.

D’autres ne souhaitent pas qu’il devienne le pére de leur enfant. Certaines
peuvent aller jusqu'a refuser de répondre aux questions le concernant. Selon
certaines femmes, leur partenaire n'a pas pergu leur grossesse alors qu’ils ont eu
des relations sexuelles y compris peu de temps avant 'accouchement. Au total il
n'existe que des cas individuels et il y a peu d’informations concernant ces hommes.
La question est de savoir dans certains cas pourquoi eux-mémes n’ont pas reconnu

la grossesse. (27, 36)



Pour d’autres auteurs le déni de grossesse est contagieux. Dans I'étude de
Pierronne, Delannoy, Florequin et Libert, les conjoints présents ne savaient rien et
lors de I'annonce, ils sont dans un état de sidération, de panique voir de refus et de
trahison (26). Selon Marinopoulos, cette contagion est possible car tout le monde
utilise le déni dans la vie quotidienne : « la femme ne sent rien, ’homme ne voit
rien ». (18)

Du coté des professionnels de santé, les modifications corporelles sont tellement
limitées que méme des médecins peuvent passer a cété du diagnostic de grossesse.

Comme le met en avant Grangaud dans sa thése, on pourrait se poser la question
d’'un examen complet de la part des médecins : « Seul un examen clinique qui
viserait a rechercher une grossesse et donc qui comporterait un toucher bi-manuel
(...), pourrait faire le diagnostic de grossesse ». (29)

La facon dont les femmes décrivent leurs symptémes, sans laisser penser a
I'éventualité d’'une grossesse en cours, peut entraver I'analyse du médecin. Le déni
de la patiente peut ainsi influencer profondément le médecin, qui peut donner un

diagnostic totalement différent que celui de la grossesse.

1.3.3 Les risques périnataux du déni de grossesse

1.3.3.1 Les risques obstétricaux, de morbidité et mortalité

pour la mére et le foetus

lls ont été décrits par Brezinka (31) et Wessel (24,25). Selon I'étude de Wessel,

sur 65 dénis de grossesses, 69 enfants sont nés dont 61 singletons et 4 paires de
jumeaux.
'y a eu 12 accouchements prématurés et 53 naissances a terme. Parmi ces
naissances, il est indiqué :

3 accouchements de fcetus non viables

41 naissances spontanées dont 3 accouchements a domicile

2 naissances avec une présentation de I'épaule

11 naissances par une méthode chirurgicale (intra vaginale ou césarienne)

Le devenir des enfants aprés la naissance :



7 enfants ont eu un poids inférieur a 2000 g

8 enfants ont eu un poids entre 2000g et 2499¢g

19 enfants ont été transférés dans un service de néonatologie
51 enfants ont été vivre chez leurs parents

13 ont été placés en vue d’adoption

1 enfant a été placé en famille d’accuelil

1 enfant est mort-né

1 néonaticide

Wessel montre le risque €levé de morbidité périnatale pour I'enfant né a la suite
d’un déni de grossesse en comparant les résultats de son étude avec ceux d’'une
étude conduite sur 27 110 accouchements a Berlin en 1995 : (25)

- Le poids de la naissance est de 21.7% vs. 6.7%

- La petite taille pour le mois de grossesse est de 26.1% vs. 8.0%
- La prématurité (avant 37 semaines) de 18.5% vs. 7.4%

- Le transfert en néonatologie : 29.2% vs. 9.2%.

Dans I'étude de Pierrone, Delannoy, Florequin et Libert sur 56 cas de dénis de
grossesse, il est observé 29 cas de déni total qui ont une incidence sur le devenir du
nouveau-né. Six d’entre eux décedent pour les causes suivantes : prématurité (deux
cas), hématome rétroplacentaire (un cas), syndréme malformatif (un cas). Deux cas

sont non élucidés. (26)

1.3.3.2 Le risque de néonaticide

Aux USA, Resnick a été le premier a suggérer d’'introduire dans le Code pénal le
terme de néonaticide et de le distinguer des autres félicides, car il s'agit du meurtre

d’'un nouveau-né au cours de ses vingt-quatre premieres heures de vie. (41)

Aprés avoir comparé le vécu de dix-huit femmes ayant accouché dans I'anonymat
avec celui de quatre femmes ayant commis un infanticide, Bonnet a montré que ces
dernieres avaient présenté un déni d’accouchement si intense gu’elles n’avaient pas
pu reconnaitre le travail de I'accouchement et pour certaines I'expulsion du nouveau-
ne.

