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1. Contexte et justification de l’étude 

Durant notre internat, nous avons eu l’opportunité d’effectuer un stage de psychiatrie en 

périnatalité à la Maternité du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Nancy. 

Durant cette période, il nous a été donné la possibilité d’accompagner des couples qui 

faisaient face à une interruption médicale de grossesse (IMG). Parmi ces couples, un homme 

nous a interpelée par ses propos: «  je n’ai pas le droit de ne pas aller bien, je dois tenir le 

coup pour ma femme, si elle me voit craquer, elle, c’est fini », alors que tous deux vivaient la 

perte d’un enfant à 8 mois de grossesse pour diagnostic de mucoviscidose. La rencontre de ce 

couple a suscité en nous des interrogations relatives au déroulement et à l’encadrement 

législatif des IMG, mais surtout à la place réservée au père par les soignants, à son éprouvé et 

à la place qu’il s’autorise à prendre dans cette épreuve. C’est ainsi qu’est né le projet de ce 

travail. 

Sur le plan légal, en France, une IMG peut être pratiquée à tout moment de la grossesse pour 

motif maternel quand celle-ci « met en péril grave la santé de la femme » ou pour motif fœtal 

quand 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 » (1). Cette décision 

est légitimée par un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN), saisi par la 

femme ou le couple. Sur le plan légal, seule la signature de la femme est requise. Sur le plan 

juridique, le fœtus a un « non- statut ». A partir  de 22 semaines d’aménorrhée (SA), ce qui 

correspond à un critère de viabilité du fœtus, l’enfant aura un acte  « d’enfant déclaré sans 

vie » inscrit dans le registre de décès de l’état civil. Son inscription à ce registre est 

obligatoire, alors que son inscription sur les registres des naissances est impossible. Un 

prénom peut lui être attribué mais il ne portera pas de nom de famille. L’enfant figurera en 

partie basse du livret de famille réservé aux décès si les parents en font la demande. Si le 

livret ne préexiste pas à la naissance de l’enfant, les parents peuvent demander sa création (2). 

Des progrès ont été effectués pour promouvoir le statut et la place des hommes dans le deuil 

périnatal en général. Ainsi, depuis le 9 janvier 2008, les pères peuvent bénéficier du congé 

paternité pour tout enfant « né » après le délai légal des 22 SA. Ce congé est ouvert à tout 

père salarié, ainsi que demandeur d’emploi ou stagiaire en formation professionnelle (3). 

En ce qui concerne le devenir du corps de l’enfant, la famille peut choisir de prendre en 

charge les funérailles mais ce n’est pas obligatoire. Le couple peut aussi opter pour le « don 

du corps » et dans ce cas, l’hôpital se charge du corps du bébé qui est incinéré au 
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crématorium. A Nancy, les cendres sont dispersées dans un lieu spécifique du Cimetière du 

Sud. 

En ce qui concerne le déroulement de l’IMG, selon le terme de la grossesse au moment de 

l’acte, différentes techniques répondant à des protocoles bien définis sont utilisées (4). Ainsi 

au premier trimestre et au début du 2
ème

 trimestre, la majorité des IMG se fait par aspiration. 

A partir de 17-18 SA, la plupart des équipes préconise le déclenchement médicamenteux. A 

partir de 22-24 SA, l’anesthésie-fœticide est recommandée au regard des connaissances sur la 

douleur chez le fœtus (4). Ce geste est réalisé au bloc opératoire sous analgésie péridurale de 

la patiente. Un obstétricien procède à une injection écho guidée de chlorure de potassium en 

intracardiaque chez le fœtus préalablement anesthésié. Pour des raisons d’asepsie, mais aussi 

du fait de la difficulté technique et émotionnelle du geste pour le praticien et son équipe, le 

père ne peut assister à cette intervention à Nancy. Il se retrouve alors souvent seul à vivre 

cette attente avec tout ce qu’elle comporte d’inquiétudes et d’interrogations. Il peut ensuite 

rejoindre sa femme et rester à ses côtés durant le déclenchement qui peut être long, et 

l’accouchement dans une salle de naissance, située un peu à l’écart des autres salles. Ainsi, il 

voit sa femme consciente, accoucher et aider à l’expulsion du bébé « sans vie ». 

