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Résumé     :

L'objectif de cette étude était de décrire une approche du vécu des hommes lors d'une
interruption médicale de grossesse, ainsi que le soutien dont les hommes avaient pu
bénéficier. 

Le recueil de données a été effectué par des entretiens individuels, au moyen d’un
guide d’entretien semi-directif. Les hommes inclus par volontariat (n=7) étaient ceux ayant eu
recours à une interruption médicale de grossesse pour motif fœtal et ayant rencontré les sages-
femmes de l'Unité Transversale d'Accompagnement Périnatal. 

Les résultats de cette étude ont montré que les moments les plus difficiles étaient
l'annonce de l'anomalie de l'enfant, ainsi que le retour à la maison, s'expliquant par un
sentiment de solitude et une grande tristesse ressentie. L'incompréhension de l'entourage avait
pu être décrit, mais les hommes avaient trouvé du soutien auprès des sages-femmes. Le besoin
de partage était présent et les hommes décrivaient le besoin de créer des espaces de paroles.

En conclusion, les données de notre étude sont concordantes avec la littérature sur ce
sujet concernant les femmes, tant au niveau de la difficulté de l'annonce que des besoins
identifiés.

Mots clefs     : interruption médicale de grossesse, hommes, vécu, soutien

Abstract     :

The aim of this study was to describe an approach to the experience of men during a
therapeutic abortion, as well as the support that men had been able to benefit from.

Data's collection was conducted through individual interviews, using a semi-directive
interview guide. Men included in voluntary work (n=7) were those who had a fetal
therapeutic abortion and met the midwives of the Transversal Perinatal Accompaniment Unit.

The results of this study showed that the most difficult moments were the
announcement of the anomaly of the child, as well as the return home, explained by a feeling
of loneliness and great sadness felt. They described a lack of understanding could be
described, but men could find support from midwives. The need for sharing was present and
men described the need to create spaces to talk.

In conclusion, the datas from our study are consistent with the literature on this subject
concerning women, both in terms of the difficulty of the announcement and the needs
identified.

Keywords : therapeutic abortion, men, experience, support
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Abréviations     :

IMG : Interruption Médicale de Grossesse

CPDPN : Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal

HCE : Hôpital Couple Enfant

CHUGA : Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes

UTAP : Unité Transversale d'Accompagnement Périnatal

SA : Semaine d'Aménorrhée
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I/ Introduction     :

Au cours des dernières années, les progrès de la médecine fœtale et du diagnostic

anténatal ont été considérables [1] [2] [3].

Ils ont permis une amélioration du dépistage de plus en plus précoce et fiable de pathologies

fœtales au cours de la grossesse [4]. Nous nous retrouvons face à une question éthique liée au

décalage entre un diagnostic prénatal de plus en plus performant et des possibilités

thérapeutiques in utero encore insuffisantes [3].

Ces pathologies fœtales diagnostiquées comme incurables ou létales autorisent le

recours à une Interruption Médicale de Grossesse (IMG).

En effet, selon l'article L2213-1 du Code de la santé publique, modifié par la loi

n°2011-814 du sept juillet 2011 [5] :« L'interruption volontaire d'une grossesse peut, à toute

époque, être pratiquée si deux médecins membres d'une équipe pluridisciplinaire attestent,

après que cette équipe a rendu son avis consultatif, soit que la poursuite de la grossesse met

en péril grave la santé de la femme, soit qu'il existe une forte probabilité que l'enfant à naître

soit atteint d'une affection d'une particulière gravité reconnue comme incurable au moment

du diagnostic (...)

Lorsque l'interruption de grossesse est envisagée au motif qu'il existe une forte probabilité

que l'enfant à naître soit atteint d'une affection d'une particulière gravité reconnue comme

incurable au moment du diagnostic, l'équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la

demande de la femme est celle d'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal. Hors

urgence médicale, la femme se voit proposer un délai de réflexion d'au moins une semaine

avant de décider d'interrompre ou de poursuivre sa grossesse. »

En 2013, en France on comptait 49 Centre Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal

(CPDPN), qui, pour 36 804 dossiers examinés, ont délivrés 7 200 attestations de particulière

gravité délivrées en vue d'une IMG pour motif fœtal [6].

Nous mettons en évidence une augmentation régulière du nombre des attestations de
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particulière gravité délivrées en vue d’une IMG pour motif fœtal: 6 768 attestations d’IMG

avaient été délivrées en 2009 (8,2‰ des naissances vivantes domiciliées) alors qu’en 2013 on

comptabilisait 7 200 attestations (8,9‰ des naissances vivantes domiciliées), soit une

augmentation de 8,5% des taux rapportés au nombre de naissances [7].

En 2013, en Rhône-Alpes, parmi les 6 468 dossiers examinés, 692 d'entre eux ont reçu une

attestation d'IMG pour motif fœtal1 [6].

L'IMG fait souvent suite à un long cheminement pour les parents dès l’annonce d’une

anomalie chez le fœtus jusqu'à la réalisation de l'acte. La particularité du processus

aboutissant à une éventuelle IMG nécessite de prendre le temps de donner aux parents les

informations adaptées à leur prise de décision, de laisser les parents se préparer, en respectant

le temps court de la grossesse [8].

Jusqu'à la fin du 20ème siècle, on ne trouve que très peu d’écrits sur la détresse parentale

après la perte d’un enfant : une « conspiration du silence » existe autour du deuil périnatal

comme l'avait décrit P.ROUSSEAU [9].

La souffrance liée à la perte d'un enfant est souvent occultée par l'entourage car «ces morts-là

ne sont pas si graves» [10]. La préoccupation des soignants pour les femmes est ancienne,

cependant la place accordée aux pères évolue depuis une trentaine d'année. Même si certains

hommes expriment peu leurs émotions, « leur sensibilité est profonde même s’ils paraissent

moins affectés » [11].

Alors que le couple mère-enfant est pris en charge par des professionnels, qu’en est-il

du père ? Aujourd’hui, on parle de plus en plus d’une triade père-mère-enfant [12] [13] [14].

Depuis quelques années, les portes des salles de naissance leur sont ouvertes et une place leur

est réservée... Mais quelle place ?

1- Il est à noter qu’il s’agit ici de l’enregistrement des attestations d’IMG, la réalisation effective des IMG à l’issue d’une attestation n’est pas enregistrée.
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L'objectif principal de cette étude était de décrire une approche du vécu des hommes

lors d'une IMG. L'objectif secondaire était de décrire le soutien dont les hommes avaient pu

bénéficier.

Nous avions émis l'hypothèse que l'IMG serait un moment difficile d'autant plus

important au moment de l'annonce et du retour au domicile, et qu'ils se sentaient peu

accompagnés et reconnus dans leur souffrance par le personnel médical.

Le travail de ce mémoire donnera la parole aux hommes dont les compagnes ont eu recours à

une IMG et cherchera à connaître leur vécu, afin d'envisager une amélioration de leur prise en

charge.
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II/ Population et méthode     :

1/ Type d'étude     :

Il s'agissait d'une étude qualitative, descriptive, rétrospective et monocentrique.

L'étude a été réalisée à l'Hôpital Couple Enfant (HCE) du Centre Hospitalier Universitaire

Grenoble Alpes (CHUGA), maternité de niveau trois dans le service de l'Unité Transversale

d'Accompagnement Périnatal (UTAP).

2/ Population     :

La population concernée était constituée de couples ayant eu recours à une IMG, entre le

premier avril 2016 et le 31 janvier 2017, ainsi qu'un couple ayant eu recours à une IMG en

2013. 

a. Critères d'inclusion     :

Sont inclus les hommes volontaires, majeurs, dont les compagnes avaient eu recours à une

IMG pour motif foetal à l'HCE, ayant rencontré les sages-femmes de l'UTAP.

b. Critères d'exclusion     :

Sont exclus de l'étude, les aspirations sous anesthésie générale, les morts in utero, les IMG

pour indications maternelles, les cas d'interruption sélective dans le cas d'une grossesse

gémellaire. Mais aussi les hommes mineurs, ne parlant pas couramment français et ceux ne

souhaitant pas participer à l'étude.

3/ Modalités de sélection et recueil de données     :

Les caractéristiques de l'inclusion ont été recueillies à l'aide des sages-femmes de l'UTAP, à

partir du dossier obstétrical. Un premier contact lors d'un entretien, ou un contact
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téléphonique a été pris avec les sages-femmes auprès des hommes éligibles pour une

proposition de participation pour un entretien individuel mené sur l'hôpital ou sur le lieu de

leur choix.

4/ Entretiens     :

Après la prise de connaissance d’informations sur la thématique principale et la méthodologie

de l’étude, un consentement oral à la participation a été demandé aux hommes. Cependant,

l’objectif précis de cette étude n’était pas mentionné aux participants.

Le recueil de données a été effectué à l'aide d'entretiens individuels, au moyen d’un guide

d’entretien semi-directif comprenant 3 grands thèmes (Annexe I : Guide d'entretien) : 

– L'approche du vécu des hommes lors de la grossesse et de l'annonce de l'anomalie.

– L'approche du vécu des hommes lors de l'IMG et du retour à la maison.

– La relation hommes-soignants, le soutien : évaluer les besoins afin d'assurer un

meilleur accompagnement.

Les entretiens ont été enregistrés avec l’accord des participants, puis anonymisés et

entièrement retranscrits afin d’être analysés. Les données ont été détruites à la fin de l’analyse.
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III/ Résultats     :

1/ Caractéristiques de la population     :

Figure 1:  Diagramme d’inclusion de la population 

Notre population se composait d'hommes âgés en moyenne de 34,6 ans. Quatre d'entre

eux avaient un niveau bac+5, un avait un bac+4, un avait un BTS et un avait obtenu un BEP. 

Le terme moyen de l’IMG était de 20 Semaines d'Aménorrhée (SA) (extrême 15-30 SA). Les

indications d'IMG étaient chromosomiques (2), génétique (1), neuromusculaire (1),

polymalformatives (2) ainsi que pour retard de croissance sévère (1). 

Les entretiens se sont déroulés, pour un sujet un mois après l'IMG, entre un mois et un an

pour cinq des hommes, et après un an pour le dernier participant, amenant ainsi le temps

moyen entre l'IMG et l'entretien à neuf mois. Les entretiens ont été menés jusqu’à saturation

des données, obtenues au bout de sept interviews. La durée moyenne des entretiens était de 51

minutes (comprise entre 40 et 70 minutes). 
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2/ Résultats     : 

(Annexe II: Tableau de résultats) 

I/ Approche du vécu des hommes lors d'une IMG     :

a/ L'avant     :

Le vécu différait pour chacun en fonction de l’investissement par l'homme de la

grossesse et de l'enfant. En effet, six hommes abordaient différemment la notion du devenir

père. Quatre hommes expliquaient que le processus de paternité avait pu s'élaborer pendant la

grossesse, et un autre à la naissance. Pendant la grossesse, l'enfant n'était pas toujours

considéré comme un bébé, comme l'exprimaient deux hommes : « On était dans l'idée que ce

n'était pas encore un petit, que c'était encore un fœtus etc. » (E28) SP17SA.

Tous les hommes interrogés rapportaient des connaissances minimes voire nulles

concernant l'IMG mais tous exprimaient un déni partiel. Trois d'entre eux ignoraient qu'il

s’agissait d'un accouchement par voie basse. Un homme supposait, dans les verbatims, qu'il

s’agissait d'une « opération » ou de « cachets ». 

Le rôle de l'échographie évoquée par deux hommes était peu connu, ignorant ainsi la

possibilité de dépister d'éventuelles malformations.

L'annonce de l'anomalie de l'enfant était décrite, par six hommes, dans les verbatims,

comme un « moment douloureux » , « déchirant », un « choc », un « coup sur la tête ». Le

mot « effondrement » a même été repris quatre fois par un homme. Nous pouvions aussi

mettre en évidence un moindre, voire un arrêt de l’investissement envers l'enfant chez deux

hommes, suite à l'annonce. Un homme ayant été absent lors de l'annonce trouvait difficile de

ne pas savoir ce qui avait été dit mais essayait malgré tout de rassurer sa compagne.

Les nombreux examens, l'attente et la discordance des résultats étaient associés à une

incompréhension de la non-toute puissance de la médecine (évoqué par un homme) et à
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une fluctuation des émotions (pour un autre). Mais pour trois hommes, le temps d'attente du

diagnostic était associé, dans les verbatims, à une période « d'espoir ». L'attente entre

l'annonce et la décision d'IMG ou sa réalisation (abordée par quatre hommes) était dans les

verbatims un moment « difficile ». Même si deux d'entre eux, expliquaient que ce temps

d'attente avait été plus difficile pour leur compagne que pour eux. 

Concernant la décision de l'IMG, cinq hommes exprimaient le fait de ne pas avoir eu

de doute. Deux d'entre eux formulaient la « chance » de ne pas avoir été dans l'hésitation.

