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Stéphanie Boutin

La grossesse après une fausse couche précoce : 

exploration des représentations maternelles.

Exposé : 

Revue de la littérature


Les fausses-couches :

Définition de la fausse-couche selon l’OMS : Perte complète d’un fœtus faisant moins de 500 grammes (env. 22 SA). Au delà de 4 mois et demi de grossesse, il s’agit d’une mort in utero. Les fausse-couche représentent 10 à 15 °/o des grossesses, 200000 femmes font une fausse couche chaque année et 1 femme sur 3 fait au moins une fausse couche dans sa vie.

Les fausses-couches précoces ont lieu avant 15 SA, elles représentes 80 à 95 °/o des fausses couches et sont donc la perte en période prénatale la plus fréquente. Cependant il n’y a pas de conséquences médicales pour le bon déroulement d’une grossesse ultérieure. La fréquence importante des fausses couches précoces et l’absence de conséquence médicale expliquerait la banalisation des FCP, par rapport à d’autres pertes en période prénatales dont le terme est plus avancé.

Il en est autrement pour la mère : le processus psychique de « devenir mère » s’interrompt brutalement, le désir d’enfant est mis à mal et elle doit désinvestir ce qu’elle avait précédemment investie. Que représente cette fausse couche en terme de perte pour la femme ? 

La question de l’investissement narcissique de la grossesse et de l’enfant à venir ainsi que celle de l’objectalisation progressive de cet investissement  est centrale pour comprendre la nature de cette perte. Le concept de Relation d’Objet Virtuel permet d’approcher cette objectalisation et de prendre en compte pour cette recherche les travaux sur la mort périnatale (de 22SA à 7 jours de vie).

Conséquences d’une FCP selon une étude de M. Garel : 

* 
réaction dépressive intense dans les 3 mois suivant le FCP, avec sentiment de vide et d’amputation d’une partie de soi = valeur narcissique de la perte qui serait présente quelque soit le degrés d’objectalisation de l’enfant. Cette valeur narcissique de la perte est d’autant plus important que la femme éprouve un sentiment d’omnipotence pendant le grossesse. 

* 
remise en cause de l’aptitude à procréer, de la capacité à être mère. Si la femme n’a pas déjà d’enfant, c’est la capacité entière a devenir mère qui mis en doute, la femme se sent disqualifier dans ses première fonctions maternelles = blessure narcissique.

* 
( Question de l’élaboration de cette perte, d’un état de deuil = cette dénomination pose question dans le cas d’une perte prénatale par rapport au schéma freudien décrit dans deuil et mélancolie. Dans le cas d’une perte prénatale, le travail d’élaboration de cette perte est particulier (perte difficile a intégrer car survient avant les remaniements de la grossesse et la femme en projet de donner la vie se voit confronté a la mort).

* 
La FC vient empêcher la femme de s’acquitter sa dette de vie.

Pour M.J. Soubieux : Sentiment de honte associé au sentiment d’incapacité à donner naissance à un enfant vivant bien portant (incapacité a pourvoir faire aussi bien que sa propre mère) ( FCP souvent non partager avec l’entourage, mise au secret et par conséquent difficilement élaborable.

M. Garel : Sentiment de culpabilité (shéma du deuil mélancolique), donc ambivalence de la femme a l’égard de sa grossesse et de l’enfant à venir. Particularité du deuil en prénatal : relation fantasmatique à l’objet perdu. 

D. Blin et M.J. Soubieux au sujet de la mort in utero :« Objet non objet, mi moi mi autre, situé dans l’entre 2 d’investissement narcissique et d’investissement objectal. » + Investissement sous forme de nostalgie qui permettrait le travail du deuil (donne une place a la perte, un plaisir au fonctionnement psychique tout en contournant la perte, perte au conditionnel).

B. Golse : Désinvestissement psychique maternelle du fœtus, immédiatement après l’annonce du diagnostique = paradoxe typique du deuil mélancolique freudien, donc deuil a haut risque.

La douleur qui fait suite à une FC est fonction de plusieurs éléments tel que l’histoire personnelle de la femme, son vécu des séparations et pertes, ainsi que de la maturation de la R.O.V.

La grossesse après une fausses couche :

Est ce qu’une ou plusieurs FCP peuvent avoir des répercutions sur les représentations maternelles lors d’une grossesse suivante ? Cette question a déjà été traitée pour les mort in utero.

Axes de réflexion : -     Quelles traces laissent cette perte ?