A l’annonce de l’IMG, la majorité des couples demande une césarienne sous anesthésie 

générale, pour « en finir au plus vite » et tenter d’occulter l’événement. Or, sauf indication 

spécifique, l’accouchement se déroule par les voies naturelles, la césarienne pouvant 

compromettre le pronostic obstétrical de la mère et ralentir sa récupération physique (4). 

En 2014, 7104 attestations d’anomalie fœtale de particulière gravité en vue d’une IMG  ont 

étés délivrées par l’ensemble des CPDP français. Parmi elles, 2653 concernaient des 

grossesses supérieures ou égales à 22 SA; 63% de ces fœtus présentaient un syndrome 

malformatif (5). En 2015, 109 demandes de recevabilité d’IMG pour des grossesses 

supérieures à 22 SA ont été soumises au CPDP du CHRU de Nancy et 41 IMG ont été 

réalisées au-delà de 22 SA,  dont 36 pour motif fœtal. 

La succession de toutes les étapes qu’impose l’IMG est d’une telle violence pour les parents, 

qu’un accompagnement est nécessaire et indispensable afin de les aider à faire face à 

l’événement. A la maternité du CHRU de Nancy, comme dans la majorité des maternités, cet 

accompagnement est pluridisciplinaire. Il commence dès l’annonce du diagnostic. Lorsque 

l’IMG est décidée, l’obstétricien explique son déroulement, l’arrêt de vie in utero et 
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l’importance de l’examen fœto-pathologique. La sage-femme référente de « l’unité de 

médecine fœtale » informe les couples sur les modalités d’hospitalisation et la disponibilité 

d’un « lit accompagnant » pour le père. Elle évoque également avec eux les différents rituels 

d’accompagnement de l’enfant : le voir, le porter dans leur bras, prendre des photos, le 

prénommer, choisir la sépulture. Ils sont ainsi informés que des traces mémorielles seront 

réalisées sous forme de photographies, d’empreintes de pieds et de mains du fœtus, données 

aux parents ou gardées dans le dossier obstétrical. Ils peuvent récupérer le bracelet 

d’identification du bébé. Les photographies pourront être demandées à tout moment par les 

parents, s’ils n’avaient préalablement pas choisi de voir leur enfant à la naissance, ou de ne 

pas récupérer ces traces mémorielles. 

Parallèlement, un accompagnement psychologique ou psychiatrique est systématiquement 

proposé au couple. Cet accompagnement a une fonction préventive afin de déceler et de 

pouvoir prendre en charge rapidement l’émergence de deuils pathologiques. Il permet surtout 

l’élaboration de sentiments, affects, liés à l’IMG. Pour les couples qui le souhaitent, une 

rencontre avec un représentant du culte est aussi proposée. Enfin, les coordonnées des 

associations relatives au deuil périnatal sont données aux couples avant leur sortie. 

Ce recours à l’IMG confronte les parents à un deuil périnatal particulièrement difficile, deuil 

d’un enfant qu’ils n’auront jamais vu vivant. A ce sujet Hanus écrit : « Comment perdre ce 

que l’on n’a pas eu ? L’enfant ne devrait-il pas être la plus belle des espérances ? » (6) Par le 

désir d’enfant, les parents ont aussi un désir de filiation, avec un enfant qui est sensé leur 

survivre si les choses suivent « normalement » leur cours. 

Selon Freud (7), un deuil comporte toujours une dimension narcissique, deuil étroitement lié à 

la relation et aux souvenirs de l’être perdu. Qu’en est- il du deuil de ces tout-petits avant leur 

naissance ? Leur singularité encore très restreinte se confronte souvent avec le désir de 

l’enfant imaginé idéal. Lors de la découverte d’une malformation fœtale, l’enfant imaginaire 

est brutalement désinvesti par les parents qui demandent qu’on leur enlève « ça », le bébé 

perdant alors toute caractéristique humaine (8). Les propositions de voir le bébé ont pour 

objectif de le « ré humaniser » et de rencontrer l’enfant réel. Les choix que les parents ont à 

faire par rapport à la sépulture les mettent dans une position active parentale. Toutes ces 

particularités font du deuil après une IMG un deuil parmi les plus difficiles (9). Différents 

facteurs font obstacle à sa résolution (10) : l’impossibilité de donner un sens à la perte, avec 
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un vécu de non-sens, l’ambivalence et la culpabilité, ainsi que d’un sentiment de devoir  

envers l’enfant en s’imposant de ne pas l’oublier. 