Mais pour deux autres hommes, nous retrouvions beaucoup d'ambivalence et de «doute». Un

homme expliquait avoir été dépossédé de son choix, ceci étant lié, dans les verbatims au fait

que « tout avait été mis en place avant même qu'[il n']ai toutes les informations ». 

Cette décision d'IMG a été un choix très difficile (évoqué par trois hommes) liée, dans

les verbatims, au fait de « prendre la responsabilité de choisir la mort ». « On choisit de

mettre un terme à sa vie (...) c'est le choix le plus dur qu'on ait fait ! (…) Ça nous a abattu »
(E43) PM30SA ; « On l'a tué parce qu'on nous donne la responsabilité de dire on arrête une vie »

(E11) AG19SA. Pour un homme, l'IMG n'était, dans les verbatims, pas seulement une décision

individuelle, c’était aussi une décision de « société ».

La décision d'IMG était associée à de la responsabilité parentale et de choix pour le

bien de cet enfant (évoqué par six hommes).

Un homme mettait en avant, avec étonnement, sa place « purement consultative »

dans le choix de cette décision. 

b/ L'après     :

Le jour de l'IMG, la prise du Cytotec® était un événement marquant (évoqué par

quatre hommes), mettant en évidence le doute au moment de la prise du cachet (évoqué par

deux hommes). Pour les hommes, la douleur physique et psychique ressentie par leur
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compagne était difficile à vivre (évoqué par trois hommes) montrant leur impuissance et

entraînant une intériorisation de leurs émotions (abordé par deux hommes) ainsi qu'une

mise à l'écart volontaire de l'un d'entre eux.

Leur présence auprès de leur compagne tout au long était, dans les verbatims,

importante pour eux (évoqué par trois hommes). Deux hommes exprimaient le fait de s'être

senti à leur place. 

Lors de l'IMG, des difficultés avaient été rapportées par quatre hommes : que ce soit

d'avoir manqué de s'évanouir (pour un homme), ou la pénibilité d'entendre d'autres femmes

accoucher (pour un autre), tout comme la peur pour la vie de sa compagne (pour le dernier).

Un homme expliquait avoir eu l'impression que sa compagne était « droguée », non-

consciente, au moment du fœticide, et qu'il s'agissait pour lui d'un moment douloureux.

L'évocation de ce moment a été difficile durant l'entretien (larmes).

Deux hommes ignoraient la possibilité de pouvoir rencontrer l'enfant. Le souhait

initial de ne pas voir l'enfant (évoqué par cinq hommes) était lié, pour un, à un moyen de

protection pour lui même et pour un autre, à la peur de voir des malformations. Mais tous

ont rencontré leur enfant. Cette rencontre était corrélée, pour tous, à une matérialisation de la

perte et de la réalité du corps de l'enfant mais aussi à une confrontation à la réalité du

diagnostic (évoqué par deux hommes). Deux hommes expliquaient, dans les verbatims, avoir

changé d'avis afin de ne pas avoir de « regrets », et par « respect » envers l'enfant.

Il s'agissait d'un « beau » moment, un moment de « joie » (évoqué par un homme), serein,

d'un moment de soulagement (évoqué par un homme). Ceci semblait corrélé, dans les

verbatims, à la possibilité de voir l'enfant plusieurs fois (évoqué par un homme), de laisser

le temps afin de faire connaissance avec l'enfant  (évoqué par un homme), de respecter les

désirs du couple (évoqué par un homme), et d'humaniser l'enfant (évoqué par deux

hommes). À l'évocation de cette rencontre, nous avions pu noter des comportements non

verbaux comme des sourires (chez trois hommes) et des larmes (chez un homme). L'enfant
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était décrit, dans les verbatims, comme un beau bébé (évoqué par quatre hommes), un bébé

apaisé (évoqué par deux hommes). 

La rencontre avec l'enfant était un moment de reconnaissance et d'inscription

familiale, de partage (pour deux hommes) et de rattachement aux générations précédentes. La

remémoration de la présentation de l'enfant à l'entourage familial était forte en émotions

(larmes chez deux hommes). 

Nous remarquions que la rencontre avec l'enfant marquait un changement dans

l’investissement et la représentation de celui-ci, finalement considéré comme un petit

d'homme (chez un homme).

Voir l'enfant contre sa volonté profonde (évoqué par un homme) était associé, dans

les verbatims, à un moment « difficile », « triste », même « abattant », « tuant »! Mais c'était

un moment de confrontation à la réalité de la perte et à la perte elle-même. Le regret était

aussi exprimé chez un homme, concernant le fait de ne pas avoir vu le visage de son enfant.

L a déclaration de l'enfant à l'état civil était un acte important pour cinq des

hommes. Mais pour un autre cela était associé à un moment difficile, lié au fait de déclarer un

décès et non pas une naissance. Deux hommes n'avaient pas souhaité le déclarer. Cinq

hommes avaient choisi de donner un prénom à l'enfant, mais cela avait été un choix pénible

pour un homme, et, en reparler faisait surgir de la tristesse (larmes). Deux hommes avaient pu

bénéficier du congé paternité pour lesquels son importance était liée, dans les verbatims, à la

reconnaissance d'être un père et d'avoir ainsi les mêmes droits (évoqué par un homme). Trois

hommes avaient eu un arrêt de travail, mais un homme n'a pas souhaité d'arrêt expliquant

catégoriquement le refus de « bénéfice » lié à la décision. 

La crémation, laissée à la charge de l'hôpital (pour cinq hommes) semblait corrélée,

dans les verbatims, à une incapacité psychique et organisationnelle (évoqué par l'un d'entre
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eux). Le temps d'attente, long, dans sa réalisation (abordé par trois hommes) a été décrit

comme un moment difficile (pour deux hommes) et a pu être la conséquence d'un moment

d'incertitude concernant ce choix (évoqué par un homme). Le manque de soutien de

l'entourage relatif à ce choix a été évoqué par un homme. L'évocation de cet instant a fait

resurgir chez lui de la tristesse. L'organisation personnelle des funérailles (évoqué par un

homme) semblait avoir pour conséquence, une confrontation et une prise de conscience de

la réalité de la perte ainsi que de ses conséquences. 

La reprise du travail a été bénéfique, corrélée, dans les verbatims, à une occupation

de l'esprit et à un changement des idées pour deux hommes. Cependant un homme en avait eu

un très mauvais vécu ayant engendré une démission.

L e retour à la maison avait été « très compliqué » lié, dans les verbatims, à la

solitude ressentie, à de l'anhédonie, au « grand vide », à la « tristesse », à « l’effondrement »

(évoqué par quatre hommes). Deux hommes expliquaient s'être sentis « apaisé[s] » et

« soulagé[s] » mais uniquement transitoirement pour un homme car, dans les verbatims, la

tristesse avait « perduré ». À l'évocation du retour à la maison, un homme pleurait. Quatre

hommes ont cherché des moyens pour sortir de leur peine (vacances, sport, projets...). Les

vacances étaient liées, dans les verbatims, à un « besoin de passer à autre chose », de

« profiter », « de ne plus y penser » (évoqué par deux hommes).

L e jardin du souvenir était associé, dans les verbatims, à un « point d'attache »

(évoqué par un homme). L'évocation même du mot « jardin du souvenir » était, pour un autre

homme, extrêmement douloureux lié à la prise de conscience de la réalité de la perte,

décrivant même des difficultés psychiques et physiques lors de sa première visite, puis un

soulagement. D'ailleurs, ce souvenir était encore difficile et il l'exprimait à travers des larmes.

De plus, nous pouvions noter une prise de conscience de ne pas être le seul dans ce cas et un

sentiment d'appartenance à un groupe réunissant des personnes ayant vécu la même situation.
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Quatre hommes expliquaient le fait de ne pas s'y être rendu, mais l’envisageaient. Cela était

lié, dans les verbatims, à une « réticence », une « peur », ou encore le fait de ne pas accorder

beaucoup « d'importance aux cendres », ou de ne pas « être prêts ». 

Les dates d'anniversaire de naissance, de décès, la date prévue d'accouchement, étaient

corrélées, dans les verbatims, à des périodes « d'appréhension », des « étapes difficiles » qui

pouvaient être « compliqué[es] » voire même « redouté[es] » que ce soit pour le couple mais

aussi la fratrie (évoqué par quatre hommes). Des mots ou des enfants ayant la même

pathologie pouvaient réactiver la représentation de l'enfant disparu dans l'esprit de deux

hommes, comme ils l'évoquaient.

Les traces mémorielles de type photos, empreintes, avaient pour fonction, dans les

verbatims, le « partage », de ne « pas l'oublier », de « s'en souvenir ». L'évocation de ces

traces mémorielles sont fortes en émotions pour un homme (larmes).

Les enfants aînés étaient touchés par la perte de cet enfant (pleurs...) (évoqué par

deux hommes), expliquant l'importance de leur dire la vérité sur la mort de cet enfant. La

grossesse suivante (abordé par un homme) fut, dans les verbatims, une « appréhension », et

le puiné était conscient de son histoire. Un projet de grossesse (évoqué par trois hommes)

était, dans les verbatims, un moyen « d'avancer » (évoqué par un homme), mais « sans

crainte pour l'avenir » (évoqué par deux hommes). 

La symptomatologie affective ressentie par les hommes lors d'une IMG, était à type

d e « dépression » (chez trois hommes). Ceci semblait être corrélé à de l'incompréhension

(liée aux nombreux examens, à la discordance des résultats, à la difficulté du diagnostic, à la

mort de l'enfant...) et à de l'impuissance face à la maladie ou à la mort. Nous retrouvions de

la solitude (évoqué par un homme). Trois hommes évoquaient de la culpabilité associée, aux

remords et aux doutes, du geste ou de la pathologie avec la recherche d'un coupable. Nous

avions identifié de la colère chez trois hommes. Celle-ci était, pour deux hommes à l'égard
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des médecins. Un homme évoquait de la jalousie envers sa compagne qui avait porté l'enfant. 

Nous pouvions également retrouver des manifestations comportementales du deuil

normal à tendance d'hyperactivité, de pratiques sportives (retrouvé chez deux hommes). 

Nous mettions en évidence des attitudes telles que la perte du sens de la réalité (évoqué par

trois hommes) liées, dans les verbatims, au sentiment d'être observateur, de ne pas être

présent. 

Nous retrouvions aussi une symptomatologie physique témoignant d'une fragilité

particulière (des douleurs thoraciques étaient évoquées chez un homme).

Deux hommes évoquaient le fait de n'avoir que peu de souvenirs précis de certains

instants et un homme expliquait garder les beaux moments de cette histoire.

II / Le soutien     :

Du soutien avait pu être trouvé auprès de l'entourage amical (évoqué par quatre

hommes) qui pouvait être, dans les verbatims, « à l'écoute » (abordé par deux hommes) et

corrélé, à la non-remise en question du choix (abordé par trois hommes). La méconnaissance

de l'IMG par l'entourage était également décrite par deux hommes. Ceci était associé, dans les

verbatims, à une difficulté de se rendre « compte de ce que ça représentait » et à une

incompréhension face à la tristesse ressentie. 

Le non-soutien amical était lié au peu d'entourage amical, au fait de ne pas leur en

avoir parlé, de ne pas vouloir de soutien, un moment inadéquat, ou encore aux mots et/ou

phrases blessantes que l'entourage amical pouvait dire (évoqué par trois hommes).

L'indiscrétion était présente et pénible, décrivant, dans les verbatims, le côté « pesant » de

l'entourage à gérer au quotidien (abordé par un homme).

Le soutien familial était de type instrumental (garde d'enfant, aide ménagère...)
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(évoqué par quatre hommes) et émotionnel de par leur présence corrélé, dans les verbatims,

au fait de ne « pas se retrouver tout seul » (évoqué par deux hommes) et par la

compréhension de la tristesse vécue par les parents. La participation de la famille dans les

rites et rituels, la rencontre familiale avec l'enfant était décrite, dans les verbatims, comme

« important[e] » pour la famille elle-même.

La peur de déranger, ainsi que la peur du jugement, étaient pour deux hommes des

raisons de ne pas en avoir parlé à leur famille. La famille n'était pas présente, ni « au courant »

mais cela était décrit comme « pesant » par les deux hommes. 

Le besoin de partage avec d'autres couples ayant vécu sensiblement la même

histoire (décrite par quatre hommes) était lié au fait de vouloir partager le même ressenti, de

comprendre les émotions, ce qui était important. Un groupe de parole serait souhaité par un

homme. Du soutien informel a pu être trouvé auprès d'un forum internet (déroulement,

témoignages...) et corrélé à une prise de conscience de ne pas être les seuls face à cette

épreuve. 

Deux hommes ont pu trouver de l'aide auprès du médecin de famille, permettant, dans

les verbatims, d'être « guidé[s] pour faire leur deuil ». 