Bonnet suggeére d’introduire aussi la qualification de néonaticide et de différencier

le néonaticide dit « actif » lorsque la femme exerce de la violence physique contre
10



I'enfant, du néonaticide « passif » lorsque la femme ne lui donne pas les premiers
soins. (36)

Cependant il y a tres peu de véritable étude épidémiologique sur le
néonaticide et [linfanticide. Herman-Giddens a réalisé une premiéere étude
épidémiologique rétrospective aux USA a partir de I'étude de 34 dossiers de
néonaticide et de bébés trouvés morts sur la voie publique. Il y aurait au moins 2.1
pour 100 000 naissances de nouveau-nés identifiés comme néonaticides ou trouvés
morts chaque année. Il est important de noter que le risque de meurtre le jour de la
naissance est dix fois plus élevé qu’'a tout autre moment de la vie aux USA. Vingt-
neuf des auteurs étaient les meres. Des informations prénatales ont été retrouvées
dans 17 dossiers, dans lesquels il est noté 8 cas de suivi prénatal tardif et 8 cas de
déni de grossesse. L'auteur indiqgue que le déni de grossesse n’était pas alors
systématiquement noté dans les dossiers, de méme qu’il n'a pas été précisé I'état
mental de ces femmes en particulier si ces cas de néonaticides ont eu lieu au cours

d’un épisode psychotique ou ont été secondaires a un abus de drogues. (22)

D’autres auteurs américains tels Spinelli et Friedman font état de néonaticide

précédés par des dénis de grossesses. (30,17)

Dans I'étude de Brezinka, qui portait sur 27 cas de déni de grossesse, aucun cas
de néonaticide n'a été retrouvé. (31) Wessel n’en a retrouvé qu’un seul sur 65 dénis
de grossesse (25). Il s’agirait donc pour ces auteurs une conséquence tres rare et la

plus extréme.

Il apparait une disparité au niveau des résultats épidémiologiques liant déni de

grossesse et néonaticide. Le lien de causalité est donc difficile a estimer.

Le risque maximum de néonaticide se présente lors des accouchements en
dehors des conditions hospitalieres et lorsqu’il y a un déni des contractions utérines
qui sont attribuées a d’autres causes que le travail de I'accouchement (douleurs
digestives, tumeur abdominale, appendicite, etc.). Ces dénis d’accouchement
semblent s’associer plus fréquemment a des « pensées négatives, des fantasmes

hostiles, a I'encontre d’un bébé non désiré ». (36, 3)
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En effet, la venue de I'enfant n’a pu étre ni pensée, ni anticipée. Le déni a

recouvert 'accouchement et I'enfant qui nait. (36, 27)

Le Code pénal définissait en France jusqu'en 1994 [linfanticide comme le
« meurtre ou l'assassinat d’'un enfant nouveau-né dans les 3 premiers jours de la
vie». Cette qualification d’infanticide a été supprimée du nouveau Code pénal en
1994 et le meurtre ou lI'assassinat d’'un nouveau-né est depuis assimilé en France a
un homicide d’'un enfant de moins de quinze ans. Il n’a pas été possible de conduire
d’études épidémiologiques précises en France, car la qualification d’infanticide a été
supprimée du Code pénal en 1994. Il n’y a pas eu non plus d’étude en France qui

indique la proportion exacte entre néonaticide/infanticide et déni de grossesse.