Il existe un consensus sur le  déroulement du deuil, décrit en trois étapes (11):  

 La phase initiale, d’impact ou de choc, située immédiatement après le décès,  

 la phase d’état : il s'agit de la phase essentielle du deuil, appelée phase de dépression 

ou de repli. Cette période se traduit par une symptomatologie dépressive. Le sujet a 

tendance à idéaliser la personne disparue. Cet état dépressif dure un temps variable et 

ce n'est pas parce qu'il semble long qu'il est pathologique. Ce qui est « normal », c'est 

qu'il évolue avec le temps.  

 la phase de résolution, de guérison, de restitution. Le sujet accepte la réalité de la perte 

du défunt. Il existe un retour au bien-être. Le sujet peut de nouveau se réinvestir dans 

ses activités et loisirs habituels. 

De nombreuses études se sont intéressées au vécu des femmes confrontées à une perte 

périnatale dans le contexte de l’IMG (12–14), et les auteurs s’accordent sur la fréquence des 

troubles anxieux, dépressifs, voire de stress post-traumatique dans les suites de cette épreuve. 

Autant de réactions qui nécessitent une prise en charge spécifique, prise en charge soulignée 

comme très importante par la littérature (15–17). Cependant, peu d’études sont centrées sur le 

vécu des pères, alors qu’ils vivent la grossesse différemment de leur femme. L’homme, 

contrairement à la femme, n’a pas de satisfaction libidinale directe par l’enfant pendant la 

grossesse. Il est absent du corps-à-corps de la gestation et la naissance d’un enfant relève pour 

lui d’un processus purement psychique avec un remaniement narcissique. Le processus de 

paternité s’effectue de façon indirecte, identificatoire par rapport à son propre père, à sa 

propre mère, et projective sur son futur enfant (18). En effet, la grossesse, et la mise au monde 

d'un enfant sont pour le père d'une très grande violence car il est confronté à ce qu'il ne pourra 

jamais vivre. Les rares études qui se sont intéressées au vécu du père dans l’IMG sont souvent 

quantitatives ou comparatives : elles retrouvent une différence dans l’intensité de la douleur 

morale chez l’homme et la femme ayant vécu un deuil périnatal dans un contexte d’IMG, 

ainsi que des mécanismes d’adaptation différents entre les pères et les mères face à l’IMG 

(19,20). Ces facteurs peuvent favoriser l’émergence de difficultés conjugales (21). 

Au niveau national, une équipe de l’Université de Toulouse s’intéresse particulièrement au 

deuil périnatal ; elle a mené une étude qualitative sur le vécu des femmes ayant fait face à 
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l’IMG (22) et une étude en analyse thématique sur le vécu des hommes après une fausse 

couche (23). Les auteurs avaient souligné l’impact psychologique d’une fausse couche chez 

certains hommes et leurs difficultés à soutenir leur femme malgré leur souhait. 

Ainsi, se pose la question du vécu des pères qui accompagnent leur femme dans le processus 

particulier de l’IMG : comment perçoivent-ils cet événement, eux qui vivent, de fait, la 

grossesse différemment de leur compagne? A quels sentiments sont-ils confrontés? Quels 

moyens de défense mettent-ils en place? Ont-ils, eux aussi, besoin d’un accompagnement 

spécifique? Et le souhaitent-ils?  

Afin de pouvoir répondre en partie à ces questions, nous avons mené une étude qui a pour 

objectif de décrire le vécu et les besoins des pères face à l’IMG, afin de leur proposer un 

accompagnement le plus adéquat possible et d’améliorer la prise en charge proposée. 

Notre étude s’est déroulée en deux parties, avec une première investigation des pères le 

lendemain de l’IMG de leur compagne et une deuxième, 6 semaines après l’IMG. Pour des 

raisons pratiques, seuls les résultats de la première partie figurent dans l’article scientifique 

soumis à publication. 