· Quel est le devenir de cette douleur ?

· Qu’est ce que la nouvelle grossesse réactive et permet éventuellement de réparer ?

· Est ce que la perte paralyse les capacité de figuration et d’anticipation lors de la grossesse suivante ?

· Est ce qu’elle influence les représentations maternelles et le lien a l’enfant à venir ?

Selon M. Garel : Crainte de la répétition de la FC (défense pour éviter la douleur d’une nouvelle perte).

Selon C. Squirès : Grossesse suivante figée par la perte précédente.

Selon P. Rousseau :Score de dépression et d’anxiété élevé au 8ème mois, (encore plus vive si le délai entre la perte et la nouvelle grossesse est bref), qui fait partie des étapes du deuil. L’anxiété est exacerbée lors des examens de contrôle (échographies et consultations).

Pour M. Bydlowsky, M.J. Soubieux et C. Squirès : 

-Craintes parfois incarnées par des plaintes somatiques auprès des praticiens. Mise au secret de la grossesse suivante, peur de décevoir l’entourage familiale, grande solitude + sentiment d’insécurité, de dangerosité à l’égard de leur propre bébé. Pas de sentiment d’être contenante.

-Paralysie des représentations lors de la grossesse suivante( le« blanc de fantasme »). -Interrogation autour de la capacité à être mère ( investissement narcissique important de cette nouvelle grossesse et inhibition de l’attachement à l’enfant avec un désinvestissement possible de la grossesse au moindre problème par deuil anticipé. 

-Etablissement d’un travail psychique réparateur. 

-Levée de l’inhibition des représentations, une fois le terme de la perte dépassé, dans le cas contraire elle peut se poursuivre jusqu’à la naissance et après, ne favorisant pas un lien sécurisant (possible surprotection anxieuse de l’enfant).

C. Squirès, décrit un travail psychique de différenciation entre les deux grossesse qui peut s’engager lorsque la femme découvre des perceptions de la grossesse =restauration narcissique et rétablissement du couple dans sa parentalité).

Hypothèse

Un ou plusieurs antécédents de fausses couches précoces auraient des répercutions sur les représentations maternelle lors de la grossesse suivante.

Méthodologie

1 groupe clinique composé de 4 femmes enceintes et dont la ou les grossesses précédentes ont données lieu à une FCP.

1 groupe contrôle composé de femme sans antécédents de FCP.

Les femmes ont été rencontrées entre le 7ème et le 8ème mois de grossesse.

Il a été administré un entretien IRMAG complété par une anamnèse, ainsi qu’une échelle de dépression et d’anxiété.

Etude clinique d’un entretien

Mme I, 39 ans, mariée, rencontrée à 27semaine de grossesse, 3ème grossesse, a fait 2 FCP avant celle-ci.

1ère grossesse qui ne correspondait pas à un projet d’enfant du couple mais a été bien accueillie ( fausse couche spontanée à 4 semaines de grossesse. Le risque n’avait pas été envisagée, elle banalise alors en s’identifiant a un discours commun.

Puis projet d’enfant du couple qui donne lieu a une 2ème grossesse 6 mois après ( 2ème fausse couche à 10SA qualifiée de « plus complexe ». Une anomalie cardiaque a été repérée à l’échographie, puis un mois d’attente + affects dépressifs et sentiment de solitude. C’est lors d’une seconde écho qu’elle a appris que « l’embryon était mort » + reconnaissance de la vie qui devient ensuite « quelque chose de bizarre et de mort » dont elle souhaite se débarrassée au plus vite. + Peur d’une atteinte de son appareil génital = reviviscence de crainte archaïque liée a la castration oedipienne. 

Elle se pose alors de questions sur les raisons de ces fausses couches, formule des doutes sur sa capacité a devenir mère en relation avec son age ou se demande si elle n’aurait pas « un soucis pour les garder » = blessures narcissique intense sous forme de rumination d’autant que sa propre mère à eu 5 enfants en 6ans. Se sent responsable, culpabilité en partie levée par de référence a des raisons extérieures « heureusement quelque part, car cela aurait été des bébés pas normaux ». Selon elle, cela aurait été moins douloureux si elle avait déjà été mère = part du féminin touché en elle.

Grossesse actuelle 6 mois après, au moment où un rendez vous pour un bilan a pu la rassurer.

C’est seulement après une semaine de retard de règles qu’elle a fait un test de grossesse.