Cependant une étude européenne rétrospective qui a comparé les données
statistiques de la police de I'Autriche, de la Suede et de la Finlande a montré gu'il est
possible de collecter des statistiques lorsque la qualification de néonaticide est
insérée. Elle a ainsi mis en évidence une réduction de pres de moitié des
néonaticides a la suite de l'introduction de la Iégislation de 'accouchement anonyme

en Autriche : de 7.2 pour 100 000 avant a 3.1 pour 100.000 nouveaux-nés. (2)

1.4 Les hypotheéses étiologiques

Au vu des différentes recherches menées sur le profil des femmes présentant un
déni de grossesse, plusieurs auteurs ont cherché différentes possibilités de facteurs

de risques de ce symptome.

1.4.1 Etats délirants, schizophrénie : le déni de grossesse est

I'un des symptémes d’une décompensation psychotique

Plusieurs recherches ont étés menées entre 1988 et 2003 afin de déterminer s'il
existait un lien étiologique entre la décompensation psychotique et la survenue du
déni de grossesse chez ces patientes.

Dans l'étude de Miller, 12 femmes parmi 26 femmes ayant un diagnostic de
psychose, présentaient un déni de grossesse. Son étude a été conduite dans un

service de psychiatrie. (35)
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Néanmoins les études menées par la suite ne rejoignent pas ces résultats. En
effet, pour Brezinka, Wessel et Friedman, une faible proportion des patientes avec un
déni de grossesse présentent une pathologie psychiatrique pouvant étre une
schizophrénie, un épisode psychotique ou méme des antécédents psychiatriques de
« troubles de 'humeur ». Mais il s’agit d’'une étude conduite dans des maternités.
(31, 25,17)

La confrontation de ces résultats met en exergue une différence selon les lieux ou
se conduisent des études. Cependant il faut savoir penser a reconnaitre un déni de
grossesse chez des patientes présentant une décompensation psychotique car c’est

une étiologie possible du déni de grossesse.

1.4.2 Des hypothéses a propos du déni de grossesse non

psychotique

A partir de 1990, Bonnet a décrit un lien entre le déni de grossesse et certains
antécédents d’expériences traumatigues. Successivement sont mis en évidence :

- des violences physiques, sexuelles (inceste ou extra-familial) de I'enfance
ou de I'age adulte (viols, violences conjugales),

- des carences affectives précoces,

- des comportements de négligences de la part des parents comme une
éducation paradoxale par rapport a la sexualité, entrainant chez ces filles
une ignorance de leurs capacités de procréation ayant pour corolaire
I'absence ou la mauvaise utilisation d’'une contraception.

Le mécanisme évoqué par Bonnet serait le suivant : la prise de conscience du
foetus réactive ces expériences traumatiques qui étaient restées cachées et n'avaient
pas été prises en charge. (38, 37, 36, 33, 32, 23)

Le point de vue de Brezinka nous apporte un autre groupe de causes
conditionnant une situation de stress chez ces patientes. Il s’agit de :
- la survenue d'une grossesse peu de temps apres le début d’'une nouvelle
relation de couple ne s’inscrivant pas dans un projet de vie commune,
- la présence de conflits familiaux intenses pour une femme mariée,
- le retard mental,

- le manque de ressources financieres. (31)
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En 2001, Spinelli met en évidence dans son étude la prévalence de maltraitance
chez les patientes présentant un déni de grossesse. Il s’agit surtout d’agressions
sexuelles, physigues ou émotionnelles. Ces résultats rejoignent ceux de Bonnet et
permettent de confirmer I'existence d'un lien entre le déni de grossesse et les
violences faites aux femmes qu'elles soient d’ordre sexuel, physique et/ou

émotionnel. (30)

En 2002, Pierrone, Delannoy, Florequin et Libert font I'hnypothése que I'origine du
déni de grossesse a propos de 56 cas peut étre une relation cedipienne non refoulée,
un pére qui peut étre jaloux, une mere auquel la femme est trées dépendante. lls
concluent que le déni aurait une fonction d’adaptation face a des situations

complexes. (26)

Dans son étude de 2007 portant sur 29 cas de déni de grossesse, (pervasive

denial) Friedman suggére comme hypothese étiologique :

- La crainte de la colere du pére du bébé, la répression de la sexualité, les
interdits religieux, la relation avec leur meére, la peur d’étre abandonnée ou la
crainte de perdre la garde de I'enfant.