Le soutien des soignants hospitaliers était de type émotionnel (« réconfort »,

« attentionnés », « attentifs aux besoins »), qui était, selon les hommes, très important mais

également informationnel (« explications », « aide », « informations », « disponibilité »). Il

était aussi instrumental (« accueilli », « reçu ») et d'estime (« respect », « écoute »). La

multitude des intervenants dans ces situations était décrite par deux hommes. Un homme

expliquait une différence d'approche entre les médecins (décrite, dans les verbatims, plus

« brute » et banalisante) les infirmiers, et les sages-femmes, et les professionnels plus âgés en

opposition aux plus jeunes. La préoccupation de l'homme par les soignants est évoquée par
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deux hommes. Mais la prédominance de la prise en charge maternelle est liée, dans les

verbatims, à la difficulté de se mettre à disposition du papa ainsi qu'aux réflexes amenant

plutôt à s’intéresser à la femme qu'à l'homme, mais elle fut décrite comme normale par deux

hommes. En effet, un homme exprimait le fait de ne pas être « le personnage principal de

cette histoire».

Le manque de soutien était lié, dans les verbatims, à de la froideur, et au peu d'explication de

la part d'un soignant, mentionné comme « horrible » par un homme. 

Selon cinq hommes, les professionnels de santé se sont toujours essentiellement adressés au

couple. Cependant, pour trois hommes, les annonces se faisaient principalement à la femme

mais ils trouvaient cela « normal » et « compréhensible ».

Le soutien psychologique avait été apporté par les sages-femmes de l'UTAP, décrit

comme « bénéfique », « global », « indispensable ». Du soutien informationnel (explications,

communication), émotionnel (réassurance), d'estime (travail d'acceptation) ainsi que du

soutien instrumental (arrêt de travail) avait pu être trouvé par quatre hommes. Néanmoins, la

difficulté de parler en présence de sa compagne, et le non-besoin et/ou envie d'en parler est

rapporté par deux hommes. Un suivi par un psychologue extérieur à l'hôpital est décrit par un

homme, dans les verbatims, comme « salvateur ». 

L’intériorisation des émotions était liée, dans les verbatims, au fait ne pas vouloir

attrister leur compagne ou leur entourage, ne pas craquer pour s'occuper de la famille, pour

soutenir (évoqué par cinq hommes), mais également à un besoin de solitude ainsi qu'au fait de

ne pas avoir l'habitude de verbaliser ses ressentis (abordé par deux hommes). La passivité

masculine lors de l'IMG était retrouvée et évoquée par trois hommes. Cependant, la parole

était décrite, dans les verbatims, comme difficile mais utile, permettant l'acceptation, le

souvenir, le partage (évoqué par trois hommes), nécessitant cependant du temps (évoqué par

deux hommes).
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Au sein du couple, la communication était décrite comme importante par trois

hommes. La totalité des hommes évoquaient leur rôle de soutien (émotionnel, d'estime), et le

besoin de se sentir utile auprès de leur compagne (évoqué par trois hommes). Le soutien était

également décrit comme réciproque par quatre hommes. Du soutien de type instrumental et

informationnel envers leur compagne était également évoqué. La temporalité psychique

différente du travail du deuil au sein du couple a été abordée par trois hommes. Deux couples

se disaient, dans les verbatims, « rapprochés », renforçant leurs liens. 
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IV/ Discussion     :

1/ Limites et biais     : 

Un  biais de sélection a été observé, lié a un biais de recrutement car les hommes ont

été recrutés uniquement par l'intermédiaire de l'UTAP de l'HCE, ce qui pose un problème de

représentativité. L'échantillon a été constitué par un autre moyen que le hasard : le

recrutement des sujets sur la base du volontariat par les sages-femmes de l'UTAP (pour six

hommes). Dans notre étude, un volontaire a également été inclus car son recul important sur

les événements et le fait qu'il ait eu un nouvel enfant était pertinent. Dans cette recherche,

nous avons privilégié comme élément le plus pertinent, la profondeur de la démarche plutôt

que le nombre d’interviewés. En effet, il n'y a pas de biais concernant la taille de l'échantillon

à partir du moment où l'effet de saturation a été atteint [15].

Notre étude comptait également un b  iais de classement. Un biais de subjectivité de

l'enquêté était lié à un biais de mémorisation puisque les hommes étaient interviewés de façon

rétrospective par rapport à l'IMG. Il était donc possible qu’il y ait une perte de données. Afin

de faciliter ce travail de mémoire, la première question concernait les circonstances de

découverte de l'anomalie afin qu'il y ait une meilleure remémoration des événements par la

suite. De plus, un délai maximal de dix mois a été fixé entre la prise en charge et l’interview

dans le but de minimiser ce biais de mémorisation, pourtant nécessaire pour avoir un certain

recul sur les événements. En effet, le délai court entre l'entretien et l'IMG (2 semaines et 5

jours), rapportait des difficultés : « Ouais, c'est vrai que c'est, j'ai du mal à avoir du recul »
(E71) RPM23SA. L’analyse de contenu ayant été réalisée par l’enquêteur amenait un biais de

subjectivité. Pour l’éviter, l’analyse a été faite de façon exploratoire afin de se baser

uniquement sur les dires des hommes, sans interprétation de la part de l'enquêteur et étant le

plus objectif possible. 

Il existait un biais lié aux entretiens lié à la gêne, à la tristesse engendrée mais aussi

aux aléas des entretiens (téléphones, dérangements...). Nous avions laissé à l’interviewé la
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possibilité de développer d’autres thèmes auxquels le chercheur n’aurait pas pensé. 

Enfin, notons que la dernière question était très pertinente (Avez-vous quelques remarques à

ajouter ? Est-ce que vous avez dit tout ce qui vous semblait important ?) puisqu’elle a permis

aux hommes de ne pas vivre la séparation de l’entretien trop brutalement et de sentir qu’ils

étaient considérés comme des interviewés dont l’opinion était importante. D’ailleurs, nous

pouvions constater qu’en général, les sujets avaient souvent quelque chose à ajouter.

Cependant, les hommes se sont confiés sans trop de difficultés au cours de chaque entretien,

en mettant des mots sur ce qu’ils avaient ressenti permettant ainsi de recueillir des données de

qualité. L’intimité du sujet a été respectée par une écoute attentive et compréhensive sans

relance appuyée sur des sujets délicats. 

Le deuil périnatal étant un sujet sensible [16], l’élaboration même du questionnaire a

été une étape difficile. Fallait-il par exemple parler de pères, d'hommes, de fœtus ou

d’enfant ? D'ailleurs, la réalisation de tels entretiens n’a pas été sans évoquer la violence

potentielle d’aborder directement la souffrance des hommes, à un moment particulièrement

difficile à vivre qu’est l’interruption de grossesse. Notre crainte était d’augmenter cette

souffrance en posant des questions intrusives. Mais le non-refus des hommes sollicités nous a

plutôt confortés dans l’idée que cette démarche leur ouvrait un espace d’expression

complémentaire qu’ils appréciaient. 

Néanmoins, l'impact qu'ont pu avoir ces entretiens sur les hommes est à prendre en

compte. En effet cette réminiscence a pu raviver des questionnements et des sentiments de

colère, de tristesse et ainsi être déstabilisante, pour eux, comme pour nous lors de ces

entretiens. D'ailleurs, le fait de revenir dans les locaux avait été difficile pour un homme. Pour

un autre homme, « ça fait bizarre... » (E26) AG19SA. Trois autres, n'exprimaient pas de gêne. Et les

deux autres hommes n'en parlaient pas, mais notons qu'un homme n'a pas été confronté à se

retrouver dans les locaux car l'entretien avait été mené directement chez lui.
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2/ Discussion     :

I/ Approche du vécu des hommes lors d'une IMG     :

a/ L'avant     :

L a paternalité, terme défini par C.CHILAND en 1981 correspond à l'ensemble des

processus psychiques induits par le devenir père. La notion de devenir père, développée par

les hommes de notre étude durant la grossesse de leur compagne, présentait des similitudes

avec ce qui est écrit dans la littérature : élaboration concomitante à la grossesse [17] [18] .

L'enfant in-utéro était déjà investi et reconnu comme tel, c'est l'enfant imaginaire [19] [20].

Mais pour d'autres, lors de la grossesse, l'enfant n'était pas considéré comme un bébé [20] :

« Pour moi c'était pas encore un être humain quoi » (E11) T1321SA. 

L e vécu différent de la grossesse, développé par les hommes de notre étude,

présentait des similitudes avec la littérature: corporel pour les femmes, et plutôt cérébral,

symbolique pour les hommes [11]. De ce fait, certains hommes exprimaient le besoin

d'investir l'enfant pour se sentir père, travail psychique complexe, ayant une temporalité

propre. La vision étant très importante pour l'homme [11], le vécu cérébral de la grossesse

chez l'homme est relancé via l'échographie ou la révélation du sexe de l'enfant, favorisant

l'activité fantasmatique de l'enfant imaginaire [14]. Certains hommes exprimaient le fait de ne

pas vouloir savoir le sexe. Le savoir, permettrait une projection et une réalité. On pouvait

émettre l'hypothèse que ce n'était pas envisageable à ce moment-là : « On ne voulait pas le

savoir pour que ça reste plus abstrait je pense.» (E28) SP17SA. Cette différence majeure pouvait

être source d'incompréhensions, d'impuissances et de discordances au sein du couple,

rendant, d'après les hommes de notre étude, la décision d'IMG plus difficile pour la femme

que l'homme : « Alors que mon épouse, le fait d'avoir le bébé à l'intérieur, je comprends que

voilà, la décision pour elle ça a été vachement plus dur. » (E17) T2117SA. 

Certains hommes abordaient le fait de se sentir père à la naissance, notion différente

pour la femme, qui selon eux, était déjà mère avant l'accouchement. En effet, cette notion est

retrouvée dans la littérature : le passage du statut de fille à mère s'effectue tout au long de la
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grossesse, mais celui de fils à père émerge au moment de la naissance [11].

La connaissance de l'IMG par les hommes faisait l'objet d'un déni partiel, moyen de

protection, normal et légitime, également décrit dans la littérature. Effectivement, tout

Homme vit avec l'illusion de l' immortalité, sa propre mort est irreprésentable [22]. Les

explications par les professionnels concernant la naissance par accouchement voie basse

étaient extrêmement importantes. En effet, ignorée de certains hommes cette connaissance est

nécessaire a l'élaboration du travail psychique.

Un homme relatait les antécédents obstétricaux de sa compagne. Le vécu douloureux

d'une fausse couche témoignait de l'investissement de l'enfant très tôt pendant la grossesse.

Concernant la grossesse-extra-utérine, il évoquait le manque d'information et de soutien, et

c'est seulement après l'IMG qu'il s'est rendu compte de l'importance de ces derniers. Tout au

long de l'entretien il reparlait sans cesse des antécédents, pouvant laisser imaginer que la perte

secondaire à l'IMG a réactivé les pertes antérieures. Tout comme nous le retrouvons dans la

littérature : le traumatisme de la perte et la blessure narcissique du deuil, sont la raison de la

reviviscence des pertes antérieures [23]. La répétition des problèmes obstétricaux sont

qualifiés, dans les verbatims, d'« acharnement ». De ce fait, il exprimait une certaine

limitation de la projection d'avoir un enfant, pouvant être un moyen de protection psychique.

Concernant les circonstances de découverte de l'anomalie, pour certains hommes,

l'échographie était vue comme un examen de routine, pour « voir leur enfant », oubliant qu'il

s’agit avant tout d'un examen de diagnostic anténatal ayant pour but de dépister d'éventuelles

pathologies fœtales [24] [25]. La notion de communication non-verbale avec

l'échographiste, décrite dans notre étude présentait des similitudes avec ce qui est écrit dans la

littérature : mimiques, silences, comportement, tout était inspecté et source d'inquiétude [24].

La littérature [24] [26], ainsi qu'une étude menée en 2000 [27], montraient que

l’annonce de l’anomalie était le moment le plus pénible sur le plan psychologique, chez les
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femmes, quelques soient le terme, la parité, l’âge ou la pathologie fœtale. 

L'hypothèse de cette étude était que l'IMG serait un moment difficile, d'autant plus au

moment de l'annonce. Nous pouvons confirmer cette hypothèse grâce aux dires des hommes,

qualifiant cet instant de « douloureux », « déchirant », le comparant à un « choc », un « coup

sur la tête » , un « effondrement ». On peut retrouver ici, la phase ou étape initiale du deuil,

définie par un état de choc, de stupéfaction [28]: c'est la sidération. Le pilier illusoire qu'était

l'illusion de l'immortalité [22] s’effondre à l'annonce. 

Les nombreux examens passés et la discordance des résultats avaient eu pour

conséquence une importante fluctuation des émotions positives et négatives (ascenseur

émotionnel) pour un homme. Pour un autre, malgré les discordances, le fait d'avoir été

« rassuré » par les médecins provoquait un choc lors de l'annonce définitive de l'anomalie.