Les 3 premiers mois : pas d’annonce a la famille, interdiction de se réjouir, angoisse intense d’une répétition de la FC, sentiment de solitude et incompréhension par son mari, beaucoup de pleurs. Son mari refuse de reconnaître sa grossesse. La première échographie d’un bébé « tout formé » l’a rassure ( les nausées, les modifications corporelles et les images échographiques ont amorcées un travail psychique de différenciation avec les deux grossesses précédentes. Suite a l’échographie elle annonce sa grossesse a sa famille = prémisse d’une restauration narcissique bien que précaires car les doutes reviennent à la moindre inquiétude.

A 5 mois et demi: inquiétude du au peu de perception de mouvements fœtaux, 

2 cauchemars (1 : une main de bébé qui traversait son ventre et 2 : un accouchement qui se passait mal) = difficultés à se sentir contenante pour son enfant.

A 6 mois :perception de mouvements fœtaux=réassurance et plaisir participent a la restauration narcissique. Elle parle a présent de ses antécédents de FC comme d’un manque de chance = rétablissement des aptitudes maternelles.

Place de l’enfant dans le psychisme maternel : Les mouvements fœtaux lui ont permit de percevoir son enfant comme un être différencié de son propre corps, de construire un espace psychique spécifique pour son enfant. Une objectalisation de la relation se marque par l’interprétation des mouvements et le désir de préparer sa chambre. Son mari qui se retient davantage de se projeter. 

Représentation d’elle même en tant que mère : elle est confiante dans son rôle de mère mais redoute de l’étouffer, suite à l’attente longue et douloureuse de cet enfant.

Conclusion générale de la recherche

Vécu de la femme pendant une grossesse faisant suite a une ou plusieurs FCP :

· Dès l’annonce de la grossesse : inquiétudes quand a son bon déroulement, la femme s’empêche de sen réjouir, d’y croire et de l’investir, attendant la première échos et/ou la fin du premier trimestre pour sentir confirmée dans leur grossesse. 

· Premier trimestre : vécu avec prudence, anxiété, inquiétudes associées aux antécédents, peur de la répétition de la FC ( déploiement des représentations maternelles inhibé.

· Après le premier trimestre : rassurées par l’écho, elle s’autorise a lever les interdits qu’elles s’était posé + possibilité d’envisager la grossesse comme ayant une issue différente des précédentes = travail psychique de différenciation. 

· Toutefois, lorsque la FC engendre une blessure narcissique intense, le travail psychique est plus progressif et l’angoisse de la répétition persiste au delà de cette étape. 

· La femme ne peut se sentir contenante = disqualification dans sa première fonction maternelle. 

· Les angoisses de la répétition cesseraient lorsque le bon déroulement de la grossesse permettrait un travail psychique réparateur en permettant un travail de différenciation de la grossesse actuelle avec le/la grossesse antérieures, ainsi qu’une relative réparation narcissique la rétablissant dans ses fonctions maternelles. 

· Quand la grossesse permet ce travail réparateur, cela permet à la femme d’investir l’enfant sur un mode pré objectal et d’anticiper son arrivée. Cependant il peut persister des traces de cette atteinte narcissique notamment sur les représentations d’elle en tant que mère.

Discussion :

Questionnements méthodologiques et éthiques :

Question de la présentation de la recherche aux femmes

S. Boutin n’annonce pas directement le sujet de la recherche mais simplement celui du troisième trimestre de la grossesse,  et recherche plutôt via l’anamnèse la place que les FC ont prises pour les femmes. 

D’un point de vu éthique ce choix est discutable : le soucis de ne pas induire des choses, de ne pas piéger les femmes doit peut-être nous rendre attentif à la manipulation que pourrait représenter ce type d’annonce.

( Débat : dire ou ne pas dire a mi-chemin entre la méthodologie et l’éthique. Pour Stéphanie, dire que l’étude portait sur les FC alors qu’elles étaient enceintes lui a paru trop difficile par rapport au principe « d’abord ne pas nuire ». Si la recherche avait eu lieu après ce n’aurait pas été le cas mais on a alors les propos de l’après coup.

( Mentionner l’objet de la recherche et son objectif ( meilleur accompagnement) permettrait de rester authentique. 

( (S. Missonnier) Notre compréhension clinique des impacts de la méthodologie nous permet de ne pas perturber le tricotage du devenant mère actuel. C’est donc toujours du cas particulier.

( Annoncer le but de la recherche directement n’aurait pas d’avantage introduit de biais dans la recherche que tout autre éléments propre à l’humain.