- Il a été noté que quelgues femmes avaient dévoilé des antécédents de
violences a leur encontre mais il ne semble pas que des questions sur de tels
antécédents de violences aient été posées de maniere systématique et aient

suscité 'attention pour étre notée dans les dossiers. (17)

Friedman conclue que tout déni de grossesse et de grossesse cachée devrait
bénéficier d’'une consultation par un psychiatre, d’'un dépistage systématique de
I'utilisation de drogues pendant la grossesse ainsi qu'une évaluation de leur capacité
parentale.(17)

Par ailleurs, l'inceste est une cause possible du déni de grossesse comme l'avait
souligné Bonnet.

Dans ses recommandations sur le « Repérage et le signalement de I'inceste par
les médecins : Reconnaitre les maltraitances sexuelles intrafamiliales chez le
mineur » en mai 2011, la HAS indique le déni de grossesse comme un signe d’appel

pour repérer l'inceste. (8)
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Dans une étude conduite en 2011 aupres de 133 victimes d’inceste et membres
de I'Association Internationale des Victimes d’inceste, Lefebvre a montré certaines
conséquences de l'inceste sur la grossesse et la maternité : (6)

- 4% ont découvert leur grossesse aprés le 3°™ mois.

- 14% des grossesses ont été cachées a I'entourage de la victime

- 25% ont une grossesse mal suivie,

- un grand nombre ont présenté des conduites a risques pour leur santé et celle
de I'enfant : compulsions alimentaires (9% anorexie, 36% boulimie), conduites
addictives (10% d’alcool, 2% de drogues, 26% tabac), 20% ont exprimé des
gestes de violences envers elles-mémes et 4% envers le futur bébé.

- Pour 33% des grossesses les femmes ont ressenti un sentiment de mal étre
quant a la présence du bébé dans leur ventre.

- 17% ont accouché prématurément.

- 20% ont dépassé le terme.

- 0,5% des accouchements ont eu lieu a domicile.

En 2011, Marinopoulos et Nisand dans I'ouvrage « Elles accouchent mais ne sont

pas enceintes » deux aspects ont été explorés comme origine du déni de grossesse.

(9)

Tout d’abord, les mécanismes familiaux dans les antécédents. Le déni de
grossesse est précédé d’'un déni qui touche I'ensemble de la famille. Des I'enfance |l
se construit un « déni de la vie corporelle et affective ». Les expériences vécues
deviennent des traumatismes car ces femmes ne pouvaient pas en parler avec leurs

familles. Par la suite ces traumatismes ont été refoulés.

Ensuite, ils analysent la place du compagnon dans le déni de grossesse. Il
constitue le principal élément de I'environnement de la femme et influe sur leurs
comportements (sexualité, vie amoureuse et affective). « La grossesse est une

histoire de couple ». Ces compagnons sont décrits sous forme de trois tableaux :

1) L’homme naif : les relations humaines ne l'intéressent pas. Lors de la levée du
deni, il serait dépassé et éprouverait de la culpabilite. Une communication
jamais établie auparavant sera a débuter : « il va falloir se dévoiler, tenter de
mettre des mots la ou jamais rien n’est dit ».
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2) L’homme névrosé. Dans la vie courante, il peut étre en colére, emporté puis
étre totalement silencieux, en retrait. Il n’est pas réceptif a la souffrance de se
femme. Il rend banale 'annonce de la grossesse pour éviter d’en parler. La
femme peut donc tomber dans un état dépressif au vu de sa solitude.

3) Le compagnon pervers narcissique. La femme Iui permet d’en arriver a ses
fins. La relation conjugale n’est pas sa priorité. Son comportement pourrait étre
comparé a un harcélement moral voir sexuel. La femme sera dévalorisée. Ces
hommes sont frequemment retrouvés lors d’'un déni grave et surtout en cas de

néonaticide.