Un homme évoquait « l e s failles de la médecine ». « Ils trouvaient pas. Toutes leurs

connaissances elles étaient dépassées. »(E2) PM30SA. Cela avait eu pour conséquence une

incompréhension, liée au fait que le corps médical n'avait pas réponse à tout, hésitait quant

au diagnostic exact, avait demandé des avis, mais liée aussi au fait que certaines réponses

pouvaient être « trouvées » sur internet. Cette incompréhension était à l'origine d'une certaine

« rancune » envers les médecins.

Le temps d'attente entre les différents examens était, pour eux, une période

d'espoir. Il peut s'agir d'un déni de la réalité permettant de surmonter quelque chose

d'angoissant. Suite à la brutalité de l'annonce, l'entourage peut mettre en place des

mécanismes de défense permettant de continuer à vivre comme si de rien n’était ou presque.

Cette barrière psychique permet d’avancer et de vivre encore des moments heureux, plutôt

que de rester dans l’effroi. Et c'est ce qu'expliquait un homme: l'espoir est un moyen de

protection du psychisme, un moyen d'avancer : « Parce que toi t'as toujours ce qui te tient

debout c'est que t'as toujours l'espoir que ça aille mieux... » (E38) PM30SA.

Dès l'annonce de l'anomalie, on pouvait observer un moindre voire un arrêt de
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l'investissement de l'enfant par l'homme : « Enfin, y a eu la période entre la choriocentèse où

j'ai pris vachement de recul sur le bébé, où je lui parlais plus trop, tout ça. » (E1) AG19SA. Nous

retrouvons cela dans la littérature [10]. Ce manque d’investissement a été volontairement

renforcé au début par un homme afin, dans les verbatims, de « garder ses distances », par le

fait qu'il y ait une malformation fœtale. Ce désinvestissement est la cause que l'enfant

imaginaire n'est plus l'enfant rêvé [24]. Il est maintenant remplacé par un « enfant mal formé,

cassé, incomplet, insatisfaisant, qui vient raviver l'imaginaire archaïque de l'enfant

monstrueux et redouté » [29]. On peut émettre l'hypothèse que cette limitation de la

projection, ce désinvestissement, est une adaptation contre l'impuissance et la colère.

Le temps d'attente entre la décision d'IMG et sa réalisation est un temps long,

complexe, mais permettant de prendre conscience, de débuter le travail de deuil et d'accepter

l'enfant. C'est un travail psychique de reconnaissance de l'objet perdu et de la perte [30] [31]

[3] [21]. La rapidité de réalisation de l'IMG était souhaitée « comme si enlever ce bébé

monstrueux diminuait alors la souffrance ressentie » [30]. Cependant, demander rapidement

une IMG serait une réaction de défense, du marchandage [32], qui est une étape du deuil et il

faut l'entendre comme telle et ne pas forcément accéder à leur demande [16]. Ce temps

d'attente serait favorable à la résolution du deuil [30].

La place de l'homme dans le choix de la décision de l'IMG, avait été décrite avec

surprise. « J'ai participé à ce choix. Même si on m'a bien dit que mon choix était purement

consultatif au final … » (E4) PM30SA. Effectivement, légalement, la demande définitive de recours

à une IMG émane obligatoirement de la femme. « C'est la décision de la mère, donc on

écoute la mère, mais pas le père. » [16].

 La décision de l'IMG a été un choix très difficile à prendre : « On l'a tué parce qu'on

nous donne la responsabilité de dire on arrête une vie (…) Mais voilà, on se dit « Bah voilà

on a tué notre enfant, tout ce qu'on attend de plus cher » » (E11) AG19SA. On peut supposer que le

fait de choisir la mort fait allusion à la transgression de la loi de l'Homme [33], « Tu ne
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tueras point ! » imposant un sentiment de toute puissance, très difficile. Cette décision de

donner la mort peut être vue comme une transgression majeure [34]. Ce qui donne aux parents

un « sentiment de toute-puissance » [34] [21] extrêmement violent, comme retrouvé dans la

littérature. F. PERROTTE et al. montraient, chez les femmes, que la prise de décision était

vécue comme le deuxième événement le plus pénible psychologiquement après l'annonce

[27].

Cependant, l'IMG n'est pas seulement une décision individuelle, c'est aussi une

décision de société, un choix politique, abordé par un homme de notre étude. Il s'agit des

articles L162-12, art. 5 et 13, crées par la loi n°75 du 17 janvier 1975, ainsi que l'article 13 de

la loi 94-654 du 29 juillet 1994 du Code de la santé publique. En effet, on nait et on meurt

dans une société donnée. Cette prise de conscience avait pour rôle de déculpabiliser, ne pas

être « le tout puissant » de réconforter dans les choix, tout comme le partage de l'expérience

d'autres parents et la décision en collaboration avec l'équipe médicale [25]. « Que c'est pas

que nous qui faisons le choix. Que c'est tout le monde qui a fait le choix. C'est un choix de

société. Les gens ont choisi, les gens ont voté pour ça, indirectement, mais je sais que tout le

monde est d'accord avec ça. Qu'on a pas tout à accepter nous ! Oui c'est important, c'est très

important ! Dans ma démarche, moi ça a été important. [silence] » (E81) PM30SA. 

b/ L'après     :

Reparler du jour de l'interruption était difficile. Le temps d'attente long lors de

l'hospitalisation était mis en évidence par les hommes. Cependant il est important, de prendre

le temps, de ne pas se précipiter, tout comme le dit F.AUTHIER-ROUX : « Agir vite ne peut

qu'être néfaste pour la réalité psychique des parents » [4]. Il s'agissait pour un homme du

dernier moment de vie ensemble, avec l'enfant, permettant de commencer le travail de deuil,

en lui disant au-revoir.

Lorsqu'un homme parlait de la naissance, du fœticide il expliquait : « après

l'interruption médicale, après le geste on va dire. [chuchote] On dit comme ça. » (E13) PM30SA.
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Ici, on remarque que le chuchotement peut faire écho à la « conspiration du silence » existant

autour du deuil périnatal [9], ainsi qu'à la censure de la mort pouvant exister dans les

maternités. Mais « dans un lieu où il y a la vie, inévitablement la mort rôde aussi. » [4]. On

peut aussi penser, par le « on dit comme ça » qu'un homme soulignait la mise à distance

langagière existante de la part des soignants [4]. Le mot « mort » n'est jamais clairement

prononcé [4].

Trois hommes évoquaient leur passivité face à la situation, ne les mettant pas en

position d'acteur (position masculine) : « j'étais juste là, à l'accompagner. Physiquement.

[silence] » (E24) RPM23SA; « Il fallait se concentrer sur les choses sur lesquelles ont pouvait agir

et justement, ça [la maladie], ça fait partie des choses dont on peut pas agir dessus. » (E67)

PM30SA, notion aussi retrouvée dans la littérature [31]. « Il souffre de ce qu’il n’y a rien à faire,

juste être là. » [11].

Ainsi, nous pouvions constater que le jour de l'IMG, deux hommes montraient leur

besoin d'être dans l'action et l'anticipation, l'un concernant les protocoles employés et

l'autre, recherchant un arrêt de travail. L'homme peut être dans l'action, afin d'éloigner une

charge émotionnelle trop importante, ou une situation stressante. Dans certaines situations,

cela peut être un moyen de défense [35].

Lors de l'accouchement, un homme racontait qu'il a manqué de «tomber dans les

pommes». On peut penser que ce type de malaise peut-être lié à une charge émotionnelle trop

importante, à la peur, ou peut-être que cet évanouissement est un mécanisme de protection

psychique. Un autre homme évoquait les difficultés lors de l'IMG lorsqu'il entendait des

femmes accoucher, souhaitant, dans les verbatims, ne « pas mélanger ». Et lorsque nous lui

demandions si, pour lui, il faudrait qu'il y ait des salles un peu plus isolées, il répondait :

« Peut-être, même si, ouais remarque ouais peut-être. » (E13) RPM23SA. Comme l'explique

l'Association Petite Emilie : « Même s'il semble très douloureux d'être dans un service de

maternité et d'entendre les autres bébés pleurer, il s'agit aussi d'une reconnaissance du statut

de parents ainsi que de celui de l'enfant. Tout comme le fait d'être hospitalisé dans un service

de gynécologie peut être vécu comme un signe de non reconnaissance de la maternité. » [31].
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D'après une étude réalisée en 2000, 41 % des femmes et 42 % des conjoints ont

souhaité voir leur enfant après une IMG [27]. Mais, aujourd'hui, à l'HCE de Grenoble, on

considère qu'environ 80% des couples souhaitent voir leur enfant. La totalité des hommes

interrogés ont vu leur enfant. Ils expliquaient qu'initialement ils ne souhaitaient pas le voir,

afin de se protéger, ou par peur des malformations ce qui est en adéquation avec la littérature

[31].

Nous pouvons penser que le fait de s'être senti imposé, de ne pas avoir choisi, d'avoir

vu son enfant contre son choix le plus profond rend le vécu plus difficile, comme le montrait

un homme. « Après de nombreuses années où on a escamoté la mort, la tendance serait peut-

être maintenant de trop vouloir la montrer. » [21]. En effet, le cheminement diffère pour

chaque personne et imposer une pratique codifiée, des protocoles prédéfinis pourrait avoir des

effets néfastes. En effet, il convient de respecter la temporalité propre à chacun. Le refus d'un

ou des parents doit être respecté, comme abordé par les hommes de cette étude. En effet, les

temps d'élaborations psychiques sont différents pour chacun, même au sein du couple, mais il

convient de respecter les choix de chacun. 

Mais voir l'enfant, n'est en aucun cas une obligation et il est donc recommandé, autant

que faire se peut, que le corps soit conservé quelques heures dans un endroit approprié du

service de maternité, afin de laisser aux parents un temps suffisant de réflexion pour prendre la

décision de voir l’enfant. Il est donc essentiel de laisser le temps aux parents, comme

l'expliquaient les hommes de notre étude, rassurés du fait d'avoir eu le choix et de pouvoir

changer d'avis. Les pensées peuvent évoluer rapidement en salle de naissance et la pression de

la part des équipes est néfaste [4]. Il convient, également, de respecter les désirs de chacun

(toucher, porter...), proposer sans imposer, comme le décrivait un homme. Chaque personne

sait, de manière intime, ce qui lui convient [31].

Pour certains auteurs, les parents ne voulant pas voir leur bébé ne seront pas forcément

en danger de deuil non résolu [31] [36]. Pour d'autres, l'absence de corps à pleurer rendrait la

perte irréelle, figerait l'évolution du deuil [37], et ce refus pourrait « alimenter la culpabilité

ainsi que des fantasmes et participer à l’installation d’un deuil pathologique » [11].
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La vision [11], avait permis une prise de conscience de réalité au corps de l'enfant,

de matérialiser la perte, de prendre conscience de la mort, et d'être confronté à la réalité

du diagnostic. En effet, voir l'enfant est l'occasion de démystifier l'image du « monstre »

ayant telle pathologie, que les parents avaient pu imaginer, permettant de mettre un terme aux

représentations imaginaires que l'on pouvait se faire de l'apparence et de l'aspect de son enfant

[31]. Lorsque les malformations sont peu ou non visibles, cela met le doute concernant la

pathologie ayant pour conséquence le fait de devoir faire une confiance absolue au corps

médical, comme nous le retrouvons dans la littérature [4]. Cependant, le doute relatif à

l'exactitude de la pathologie demeure, c'est un doute persistant dans le temps. Un homme

n'ayant pas pu voir le visage de son enfant exprimait un doute quant aux malformations,

pouvant être à l'origine d'une image fantasmatique de l'enfant. En effet, « le doute pourra

alimenter la culpabilité ainsi que des fantasmes et participer à l’installation d’un deuil

pathologique. » [11].

« Tous les parents qui ont pu ainsi découvrir leur enfant en gardent le souvenir d'un

moment d'infinie tendresse et d'apaisement » [31], c'est ce qu'expliquaient les hommes de

notre étude, décrivant leur enfant comme un « beau bébé » . Un homme confiait que malgré

ses doutes premiers, il aurait regretté de ne pas l'avoir vu.

Deux hommes exprimaient leur reconnaissance envers les professionnels qui se

préoccupaient et « humanisaient » leur enfant pour la présentation aux parents : « elle l'a

habillé tout ça, et elle lui parlait comme si il était là, quoi … [sourire] (…) Ça nous a épaté

comment elle lui a parlé, comme s'il était vivant, comme s'il était là quoi. Ça nous a beaucoup

touché aussi. » (E25) AG19SA. L'enfant sera pris en charge par l'équipe avec le respect qui s'impose

pour chacun de nos patients [38]. Le respect dû à la personne ne cesse pas de s'imposer après

la mort (Article R4127-2 et R4127-38 du Code de la santé publique) [39] [40].