+ Cela peut aussi être thérapeutique pour quelqu’un d’avoir la conviction de participer à l’amélioration du soin (cf S. Stoléru, recherche sur l’évaluation des interactions précoces). 

( M. Garel : Adresser à un clinicien si la personne ne va pas bien. 

+ À la fin de la recherche il est toujours intéressant de demander a la personne pourquoi elle a participé : pour aider la sciences, les soignants, ou pour parler (effet thérapeutique aussi).

Question du retour après la recherche

S. Boutin ne s’est pas encore arrêtée sur la forme d’un retour aux femmes interrogées. 


( M. Garel insiste sur l’importance du caractère général du retour : a partir du moment où elle a dit que la recherche portait sur les représentations maternelles en général, elle peut cependant dire que les faits saillants tournent en particulier autour de cet événement triste qui a précédé la grossesse.

Après une recherche sur les fausses couche qu’elle a effectué par le passé, elle dit s’est sentie tellement mal et redevable après tout ce qu’elles avaient livrées qu’elle a écrit un livre. Elle avait rencontré les femmes lors de l’hospitalisation pour curetage et leur avait dit l’objet de la recherche.



( Le retour (et ici le livre) c’est aussi un partage d’expérience, c’est sortir de l’isolement, de la solitude et aider sur le plan narcissique, c’est un cadeau en quelque sorte. De plus dans la mesure où c’est nous qui sommes demandeur, on se sent redevable.


( Question du type de retour qu’elles attendent ? Certaines veulent avoir le texte de l’entretien, la bande, comme un souvenir, mai spas forcément d’analyse ou de conclusion.

Pour le juriste, le matériel appartient en propre à la personne interviewée. Dans l’idée de récupérer la bande il y a l’idée de « c’est à moi, c’est ma sécrétion / secret ». 
( Est ce mieux de proposer la possibilité de faire un retour sans attendre qu’elles demandent, est ce que ce n’est pas violent ? Mais osent elles si il n’y pas de proposition ?


( Pourquoi ne pas proposer par mail le choix entre une conclusion générale de la recherche, soit de récupérer quelque chose qui lui appartient en propre, soit rien du tout.

Question de la recherche de sujets


( S. Boutin a trouvé sa population de recherche a l’aide des dossiers de patiente suivit a Necker, les sages femmes les voyait en consultations et leur demandait si elles acceptait de lui donnait leurs coordonnées (pas en stage ). Cette méthode ne passerait pas vis-à-vis d’un comité d’éthique hospitalier, pour une thèse par exemple.

Questionnements cliniques :

Question de l’objet embryon/fœtus et du statut de la perte en prénatale

La recherche montre en effet que la relation s’objectalise progressivement (le fœtus n’est pas qu’une extension narcissique).

Question de la comparaison avec les autres femmes

Comparaison des représentations maternelles avec les femmes sans antécédents ?  On peut aussi faire l’hypothèse que les FCP auraient paradoxalement un rôle facilitateur pour les représentations lors de la grossesse suivante. 

( Thèse de H. Riazuelo : comparaison primipare/secondipare, dessin de l’enfant ressemblant davantage à un fœtus pour les secondipare et a un enfant pour les primipare. Comme si l’expérience permettait un rapprochement de l’ici et maintenant, l’inquiétante étrangeté du fœtus serait moins inquiétante la seconde fois que la première. 

Question du parallélisme entre le travail de l’homme et de la femme

On voit un décalage entre le vécu de l’homme et de la femme qui est difficile au niveau du couple : alors que les sensation proprioceptive de la femme lui permet d’être rassuré et de croire enfin en sa grossesse, l’homme ne peut encore espérer. Peu d’étude sur le deuil chez le père (V. Gilbert) mais beaucoup à présent sur le père pendant la grossesse (la part du père).

Dépression / dépressivité

Dépressivité comme variation de la normale, mouvement dépressiogène réparateur vs dépression comme forme psychopathologique qui paralyse l’appareil psychique et provoque une répétition. 

( M.J.Soubieux : Faire son deuil n’est pas d’ éradiquer les représentation à l’égard de l’enfant, mais au contraire pouvoir commémorer le défunt = relation d’objet nostalgique. Suite à la perte du potentiel non advenu, la commémoration se fait dans une certaine répétition sans que cela soit à considérer comme pathologique.

( M. Garel : Etude sur les parents ayant perdu un enfant en néonat. Ils décrivent des rituels et pensée magique qui pour eux ont été très aidant.
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