En conclusion grace aux études menées, le déni de grossesse n’est plus associé
guaux femmes ayant des pathologies psychiatrigues Comme il n’existe pas
actuellement de consensus pour I'étiologie du déni de grossesse, sa prévention

semble difficile & mettre en place.

1.5 Une prise en charge adaptée

1.5.1 Le diagnostic de la grossesse

Selon la plupart des auteurs les circonstances de découverte de la grossesse sont
variables : Certaines femmes le constatent elles-mémes, pour d’autres c’est
I'entourage qui leur en fait prendre conscience et d’autres vont aller consulter pour

des symptdmes durant leur grossesse ou au moment de leur accouchement.

Les symptdmes ayant conduit a faire le diagnostic de la grossesse sont selon les

auteurs le plus souvent:
Des douleurs abdominales aigues
Une demande d’échographie pour dépister un soupgon de tumeur abdominale
Des saignements
Des douleurs du dos
Des signes de pré éclampsie qui ne sont pas reconnus comme tels
(hypertension, nausées, vomissements, céphalées, acouphénes, phosphénes,
des bilans hépatiques et rénaux pathologiques)

Un accouchement inopiné a domicile ou ailleurs
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Le diagnostic peut s’établir ainsi soit durant la grossesse, soit au moment de
I'accouchement. Il existe ainsi un consensus pour décrire deux formes cliniques de
déni : le déni partiel et le déni total.

Lorsque la femme prend conscience de sa grossesse avant son terme, il s’agit
d’'un déni partiel. Les avis sont différents sur le terme de la grossesse a partir duquel,

on peut parler de déni de grossesse.

Pour Dayan, Andro et Dugnat (1999) et Wessel (2002) le déni est dit partiel

lorsqu’il est reconnu aprés 20 semaines d’aménorrhée. (20, 24 ,25)

Pour Pierrone, Delannoy, Florequin et Libert (2002), le déni est partiel lorsque « la
reconnaissance de la grossesse se fait avant terme, en général au 2eme trimestre de

la grossesse ». (26)

Certains considerent qu'il y a déni de grossesse lorsque la grossesse est
reconnue apres 14 semaines d’'aménorrhée. Comme le fait remarquer Marinopoulos,
« nous ne parlons pas de déni de grossesses avant la fin des trois premiers mois de
grossesses ». Elle ajoute : « C'est comme si il y avait un espace de tolérance

accordé aux femmes pour gu’elles se disent enceintes ». (18)

Il ne semble pas y avoir actuellement de consensus sur le terme de la grossesse a

partir duquel il serait possible d’établir un diagnostic de déni de grossesse.

Lorsque le déni se poursuit jusqu’a I'accouchement, il s’agit d’un déni total de la
grossesse. La levée du déni peut donc se faire au moment de I'accouchement et
dans certains cas, il peut exister un déni de I'accouchement et de la naissance de
I'enfant. Ceci peut donner lieu & un accouchement inopiné au domicile de la patiente,
dans n’'importe quel lieu ou bien de facon inattendu a I'hdpital alors que la femme se
présentait aux urgences générales pour des douleurs abdominales. C’est lorsque

I'accouchement a lieu hors d’'un hépital qu’il y a un risque de néonaticide.

Dans I'étude de Brezinka le nombre de dénis partiels a été de 16 (donc 59%) et
celui de dénis totaux de 11 (41%) (31). Dans celle de Pierronne, Delannoy, Florequin
et Libert le nombre de dénis partiels a été de 27 (48%) (26), la grossesse ayant été
découverte entre le 5°™ et le 8°™ mois, et de 29 pour les dénis totaux (52%). Dans
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I'étude de Wessel, le nombre de dénis partiels a partir de la 20°™ semaine a été de
38 (61%) et celui des dénis totaux 24 (39%) (24, 25). Dans I'étude de Friedman, sur
29 femmes ayant fait un déni de grossesse 7 ont eu un déni total dont 4 femmes

ayant accouchés a leur domicile. (17)

1.5.2 Les réactions dues a la levée du déni de grossesse

La plupart des auteurs décrivent qu’a la disparition du déni, il y a une rencontre
brutale entre la mere et le feetus qui provoque un « choc émotionnel intense » et une
« véritable sidération ». La femme peut ressentir des sentiments d’insécurité et des
angoisses.