La déclaration, comme expliqué par les hommes, est une trace mémorielle importante

pour le travail de deuil. L'enfant est reconnu en tant que tel. C'est une preuve de l’existence de
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cet enfant, afin qu'il prenne place dans la mémoire de ses parents [41]: effectivement, depuis

2009, pour toute grossesse qui s'interrompt à partir de 14 SA et 1 jour c'est à dire à partir de la

15ème SA, il y a possibilité de déclaration à l'état civil. La déclaration et la reconnaissance de

cet enfant, permettent la création d'une famille, avec la délivrance d'un livret de famille pour

le premier enfant d'un couple non marié [42] [43]. Cependant, lors de l'inscription à l'état civil

l'enfant est noté comme décédé uniquement, non comme né [31], difficulté soulevée par un

homme mettant en évidence une très nette différenciation entre les hommes venant déclarer

une naissance-vivante et ceux déclarant une naissance-sans-vie. Cette séparation physique a

été très difficile à vivre, et semblerait renforcer le sentiment de solitude et de différence. Nous

pouvons mettre en lien, chez les hommes de l'étude, l'investissement de l'enfant à travers la

déclaration.  En effet, comme décrit dans la littérature, imposer la reconnaissance pour des

couples n'ayant pas investi l'enfant comme tel pourrait être d'une grande violence [21]. «Faire

comme si l’enfant n’avait pas existé, ne pas regarder cette mort en face, c’est peut-être leur

seul moyen trouvé pour survivre à ce drame. » [21].

 Le choix du prénom, le fait de pouvoir nommer l'enfant permet de l'ancrer

symboliquement dans l'histoire familiale, de lui donner une place, de reconnaître l’existence

de l'enfant, et de se sentir parents, comme l'expliquaient les hommes de notre étude et

retrouvé également dans la littérature [4]. Donner un prénom à l'enfant ancre une réalité,

témoignant d'une prise de conscience de la perte. Il peut s'agir de l'étape du deuil qu'est la

dépression [28] [32]. Un homme mettait en évidence une inversion des processus : la mort

avant la vie, les plus jeunes avant les plus âgés, c'est à « contresens du processus vital » [11].

Tout comme la déclaration, le choix des habits, qui sont habituellement des moments heureux

qui ne le sont plus, notion également retrouvée dans la littérature [4]. Dans cette étude, nous

pouvions également mettre en lien, le choix de donner ou non un prénom à l'enfant et son

investissement par le couple. 

Depuis l'arrêté du 9 janvier 2008 (Journal Officiel du 11 janvier 2008), que l’enfant

sans vie soit déclaré ou non, les hommes peuvent bénéficier du congé paternité pour tout

enfant « né » après le délai légal des 22 SA. En effet, les droits sociaux restent soumis au seuil
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défini par l'OMS : 22 SA ou 500 grammes. Si l'enfant est né avant 22SA, le médecin peut

établir un arrêt de travail ou faire bénéficier d’une autorisation exceptionnelle d’absence pour

évènement familial. Selon les conventions du travail et/ou de l’employeur, les hommes ont

droit éventuellement à des jours obsèques et/ou des jours de naissance [31] [44] [45]. Ceci

permet aux hommes de pouvoir bénéficier des droits liés à leur statut de père, et reconnu

comme tel, constituant une forme de reconnaissance sociale de leur rôle dans l’accueil du

bébé [14]. C'est ainsi que l'exprimaient les hommes ayant pu bénéficier du congé paternité.

Pour eux, c'était important d'être reconnu comme tout autre père et d'avoir les mêmes droits :

« Après voilà, c'est important aussi de faire reconnaître que c'est un vrai accouchement, que

c'est un vrai bébé, donc on avait les mêmes droits que... » (E50) RPM23SA. Cependant, un homme

n'avait pas souhaité d'arrêt de travail. « Non non non non non, j'ai pas demandé. J'ai

repris. Et pour moi je trouvais ça... de profiter de ces jours là alors qu'on a …  [Parle fort et

ri] Comme si j'allais profiter de ça, de cette décision, perdu un enfant, comme si j'allais en

profiter pour me mettre en congés tranquille... Non je suis retourné travailler, je suis retourné

travailler... » (E37) T2117SA. On peut penser que le travail, chez cet homme, est un point d'appui

pour ne pas s'effondrer. Le rire qu'il exprime est peut-être un rire défensif. On peut imaginer

que la douleur et la culpabilité de la décision sont importantes, de ce fait il exprimait ne pas

souhaiter de « bénéfice », en analogie à ce que S.FREUD expliquait concernant les

« bénéfices secondaires de la maladie » [46].

La reprise du travail après l'IMG fût « bénéfique » pouvant laisser penser que le

travail peut être un moyen pour les aider à garder leurs repères. L e « mauvais vécu » et la

démission consécutive, développés par un homme, présentait des similitudes avec ce qui est

écrit dans la littérature. En effet, suite à la perte de leur enfant, on observe une augmentation

des changements dans la vie des parents [47].

Par ailleurs, nous avions émis l'hypothèse que l'IMG serait également plus difficile lors

d u retour à la maison. Au vu des dires, nous pouvons donc confirmer cette hypothèse.

Effectivement, leurs propos reflétaient une grande difficulté, lié à la prise de conscience à la
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solitude engendrée et la grande tristesse qui leur paraissaient insurmontables. Ce qui

pouvait correspondre à une étape du deuil qu'est la dépression [28] [32]. La notion de

soulagement, développée par les hommes de notre étude, présentait des similitudes avec ce

qui est écrit dans la littérature : soulagement seulement transitoire [21].

Avec le temps, certains hommes avouaient encore éprouver de la tristesse, mais avaient

retrouvé leur plein fonctionnement. Nous pouvions penser qu'il s’agit ici de la phase

d'acceptation ou de résolution de deuil [28] [32].

« Des stratégies mises en place pour aller de l'avant » étaient évoquées par les

hommes de notre étude. Cela pouvait faire référence à l'étape d'acceptation du deuil

comprenant la recherche de solutions et moyens pour sortir de sa peine [32]. Nous retrouvions

l'évocation de vacances et de projets comme la rénovation d'une maison. Pour un homme, les

projets avaient pour objectif : une prise de conscience de son existence, de retrouver un but à

sa vie et de découvrir ses ressources personnelles, présentant des similitudes avec la littérature

[4]. Des activités sportives étaient décrites par un homme, comme un moyen de s'exprimer

autrement que par des pleurs, occupant l'esprit et aidant à avancer. En effet, l'homme est

moins dans l'expression émotionnelle (intériorisation) plus dans l'action [21] [31], dans la

prise d'initiatives, le renseignement. Les hommes exprimaient le besoin de se sentir utile. Cela

était observé chez les hommes de notre étude : s'occuper des taches ménagères, se renseigner

activement sur des forums, s’intéresser aux protocoles... Mais, comme nous l'avions déjà

abordé, l'action peut être une défense [35].

Ce qui distingue l'homme de l'animal, c'est la ritualisation des choses autour de la mort

[16]. La sépulture n'est pas qu'un lieu de cimetière, c'est aussi un lieu interne [48]. C'est une

trace tangible [16]. Aller au jardin du souvenir, était important pour certains hommes de

notre étude, et permettait de matérialiser la réalité de la perte. 

La représentation du disparu peut être réactivée par des liens symboliques comme  les

enfants ayant la même pathologie,  des dates [49] comme le décrivaient les hommes de

notre étude. Ainsi des moments de tristesse peuvent survenir bien des années après alors que
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personne ne s'y attend [31]. La date prévue d'accouchement, l'étape des un an, étaient décrites

comme difficiles, et l'importance du soutien, du recueil et des rites étaient à ce moment-là

importants. Les grossesses dans la famille, abordées par un des hommes, étaient à l'origine

d'une remémoration du disparu, notion également retrouvée dans la littérature [49] [21].

Comme le dit F. AUTHIER-ROUX: « On connaît l'importance des traces du passage

d'un bébé, qui créent un maillage où s'affinent la parentalité et la filiation. » [4]. Ainsi, dans

la mesure du possible, il est utile de garder le plus grand nombre de souvenirs de l'enfant.

Cela permet d'avoir des points de repères qui contribuent au recueillement [31] et qui sont

autant de preuves de l’existence de l'enfant, constituant des traces utiles pour que l’enfant

prenne place dans la mémoire de ses parents [41]. Ces traces mémorielles (photos,

empreintes, bracelets), abordées par les hommes de cette étude, présentaient des similitudes

avec ce qui est écrit dans la littérature et avaient pour fonction d'«entretenir la mémoire» [41].

Elles ont également fonction de témoignage [31] reflétant le besoin d'enracinement de l'enfant

dans l'histoire familiale, le partage à la famille et matérialisent la perte.

Les rites et rituels sociaux facilitent l'expression des affects, souvent intenses, des

endeuillés. Ils permettent d’atténuer la douleur et la souffrance des parents, ainsi que le risque

de l'évolution vers un deuil pathologique [41]. D'autres auteurs montrent aussi que l'absence

de preuve d'existence de l'enfant, de rituels et rites, pouvaient laisser les parents dans le déni,

même une absence de deuil conscient, ou encore d'aggraver des troubles psychiatriques [50]

[51]. Les rites permettent un accès au deuil et une certaine prophylaxie pour l'enfant suivant

[52]. En effet, la prise de conscience de la réalité de la perte et le commencement du travail de

deuil est « facilité » par l'expression de ces rites et rituels. Cependant, pour faciliter le deuil

nous pouvons rapidement basculer dans une « prescription » de rites, mais il ne faut pas

imposer aux parents ce qu'ils ne souhaitent pas [4]. Les hommes de notre étude racontaient les

rituels pratiqués lors de la naissance, permettant d'accompagner les processus psychiques du

deuil, facilitant l'expression des affects, matérialisant la perte ainsi que la reconnaissance de

celle ci. 
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Concernant la famille, deux hommes expliquaient que les enfants aînés avaient été

touchés par la perte de l'enfant attendu, notion retrouvée dans la littérature, d'autant plus qu'ils

attendaient le bébé avec ambivalence : avoir un compagnon de jeu tout en gardant sa place

privilégiée auprès de ses parents [21]. Le vécu des ainés varie en fonction, notamment, de leur

âge (« capacité cognitive ») [53].

Parler à l'aîné et lui dire la vérité, parler de la mort avec les « vrais mots », adaptés à

son âge, sans mise à distance langagière, est une notion retrouvée dans la littérature [21] [31]

et abordée par les hommes de notre étude. Cependant, d'après ces auteurs, certains détails ne

leur appartiennent pas, pouvant avoir des conséquences néfastes sur l'évolution psychique de

l'enfant [54] [21] [31]. Mais ne rien dire, serait pour eux, très inquiétant, ils se sentiraient

coupables de cette disparition, et de la tristesse de leurs parents. Cette dernière les inquiète,

sans pour autant en saisir la raison, ils ont besoin de comprendre que le bouleversement

émotionnel de leurs parents ne les amènera pas à les perdre. Il existe aussi de nombreux

ouvrages pour aider les parents à parler de la mort et du deuil avec leurs enfants; nous

pouvons citer entre autre « Léa n’est pas là » d'A-I. et D.ARIYEL [55] que nous pouvons

retrouver dans certaines maternités à disposition des familles. 

Un homme expliquait un certain « recul » de l'enfant aîné : « le grand il exprime pas

ses sentiments, ça fait on savait pas trop, on savait pas trop où il en était. On a essayé de

discuter avec lui» (E18) T2117SA. Ceci est également retrouvé dans la littérature, en effet certains

enfants, notamment, les plus grands peuvent vouloir protéger leur parents en se conduisant

« comme un grand, s’oubliant lui-même et évitant de leur poser toute question qui pourrait

les déranger. » ou les rendre triste [21] [31].

Un autre homme déclarait : « Je ne sais pas s'il a oublié. Si un jour il en reparle, on

lui expliquera quoi. Pour l'instant on lui a pas expliqué, parce qu'en ce moment il en parle

pas. » (E30) T1321SA. Comme l'explique l'Association Petite Emilie « Il est important de respecter

leur progression dans le deuil, de ne pas anticiper leur demande et de ne surtout rien leur

imposer qui puisse les choquer. » [31].
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Après une IMG, une nouvelle grossesse est souvent vécue en solitaire par les

parents [53], c'est une grossesse plus appréhendée, plus anxiogène [21], comme abordé par

un homme de notre étude. Il expliquait être retourné voir des personnes ressources, de

confiance afin de retrouver du soutien et une réassurance. Des études ont montré qu'il est

conseillé d'attendre un an avant d'envisager une nouvelle grossesse, pour permettre aux

parents un temps suffisant pour pleurer l'enfant perdu [53] [56] [57] et cela diminuerait les

symptômes de la dépression et l'anxiété chez les mères [57].