Certaines accueillent cet enfant inattendu de maniére positive.

Lorsque I'enfant n’est pas accepté, Bonnet a observé la formation de « fantasmes
d’'impulsions violentes » envers I'enfant chez certaines femmes. lls diminuent et
peuvent disparaitre si la femme peut bénéficier d’'une psychothérapie. D’autres
expriment, selon Bonnet, des idées de suicide, ce qui peut mettre en péril la santé de
I'enfant. (36, 27)

Aprés l'accouchement, un grand nombre de femmes ressentent un sentiment de
culpabilité de ne pas avoir fait tout leur possible pour l'enfant pendant que la
grossesse leur était méconnue (alimentation inadéquate, tabagisme, médicaments)
et celles qui ont eu des pensées négatives, souhaitent vérifier que le bébé est en

bonne santé. (36)

La réaction lors d’'un déni de grossesse psychotique peut étre différente. Selon
Miller, Brezinka, on peut se trouver face a des réactions de délire chez les femmes
psychotiques. (35, 31, 21)

1.5.3 Des propositions de prises en charge

Apreés le diagnostic, vient la prise en charge.
Dans une grossesse dite normale, il existe un phénomeéne « d’intégration
psychique » de I'enfant a naitre. La femme y prend conscience et lui fait une place.

«ll'yaunmoi, il yatoi» (15).
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Le déni de grossesse est un symptome a risques pour la santé de la mere et de
'enfant. Il est nécessaire de lidentifier et d’accompagner les femmes jusqu'a
I'accouchement pour en réduire les risques a la naissance et aprés. Le CASSF a
ainsi recommandé aux sages-femmes le 12 mars 2010 leur réle important de
détection du déni de grossesse lorsqu'une femme découvre et donc déclare sa
grossesse tardivement afin de les aider psychologiquement et éviter que la situation
de répete.

Apres un déni de grossesse, on peut observer trois possibilités pour le devenir de

I'enfant.

1.5.3.1 Acceptation positive du bébé

L’accueil est favorable rapidement aprés la prise de conscience de la grossesse,

le bébé est bien accueilli a la naissance.

1.5.3.2 Le choix de I'adoption

La femme ne peut pas accepter le bébé et choisit de le confier aux autorités
compétentes en vu d’une adoption.

La possibilité d’accoucher sans décliner son identité permet a des femmes qui
refusent leur bébé a la naissance de réduire les risques encourus a la non
acceptation de I'enfant. Depuis la derniére législation sur 'accouchement secret, la
loi du 22 janvier 2002 relative a I'accés aux origines personnelles, le Iégislateur a
maintenu la liberté de choisir 'une des possibilités suivantes :

donner son identité afin qu’elle soit remise dans le dossier pour I'enfant s'il
souhaite accéder a son dossier aprés sa majorité

donner son identité dans une enveloppe fermée afin qu’elle soit remise au
dossier de I'enfant et ouverte s'il souhaite accéder a son dossier aprés sa
majorité.

ne pas donner son identit¢é mais alors transmettre des informations non-

identifiantes

Et comme l'indique Bonnet, Kramer et Chabernaud, « La procédure et le contenu

du recueil des informations non identifiantes pourraient étre discutés et les acteurs
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tels que sages-femmes et médecins étant au plus pres des patientes devraient y étre
intégrés ». (5)
1.5.3.3 Incertitudes des femmes et inquiétudes des sages-

femmes

Méme si dans de nombreux cas le déni de grossesse se termine de facon
favorable pour la relation mere-enfant, il perdure certains risques dans le pronostic
de I'enfant a long terme.

En effet, Bonnet indique qu’a 'accouchement, il ne faut ni encourager ni obliger la
meére a porter son enfant sur son ventre. Il en est de méme pour l'allaitement
maternel. En effet, si 