Cet homme exprimait son attachement à cet enfant, sans pour autant oublier l'aîné

décédé. Il expliquait clairement que le puiné ne remplacerait pas l'enfant décédé, étant tous

deux des « personne[s] différente[s] ».  Mais il ajoutait : « Je re-voulais un garçon. Peut-être

inconsciemment pour euh, je sais pas. Pour faire ce que je voulais faire avec le premier. » (E31)

AG19SA. Ces propos nous laissent supposer un besoin de réparation inconscient, mais il avouait

être conscient que cet enfant est un autre et non le retour du même, malgré le même sexe. Il

racontait que le puiné était conscient de l'histoire familiale et qu'ils allaient ensemble au jardin

du souvenir. En effet, parler de l'enfant mort est important, pour qu'il ait sa place et cela

permet aux autres bébés de vivre en tant que sujets à part entière [4] [31]. « C'est souvent lors

d'une autre naissance, en parlant de l'enfant mort avant celui qui vient de naître, qu'ils

parviendront à donner sa place au bébé défunt. » [4]. « L’enfant d’après prend une place

particulière, pas toujours celle d’un enfant de remplacement, même si les destins resteront

toujours intimement mêlés. » [21].

Le projet de grossesse, abordé par des hommes de notre étude, pourrait témoigner de

la reconstruction progressive marquant la fin du deuil ou la phase de résolution du deuil [28].

Notons, que l'un d'entre eux exprimait l'importance du rendez-vous avec le généticien en post-

abortum qui rassurait par rapport à la pathologie. Ces propos mettaient en évidence une

diminution de l'anxiété et de la responsabilité par rapport à la pathologie.

Nous retrouvons les symptômes du deuil normal comme décrit par W. et M.

STROEBE [59] [60]: Mais, « il n'y a pas une seule bonne façon de réagir, mais autant de
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façons que de personnes suivant leur histoire, leur vécu : toutes les réactions sont donc «

normales » » [31]. Les réactions des pères fluctuent beaucoup à l'instar des mères: silence,

indifférence apparente, perte d’estime de soi, profonde tristesse, sidération, anxiété... [33]

L a dépression, l'anhédonie, la culpabilité, la colère ainsi que la solitude étaient

décrites dans les symptômes affectifs [60], et retrouvées chez les hommes de notre étude. 

L a faiblesse, l'impuissance et l'incompréhension [11] décrites, ont été à l'origine

d'une solitude ressentie. La culpabilité est profonde [21] du fait que premièrement, le couple

est atteint dans sa capacité de procréation, mais aussi du fait d'avoir à prendre la décision

d'IMG. On remarquait des auto-accusations témoignant de cette culpabilité. La culpabilité

est aussi un moyen pour refuser la réalité de cette mort et arriver progressivement à l’accepter.

À certains moments, dans certaines circonstances, elle représente un processus dynamique qui

permet de rester vivant. Il est important de chercher à la comprendre et de l’alléger mais il est

essentiel de respecter les défenses des parents [21]. Des remords et des doutes étaient

également présents, d'autant plus que lors de la confrontation à la réalité du corps et du

diagnostic, des doutes persistaient.

De la colère était exprimée par les hommes de notre étude, qu'elle soit envers le corps

médical ou l'entourage comme nous le verrons. La colère envers les médecins est retrouvée

dans la littérature [59] [60]. Nous remarquons également, ici, la recherche d'un coupable,

comme l'explique un homme : « Je leur en ai voulu, je me disais mais comment c'est possible

que... après on cherche des coupables, évidemment. On cherche à savoir pourquoi ? Pour

qui ? » (E76) PM30SA. 

Un homme exprimait aussi de la jalousie envers sa compagne, qui a porté l'enfant :

«Je lui ai dis « Toi tu l'as eu pendant peu de temps, et moi je l'ai pas eu » Voilà quoi « Tu l'as

eu plus que moi » [sourires]. » (E16) AG19SA.

Pour faire face à toutes ces émotions, des processus de rationalisation et

d'intellectualisation ont été mis en place par les hommes.

La rationalisation permet d'avoir un comportement sans avoir recours à l'affectif en

donnant des idées cohérentes, logiques. Il s'agit d'un moyen de défense qui permet de trouver
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de bonnes raisons d'expliquer un comportement dont les motivations profondes sont en fait

jugées inacceptables. C'est une tentative pour se dégager d'une situation de stress affectif en

l'abordant avec des termes de stress rationnel [35]. C'est ce qu'exprimait clairement un homme

« C'est vrai que je fais passer le raisonnement, la raison, avant trop l'émotion, mais après sur

le moment c'est compliqué aussi, hein. (...) moi c'est ce qui m'a permis, je pense, de... de ..  De

tenir le coup, voilà. [long silence] » (E8) RPM23SA. On peut penser que c'est pour cette raison-ci

que cet homme expliquait sa moindre difficulté à en parler : « Je reste tellement persuadé

qu'on a fait un choix de raison, on va dire, que j'arrive à passer au delà et à justement que ça

soit pas trop difficile d'en parler. » (E39) RPM23SA.

L'intellectualisation est une réponse aux conflits et aux stress « en s’adonnant à un

usage excessif de pensées abstraites ou de généralisations pour contrôler ou minimiser des

sentiments perturbants » (DSM-IV) [61]. Cela permet de maîtriser les affects en évitant au

sujet de se confronter à son implication personnelle dans une situation difficile [35].

Certains hommes expliquaient avoir trouvé l'action comme moyen d'expression. On

peut penser qu'il s'agit d'une manifestation comportementale du deuil normal : l'agitation,

l'hyper-activité, comme décrite par W. et M. STROEBE [59] [60].

On peut aussi mettre en évidence, dans les symptômes du deuil normal, des attitudes

envers soi-même, le disparu et l'environnement de type perte du sens de la réalité     : avec

l e « sentiment de "ne pas être présent", de "regarder les choses de l'extérieur", que les

événements arrivent à quelqu'un d'autre que soi. » [59] [60]. Ceci a été abordé par des

hommes de notre étude : « Parce qu'après un décès on se sent un petit peu observateur de

tout ce qui se passe. Avec toutes les émotions qu'on a subies (...) je risquais de voir toutes les

choses avec du recul, mais du coup, d'être moins dans … Quand tu conduis, par exemple, de

pas se faire trop submerger par ses émotions (...). Donc de faire très attention dès qu'il y

avait ces symptômes, de se sentir un petit peu en décalé avec le reste, bah bien se re

concentrer. Et bah ça je l'ai vécu ! » (E14) PM30SA. Cela est repris par J-G.LEMAIRE remarquant

que « Le travail de deuil exige beaucoup d'énergie, il absorbe le Moi entraînant inhibition et
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perte d'intérêt extérieur » [62].

Un autre homme expliquait aussi ce sentiment « de ne pas être présent ». En effet, la

présence des aînés obligeait le couple à reprendre le rythme de la vie quotidienne, cependant,

quoiqu'ils faisaient, leurs pensées étaient tournées vers cet enfant disparu.

Il existe également, une f  ragilité particulière aux maladies     : comme les « infections

liées à une diminution de l'immunité mais aussi aux maladies liées à la diminution du soin de

soi (cancers, tuberculose...); et aux maladies liées au stress (affections cardiaques et

dermatologiques...) » [59] [60]. En effet, trois mois après l'IMG, un homme rapportait des

symptômes physiques (douleurs thoraciques), à la suite desquels, les conseils de son

médecin ont été bénéfiques. Il ne nous a pas reparlé de la symptomatologie et du diagnostic,

mais il nous expliquait qu'il l'avait aidé à faire son deuil et qu'à la suite de ce rendez-vous il

s'était décidé à aller au jardin du souvenir. Il existe une augmentation des consultations

médicales chez les personnes en deuil. Elles consultent pour des symptômes psychiques

(anxiété, dépression, troubles du sommeil...), mais aussi pour une recrudescence de

symptômes physiques (douleurs, fatigue…) : le deuil s'exprime aussi par le corps. Certaines

personnes n’osent pas parler de leur deuil et c'est souvent par l’intermédiaire de leur corps

qu’elles s’autorisent à le faire. « C’est comme s’ils ne pouvaient exprimer leur peine qu’à

travers des maux plutôt que par des mots. (…) Mettre des mots sur ce qu’on ressent

intérieurement est parfois la seule réponse face à des tensions physiques qui ne cèdent pas

autrement. » [63]. C'est l'expression physique d'une souffrance psychique. ZJ. LIPOWSKI

[64] définit le processus de somatisation comme « une tendance à ressentir et à exprimer des

symptômes somatiques dont ne rend pas compte une pathologie organique, à les attribuer à

une maladie physique et à rechercher dans ce contexte une aide médicale. » Ce processus de

somatisation interviendrait en réponse à un stress psychosocial ou une souffrance

psychologique [64] [65]. Dans les événements de vie, une place particulière doit être donnée

au deuil et à la notion de perte, fréquemment retrouvés dans les histoires personnelles des

patients somatisants [66].
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Un homme expliquait garder des beaux moments de ce parcours. Cela pouvait

correspondre à l'étape d'acceptation du deuil [32].

Cependant, deux hommes remarquaient n'avoir que peu de souvenirs. On peut penser

que la situation a été difficile émotionnellement et qu’inconsciemment ils ont oublié. En effet

confrontée à des tensions intérieures jugées insupportables, des représentations ou des

événements intolérables, une personne peut inconsciemment refouler des souvenirs afin de

préserver son intégrité psychique et parfois physique. Le refoulement survient par exemple

après un traumatisme dont la personne a été témoin. Tout le monde le pratique à des degrés

divers en cherchant, consciemment ou inconsciemment, à mettre « de côté » des pulsions ou

des souvenirs générateurs d'angoisses et de déplaisirs. Cela se manifeste par une absence de

souvenir [35]. Défini par S.FREUD, le refoulement est un mécanisme psychologique de

défense normal [67] [68].

II/ Le soutien     :

Le soutien social [69] résulte de l’intégration de l’individu dans différents réseaux lui

fournissant un appui pour faire face aux difficultés. Le terme « social » comprend le couple, le

monde du travail, les amis, et même certains professionnels de santé. On distingue le concept

de soutien social en réseau social, en soutien social reçu et en soutien social perçu [70] [71]

[72]. Plusieurs recherches dans le champ de la psychologie de la santé ont montré que le

soutien social avait un effet bénéfique sur la santé physique et mentale, et surtout lors de

périodes de fragilité [73]. En effet, le soutien social peut avoir un impact positif notamment en

augmentant l'estime de soi, en diminuant la dépression et le risque de mortalité, en améliorant

la qualité de vie. Mais il peut aussi avoir un impact négatif en maintenant des frontières de

dépendance, une surprotection diminuant ainsi le sentiment d'efficacité personnelle, mais

aussi engendrer des conflits de valeurs [74].

Pour certains hommes de notre étude, l'entourage amical a pu être d'un bon soutien,
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mais d'autres hommes n'en n'ont pas parlé à leur entourage. 

Les propos « déplacé[s]», que décrivaient les hommes, témoignaient que pour

l'entourage «ces morts-là ne sont pas si graves» [10]. L'entourage, dans les verbatims, ne se

rendait pas trop compte de ce que cela représentait pour le couple, causant de la peine et/ou de

la colère, ce qui est en corrélation avec les écrits de la littérature [59] [60]. Mais pour certains

autres hommes, ce n'était pas le cas, il n'y avait pas de colère ni d'hostilité envers les amis

semblant manquer de compréhension, décrivant le fait qu'ils « ne pouvaient pas leur en

vouloir », car ils ne « l'avaient pas vécu ». Nous pouvons citer :  « C'était que 4 mois, c'était

pas grave » (E35) AG19SA; « Bah t'es le papa, pff, c'est quoi, c'était qu'un fœtus, c'était qu'un

bébé, t'façon » (…) « C'est dans le ventre, ça sert à rien ...» »(E41) AG19SA.

Ainsi, pour deux hommes, l'annonce a été faite à l'entourage par téléphone, décrite,

dans les verbatims, comme plus simple et soulageant d'un poids.  

Un homme abordait la vision que l'on avait de l'homme lors de cette situation. « On

dit toujours qu'un papa est plus fort que la maman. » (E13) AG19SA ; « [son nom], tu es le papa,

faut que tu sois [parle forte] FORT, il faut que tu SOUTIENS TA FEMME, faut que

MACHIN ! » (E41) AG19SA. Il décrivait une incompréhension du monde extérieur vis-à-vis de la

souffrance de l'homme, qui était anormale et inconcevable. L'indifférence est présente, la

sollicitude et la compassion souvent absentes [21]. Le regard des gens dans l'après était

compliqué : «  C'est vraiment ça, on a pas le droit d'avoir un moment de faiblesse de notre

côté. » (E45) AG19SA. De plus, comme retrouvé dans la littérature, l'homme se doit d'être fort et

révéler sa peine peut-être considéré comme un signe de faiblesse [31]. La société actuelle a de

plus en plus de difficultés à accueillir les manifestations du deuil, renvoyant au quasi-interdit

de celles-ci, prônant un retour rapide à la vie sociale. « Aujourd'hui, [la mort] est évacuée de

tout lieu, entraînant un appauvrissement des rituels qui l'entourait, voire leur disparition. On

en parle à mots feutrés afin de ne pas déranger les vivants. » [4].

Face aux questions de l'entourage, un homme expliquait « s'amuser » de leur réaction.

Nous pouvons penser, ici, que l’humour souligne « les aspects amusants ou ironiques des
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conflits ou des situations de stress » [61]. S.FREUD considérait l’humour comme la plus

haute des réalisations de défense [75]. L'humour modifie la connotation émotionnelle en

ajoutant une compostante positive, transformant partiellement ou totalement le déplaisir en

plaisir [75] [35].

Le soutien familial, de type instrumental [76] était une aide tangible nécessaire et

importante à ce moment là. Le partage et la mise en mot rendaient les choses réelles comme

l'expliquaient les hommes de notre étude. 

L a rencontre avec l'enfant avait pu se faire avec certains membres de la famille

comme l'indiquaient deux hommes. Ils décrivaient la tristesse des grands-parents, souffrant

également de la perte. L'enfant est situé dans trois générations: la sienne, celle de ses parents

et celle de ses grands-parents, ainsi, son deuil, touche toute la famille [54]. 

En effet, le besoin de partage et la participation de la famille inscrit l'enfant dans un

contexte social et le relie à sa famille, aux générations précédentes et suivantes [50]. Cela

avait également permis au couple de bénéficier de soutien, de présence et de reconnaissance

comme nous pouvons le retrouver dans la littérature [50].

Certains hommes avouaient ne pas en avoir parlé à leur famille, expliquant cela par

la peur de déranger, la peur de la critique, et la honte ressentie, ce qui a eu pour conséquence

un refus de demande de soutien de l'entourage. Concernant le non-soutien, un homme

ajoutait : « On peut pas non plus toujours attendre des gens qu'ils soient là … Enfin la vie

n'est pas faite comme ça. » (E52) T2117SA. Ici, on peut faire l'hypothèse d'une dénégation. Il s'agit

d'un mécanisme de défense, le sujet peut se permettre de formuler une pensée, un désir, un

sentiment refoulé à condition de nier qu'ils le concernent. Concernant le manque de soutien,

on suppose probable, que l’impossibilité de partager sa souffrance due à la perte d’un être

cher, aggrave le traumatisme subi [77] [78].

Parfois, les couples ne souhaitent pas rencontrer de professionnel, mais éprouvent le

besoin de partager leur expérience avec d’autres personnes qui ont vécu la même chose,
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en rejoignant des associations ou des groupes de paroles. Cela peut « faciliter les échanges de

paroles et la mise en mots de l’impensable de telles situations » [21].

Le besoin de se reconnaître dans un groupe, de s'étayer, et de partager et la

compréhension était très important et décrit par les hommes de notre étude. L'un d'entre eux

racontait une rencontre avec un couple ayant eu des jumeaux atteints d'une maladie génétique,

expliquant que s'ils pouvaient revenir en arrière ils souhaiteraient une IMG. Cette rencontre a

eu un rôle déculpabilisant quant au choix des parents ayant choisi l'IMG. 

Un homme manifestait le besoin de rencontrer des parents dont l'enfant était porteur

de la même maladie que le leur, afin de connaître la pathologie et discuter du vécu avec

d'autres couples, afin d'être éventuellement conforté dans leur choix. 

Un seul homme avait conscience de l’existence des associations qui avaient eu un rôle

de soutien informel [76] au sein du couple.

Comme l'expliquaient ces hommes, le soutien des soignants hospitaliers avait été de

type émotionnel, informationnel, instrumental et encore d'estime [76]. La continuité du

suivi par la même personne du début jusqu'à l'accouchement, était décrite par un homme

comme importante, faisant partie « du fait que ça se soit, on va dire, bien passé » (E60) RPM23SA.

L'hôpital avait été décrit par un homme comme un lieu ressource, avouant qu'il était difficile

d'être chez lui et qu'à l’hôpital il s'était senti plus soutenu et entouré. L’équipe soignante joue

un rôle très important pour ce couple, particulièrement la sage-femme, ayant le rôle de témoin

de l'existence de cet enfant, de sa naissance et de sa mort [48] [16] [30]. L'équipe aide aussi

ces parents à transformer ce « non-événement » en un événement bien réel, ayant bien eu lieu

[48].

Une différence d'approche entre les divers corps de métier de la santé était décrite

par un homme. Il était surpris de l'abord plus « brut » et « technique » de la part des médecins

concernant certaines annonces, expliquant que la façon de dire les choses était très importante.

En effet, il soulignait que certains événements obstétricaux, comme les fausses-couches,

40



étaient banalisés par les médecins. Cependant le vécu peut être douloureux, traumatisant,

culpabilisant pour les couples et source d'inquiétude pour l'avenir [79]. Il prétendait ne pas

attendre d'empathie de la part de tous les médecins, car : « j'imagine bien que les médecins

peuvent pas être empathiques avec tout le monde. » (E35) SP17SA. Il décrivait la pratique des

professionnels plus expérimentés, moins dans l'apprentissage et la technique, donc ayant une

approche différente pour présenter les choses et réussissant à « calmer les angoisses ». 

Selon lui, les infirmiers étaient à l'écoute.

Concernant les sages-femmes, il expliquait l'importance de la communication et de la

mise en confiance pour la réalisation de soins douloureux, qu'il qualifiait de « central[e] ». 

Trois interviewés étaient sensibles à la préoccupation des soignants pour eux, que ce

soit par la mise à disposition d'un lit ou d'avoir eu un repas pour deux d'entre eux. L'un d'entre

eux disait : « Je pense que vous pouvez difficilement faire mieux que ce qui s'est passé. Peut-

être c'est toujours possible, mais j'ai trouvé que c'était bien, que l'hôpital a été super » (E64)

PM30SA. Cependant, certains rapportaient la prédominance de la prise en charge maternelle

par le corps médical, notion également retrouvée dans la littérature. Il est difficile pour

l'équipe soignante de prendre en compte la souffrance de l'homme et de lui proposer une aide

[17] [11]. Un homme exprimait le fait de ne pas être « le personnage principal de cette

histoire» (E37) SP17SA, conscient des places différentes qu'occupaient l'homme et la femme à ce

moment précis. Mais tous, ont trouvé normal que l'attention soit tournée vers leur compagne,

sans se sentir totalement à l'écart. On peut faire l'hypothèse qu'il est essentiel pour l'homme

que sa compagne souffre moins. Le soutien des professionnels à ce moment est primordial,

tant dans la prise en charge de la douleur physique que psychique.

Un homme racontait avoir eu l'impression d'être dépossédé de son choix, expliquant

avoir eu « quelques ratés avec les médecins » , décrivant une incompréhension et une

anticipation du corps médical : « quand on est arrivé ici et que tout avait été mis en place

avant même qu'on ait toutes les informations, j'ai trouvé ça déplacé. » (E42) T2117SA. La colère

éprouvée pouvait traduire de l'impuissance et de l'incompréhension. 
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Deux autres hommes expliquaient que certains soignants (généticiens, anesthésistes...)

ne se rendaient pas compte de ce qu'il se passait. D'ailleurs, un d'entre eux avait eu « un

propos un peu déplacé (...) Qui lui a dit « Si vous voulez je peux vous faire planer.» Donc

comme si il allait lui proposer le grand kiff. Je pense qu'il s'est pas tellement rendu compte

qu'elle voulait pas planer ou quoi que ce soit. Pour lui c'était une opération, il s'est pas rendu

compte que derrière il y avait un bébé qui allait mourir. Et c'est le seul mot qui m'a choqué,

mais on s'en souvient encore tous les deux.» (E48) PM30SA. On peut penser qu'il y a ici une

« atteinte psychologique » du couple causée par les mots d'un soignant. On peut aussi

supposer, qu'il y a une négation du ressenti et du vécu du couple par le soignant à ce moment

là, créant de l'incompréhension.

Comme nous l'avons abordé, la « non-toute puissance de la médecine » ainsi que le

temps d'attente et d'incertitude entre les différents examens, avaient pour conséquence de

l'incompréhension et une certaine « colère » envers les médecins, décrite également dans la

littérature [59] [60].

Le manque de soutien informationnel, d'appréciation [76], les demandes non

reconnues, le délaissement, ainsi que la froideur des soignants étaient également soulignés. 

Concernant les difficultés rencontrées lors du séjour, un homme racontait des

difficultés administratives, rajoutant des préoccupations inutiles : « C'est du stress inutile. Je

récupérais [nom de sa compagne] qui était en larmes, pas pour notre petite, parce qu'elle

s'était faite engueulée par une secrétaire » (E66) PM30SA; « [parle très fort] C'est ce qui pourrit,

ça pourrit ! On avait pas besoin de vivre ça !» (E67) PM30SA, ainsi que des difficultés liées à

l'organisation des services (entrées administratives, étiquettes...). 

Concernant les annonces, les professionnels de santé se sont essentiellement toujours

adressés au couple, bien que certaines fois, se tournant plus vers la femme. Certains

hommes confiaient ne jamais s'être senti à l'écart. Pour d'autres, c'était plus confus. Quand

nous demandons à un homme, s'il s'était senti à l'écart, il répondait : « Après, au début c'est

vrai que j'étais un peu lâché dans la nature comme ça quoi. Qu'est-ce que je dois faire ?
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Qu'est-ce que je dois pas faire ? Dire pas dire ? » (E36) AG19SA. Mais cela ne l'avait pas « pas

plus choqué que ça, ou dérangé plus que ça » (E37) AG19SA, expliquant ensuite, s'être senti à sa

place. Pour lui c'était normal, car la mère est directement concernée étant donné qu'elle porte

l'enfant. D'autres expliquaient que toutes les annonces se faisaient à la femme, trouvant cela

normal. Un homme était absent lors de l'annonce de l'anomalie, et n'a pas abordé le sujet par

la suite.

Concernant le soutien psychologique que peuvent recevoir les couples à l'HCE,

l'Unité Transversale d'Accompagnement Périnatal (UTAP) a un rôle dans

l'accompagnement des femmes, couples, parents dans les situations périnatales difficiles et/ou

particulières de l’anté-conceptionnel au post-partum large. C'est une structure originale,

unique en France dans sa forme. Cette unité est composée de deux pédopsychiatres et trois

sages-femmes. Elle coordonne l'action des différents professionnels, repère, soutient et

favorise l’émergence des capacités maternelles, paternelles, parentales. Elle repère les facteurs

soutenant dans l'environnement parental. Les sages-femmes de l'UTAP sont impliquées dans

la prise en charge des couples confrontés à l'annonce d'un diagnostic pour l'enfant et dans la

prise en charge des situations de deuil périnatal, notamment. L'importance de parler avec des

sages-femmes, spécialistes de la maternité et parentalité, ayant expertise de la réalité

médicale corporelle et psychologique de la grossesse, était décrite par un des hommes. « J'ai

été un peu surpris que ce ne soit pas des psychologues mais des sages-femmes, mais euh,

après on s'est rendu compte à quel point c'était mieux. Effectivement, ça met l'IMG là où elle

doit être. C'est pas un accident psychologique ou je ne sais quoi, c'est un accouchement quoi,

avant terme, mais ouais c'est vraiment ça. Il y a un niveau d'explication qui est propre aux

sages-femmes sur leurs expériences. (…) Et dans l'IMG c'est vraiment de ce registre là, c'est

pas uniquement médical.» (E41) SP17SA. En effet, ce n'est pas uniquement un geste médical, pour

certains couples ayant investi la grossesse, il s'agit aussi d'un deuil et d'un travail de deuil. Ce

travail de deuil est particulier, car il faut reconnaître la perte ainsi que l'objet de la perte. Les

parents sont confrontés à « une forme inaccoutumée de deuil: c’est le deuil d’un être aimé
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mais virtuel, non fini. C’est donc un travail de deuil complexe, douloureux. » [80].

Pour certains hommes, ce suivi à l'UTAP était bénéfique, « c'était quasiment

indispensable! » (E73) T1321SA. D'ailleurs, un homme a répété à trois reprises le mot « aidé ». Le

soutien trouvé avait pu être de type informationnel, d'estime, émotionnel et instrumental.

Ils décrivaient une prise en charge globale, où ils pouvaient parler de religion. Le suivi par

les sages-femmes de l'UTAP s'est révélé utile quant aux explications des ressentis, des

étapes et des symptômes du deuil normal, ayant pour rôle d'«aider à appréhender », se dire

que ce qu'ils vivaient était normal. Des conseils pour la communication avec l'aîné ont

également été décrits. Un autre homme expliquait l'importance du suivi pour le travail

d'acceptation et l'aide à la déculpabilisation. Un homme notifiait l'importance de se sentir

écouté et que ses besoins aient été respectés: il décrivait que la sage-femme s'était beaucoup

plus tourné vers lui que vers sa compagne, car il en avait plus besoin. En effet, « Les pères

sont toujours surpris lorsque l'on s'intéresse à eux et lorsqu'on leur offre un espace pour

exprimer leur souffrance. Pourtant eux aussi ont des choses à dire : ils ne sont pas des

surhommes. » [4]. Effectivement, A.MOREAU constate « que l’on avait tendance à

s’appuyer sur eux, sur leur présence, sur leur supposée capacité à contenir mais assez peu à

s’intéresser à leur vécu psychologique et à leurs émotions pendant toute cette période. » [4].

Un homme expliquait que le fait d'être en couple ne permettait pas la

« parole libre » Un autre homme n'exprimait pas le besoin ni l'envie de parler, mais il était

conscient des réactions variées et du vécu différent des personnes, notamment en lien avec

l'histoire personnelle.

Notre hypothèse secondaire était que les hommes se sentaient peu accompagnés et

reconnus dans leur souffrance par le personnel médical. Il parait difficile de valider ou

d'invalider cette hypothèse. En effet, la constitution de l'échantillon basée sur le volontariat

des hommes élus par les sages-femmes de l'UTAP pourrait laisser croire que se sont portés

volontaires, les hommes ayant reçu un soutien « efficient » par l'UTAP. 

Nous pouvons mettre en évidence l'importance de l'accompagnement des couples par les

sages-femmes lors d'une IMG. Le soutien du personnel hospitalier a été considérable et
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bienfaisant pour l'ensemble des hommes interrogés. Ils précisaient néanmoins le fait d'avoir

peu vu les médecins. Cependant, certaines difficultés rencontrées, ou mots entendus resteront,

sans doute, très longtemps dans l'esprit des couples. 

Les hommes de cette étude confiaient avoir intériorisé leurs émotions et ressentis. 

Ce refoulement s'était manifesté le jour de l'IMG, face à la douleur tant physique que

morale de leur compagne. De ce fait, un homme expliquait s'être mis volontairement à

l'écart. On peut émettre l'hypothèse que les hommes se sentent impuissants face aux

douleurs de leur compagne, de ce fait, ils se mettent en retrait physiquement ou

psychologiquement afin que toute l'attention soit portée à la femme. 

De plus, lorsque l'on demande aux hommes de notre étude s'ils ont pu exprimer leurs

craintes, leurs questions et leurs sentiments, cinq disaient ne pas en parler et décrivaient le

fait de ne pas pouvoir exprimer leurs émotions. C'est ce que l'on appelle l'alexithymie. Il

s'agit d'une difficulté à exprimer ses émotions [81]. C'est une notion que nous pouvons

retrouver dans la littérature : « Les pères, lorsqu'ils s'expriment moins, cherchent souvent à

épargner la mère, car ils ont peur de « remuer le couteau dans la plaie». (…) Enfin, comparé

à la femme qui a vécu ce drame dans sa chair, l'homme peut donner l'impression d'être moins

affecté, estimant qu'il ne doit pas exprimer sa douleur par pudeur, au regard de celle de sa

femme. » [31]. « Enfin là je fais vraiment en sorte de tenir debout pour ma femme et pour mes

fils. » (E51) T2117SA ou encore : « C'est vrai que j'ai peut-être intériorisé pas mal de choses pour

pas qu'on soit deux à craquer quoi. » (E4) RPM23SA. À cette même question un homme répondait :

« J'étais plus là pour soutenir ma femme » (E19) SP17SA, un autre disait : « Oui, j'ai plutôt subi

quand même. » (E13) PM30SA. Ils l'expliquaient aussi par le fait qu'ils ne sont « pas habitué[s] à

parler ». En effet, pour eux, soutenir pourrait signifier ne pas exprimer ses émotions pour ne

pas attrister plus leur compagne, comme l'énonçait un homme, qui avait pu s'exprimer avec sa

famille, sans que sa compagne ne soit présente. 

Malgré tout, quatre hommes avaient conscience du rôle bénéfique de la parole même
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si cela était difficile et « douloureux » . En effet, « parler de leur bébé permet une mise à

distance de leur souffrance. » [4] et parler aide les parents à prendre conscience de leur

histoire pour mieux l'intégrer à leur vie. Il ne faut pas oublier que pour les parents la parole est

bien souvent la seule façon d'affirmer l'existence de leurs enfants [31] [34]. « Plus on en

parle, plus on les fait vivre à travers nous, plus ça passe et … » (E17) AG19SA. La parole permet de

reconnaître la réalité de la perte, de ne pas la nier, de faire son deuil, d'accepter. « Mais ça

permet de percevoir mieux la situation, de l'accepter dans chacun de ses détails, etc. Et on

n'a pas nié ce qui nous arrivait. » (E48) SP17SA. Il peut s'agir de parler avec l'entourage mais aussi

avec l'enfant perdu lui même, c'est ce que décrivait un homme, notion également retrouvée

dans la littérature : ayant pour objectif d'entretenir la mémoire [48].

Au sein du couple, l'ensemble des hommes interrogés évoquait leur rôle de soutien

auprès de leur compagne, et cinq d'entre eux, mentionnaient le mot « soutenir » clairement. Ils

mettaient en avant leur rôle de contenance et de réassurance, soutien émotionnel et

d'estime. Ces notions sont également retrouvées dans la littérature : le rôle de l'homme « est

essentiellement dans l’encadrement, la protection de la dyade. Il a auprès de la femme

enceinte un rôle de contenant : il porte la femme qui porte l’enfant. Il en est de même dans le

deuil. » [11]. L'homme a « pour mission implicite d’apporter du soutien à celle-ci, de se tenir

proche d’elle, comme compagnon attentif et bienveillant » [82]. Cependant, un homme

admettait, qu'il fallait aussi penser à soi. 

Il s'agissait d'une « épreuve de couple » comme l'expliquaient quatre hommes,

décrivant un soutien mutuel et réciproque. Un homme soulignait qu'il avait eu de l'aide de

la part de sa femme, un soutien informationnel utile concernant l'IMG et son déroulement.

Comme décrit dans la littérature, la temporalité psychique du travail de deuil est

différente pour chacun, les émotions et les étapes ne sont pas vécues au même moment [21].

Dans le couple, l'expression des sentiments est parfois très différente [31]. Ceci est mis en

évidence par trois hommes : « Les nerfs lâchent, chacun son tour. [larmes] » (E36) PM30SA. On
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pouvait remarquer un manque de communication et d'expression émotionnelle de la part

d'une compagne, comme le décrivait un homme, étant à l'origine d'une certaine

incompréhension. 

« Des attitudes opposées face à la décision d’IMG peuvent conduire à des conflits

majeurs, entraînant parfois des ruptures définitives.» [21]. En effet, suite à la perte d'un

enfant, certaines études ont pu identifier une augmentation de ruptures conjugales [83] ainsi

que certains changements dans la vie des parents, comme un déménagement [47].

Cependant, suite à cette épreuve, certains couples peuvent se rapprocher, se

connaître davantage et renforcer leurs liens [21], comme l'expliquaient deux hommes :

« Je pense qu'on s'est retrouvé[s], qu'on a vraiment démarré quelque chose de fort entre nous.

On s'est pas repoussé[s], ni rien, non, non. Ça a plutôt bien fonctionné entre nous, je crois

plus que jamais d'ailleurs. » (E32) CMT15SA; « C'est quelque chose, c'est un moment fort qu'on a

vécu ensemble, même s'il est triste. Je pense que ça nous a même rapproché[s]. » (E18) RPM23SA.

Un homme racontait que sa compagne avait pu exprimer ses idées et émotions par

l'écriture. En effet, l’écriture est un instrument de transmission et de conservation de

l’information. « C’est aussi dans l’écriture, la peinture ou la sculpture que des femmes

retrouveront leur fœtus sous une forme acceptable et même valorisée. On pense bien sûr à

Frida Khalo, qui après ses fausses couches répétées a peint des tableaux montrant des fœtus

morts (...) La sublimation permet de s’opposer à la perte et de retrouver l’objet aimé sous une

autre forme acceptable et même valorisée. » [21]. D. SERVAN-SCHREIBER, lui, disait :

« La prescription d’un essai narratif dans un but médical est une pratique reconnue depuis

longtemps pour le traitement des syndromes de stress post-traumatique ou des états de deuil

dépressif. Le simple fait de mettre les mots sur le papier apporte souvent une sensation de

soulagement. », « Grâce à l'œuvre, le mort est immortel » [4].
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V/ Conclusion     :

L’innovation de ce projet tient en la participation des hommes, trop souvent en retrait

pendant la grossesse [16]. Notre étude nous a permis de mettre en évidence le vécu des

hommes lors d'une interruption médicale de grossesse ainsi que le soutien dont ils ont pu

bénéficier. Il faut cependant rappeler le biais de recrutement de notre étude, posant un

problème de représentativité. 

L'analyse du vécu des hommes montrait que l'un des moments les plus difficiles était

l'annonce de l'anomalie de l'enfant, de par son caractère choquant, brutal et inattendu. Le

retour à la maison était également un moment difficile, s'expliquant par de la solitude et une

grande tristesse ressentie. Mais ce vécu variait en fonction de l'investissement que l'homme

avait envers l'enfant durant la grossesse.

Mais le besoin de partage était présent et le rôle de la parole important, exacerbé par

l'incompréhension de l'entourage familial ou amical qui avait pu être souligné par quelques

hommes. Ainsi pour améliorer la prise en charge, il serait signifiant d'insister sur l'importance

de créer un espace de parole [84] [85] [36] autour du drame vécu [86].

Certains hommes avaient pu être heurtés par les dires de quelques professionnels de

santé.  Il serait donc intéressant de permettre à tous les soignants impliqués (y compris les

généticiens et les anesthésistes), une sensibilisation approfondie quant aux particularités de

prise en charge des couples à ce moment. Les hommes avaient pu trouver du soutien auprès

des soignants et des sages-femmes notamment. Nous pouvions noter l'importance de l'Unité

Transversale d'Accompagnement Périnatal et la place singulière des sages-femmes de par

leurs connaissances médicales de la grossesse, la pratique de l'accouchement et de

l'accompagnement psychologique des couples. La sage-femme a donc un rôle crucial à jouer

dans l'accompagnement des femmes mais aussi des hommes lors des interruptions médicales

de grossesses. 

Une étude à plus grande échelle serait nécessaire pour comparer le vécu des couples dans

d'autres hôpitaux ne bénéficiant pas de structure d'écoute et d'accompagnement psychologique

par les sages-femmes et ainsi trouver des moyens d'améliorer la prise en charge des hommes.
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Annexe II :   Tableau de résultats (cf : livret n°2)
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Résumé     :

L'objectif de cette étude était de décrire une approche du vécu des hommes lors d'une
interruption médicale de grossesse, ainsi que le soutien dont les hommes avaient pu
bénéficier. 

Le recueil de données a été effectué par des entretiens individuels, au moyen d’un
guide d’entretien semi-directif. Les hommes inclus par volontariat (n=7) étaient ceux ayant eu
recours à une interruption médicale de grossesse pour motif fœtal et ayant rencontré les sages-
femmes de l'Unité Transversale d'Accompagnement Périnatal. 

Les résultats de cette étude ont montré que les moments les plus difficiles étaient
l'annonce de l'anomalie de l'enfant, ainsi que le retour à la maison, s'expliquant par un
sentiment de solitude et une grande tristesse ressentie. L'incompréhension de l'entourage avait
pu être décrit, mais les hommes avaient trouvé du soutien auprès des sages-femmes. Le besoin
de partage était présent et les hommes décrivaient le besoin de créer des espaces de paroles.

En conclusion, les données de notre étude sont concordantes avec la littérature sur ce
sujet concernant les femmes, tant au niveau de la difficulté de l'annonce que des besoins
identifiés.

Mots clefs     : interruption médicale de grossesse, hommes, vécu, soutien

Abstract     :

The aim of this study was to describe an approach to the experience of men during a
therapeutic abortion, as well as the support that men had been able to benefit from.

Data's collection was conducted through individual interviews, using a semi-directive
interview guide. Men included in voluntary work (n=7) were those who had a fetal
therapeutic abortion and met the midwives of the Transversal Perinatal Accompaniment Unit.

The results of this study showed that the most difficult moments were the
announcement of the anomaly of the child, as well as the return home, explained by a feeling
of loneliness and great sadness felt. They described a lack of understanding could be
described, but men could find support from midwives. The need for sharing was present and
men described the need to create spaces to talk.

In conclusion, the datas from our study are consistent with the literature on this subject
concerning women, both in terms of the difficulty of the announcement and the needs
identified.

Keywords : therapeutic abortion, men, experience, support