Notons que, dans notre étude, sont appelés pères/ mères, les hommes/femmes ayant perdu un 

fœtus après 22 semaines d’aménorrhée.  

 

2. Méthodologie  

 

2.1. Population étudiée  

 

La population étudiée était constituée d’hommes répondant aux critères d’éligibilité, 

rencontrés au sein de la Maternité du CHRU de Nancy durant la période allant d’avril 2016 à 

décembre 2016. 

2.1.1. Critères d’inclusion 

 

• Conjoint (père désigné du fœtus) de femmes bénéficiant d’une IMG pour indication 

fœtale après 22 SA. Le seuil de 22SA a été retenu dans un souci d’homogénéité. En 
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effet ce seuil correspond à un des critères de viabilité du fœtus et rend nécessaire le 

recours à « l’arrêt de vie in utero » lors d’une IMG. A ce stade du terme, la grossesse 

est généralement bien investie par les parents : la déclaration de grossesse est déjà 

effectuée et les mouvements fœtaux sont perçus. 

 

2.1.2. Critères de non inclusion 

 

• Père mineur 

• Maladie génétique connue dans la famille et à l’origine de l’indication de l’IMG 

• Grossesse gémellaire (afin d’exclure les IMG sélectives) 

• Père présentant un déficit intellectuel, un trouble psychopathologique chronique. 

• Impossibilité de s’exprimer de manière fluente en français. 

 

2.2. Recueil de données 

 

Un recueil de données générales auprès de la population des pères a été réalisé à partir d’une 

grille de recueil spécifique à l’étude. Deux entretiens semi-dirigés ont été proposés aux 

participants. Le premier durant le séjour hospitalier de la mère du fœtus pour l’IMG, le 

deuxième à six semaines de l’intervention, au moment du rendez-vous avec l’obstétricien, 

programmé systématiquement pour la visite post-IMG.  

Tous les entretiens ont débuté par la même phrase : « Certains hommes, qui ont traversé les 

mêmes évènements que vous, nous ont dit que c’était parfois difficile. Est-ce le cas pour 

vous ? Qu’est-ce qui vous est le plus difficile ? ». Ensuite,  l’expression libre du discours était 

privilégiée et quand celui-ci s’épuisait, et en fonction du discours du père, une relance sur l’un 

des thèmes suivants élaborés en fonction de la littérature (24), était effectuée :  

 le désir d’enfant et les rêves relatifs au bébé,  

 le déroulement, les perceptions et les émotions depuis l’annonce de l’anomalie jusqu’ 

à l’accouchement,  

 la prise en charge médicale et psychologique du couple,  
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 les changements dans la perception de soi,  

 la perception de la relation de couple et du conjoint, 

 ou la réactivation des deuils et conflits antérieurs.  

Notons que nous ne recherchions pas à être exhaustifs, le but étant d’étudier l’élaboration 

spontanée du père.  

L’entretien était enregistré et a été retranscrit mot à mot et rendu anonyme. Le texte ainsi 

obtenu a été étudié par analyse thématique de discours, avec un double encodage pour assurer 

la triangulation. L’inclusion des pères s’est arrêtée lorsqu’il n’y avait plus de matériel 

nouveau à l’étude du discours (effet de saturation). 

 

2.3. Outils  

 

Une grille de recueil de données générales des pères a été spécifiquement élaborée pour cette 

étude, comprenant : 

 l’âge des pères, 

 l’âge gestationnel lors de l’IMG,  

 les antécédents de deuil périnatal personnel,  

 les antécédents d’IMG connus dans la famille ou l’entourage, 

 et le nombre d’enfants vivants. 

2.4. Législation  

 

Notre étude a été approuvée par la Direction de la Recherche et de l’Innovation du CHRU de 

Nancy et a fait l’objet d’une déclaration à la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) sous le numéro R2016-07. 
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3. Article 

 

Soumis le 18 mai 2017 à la revue: « Archives of Women’s Mental Health» 
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ABSTRACT 

Purpose 

The development of medical ultrasound techniques and progress in prenatal 

diagnosis allows for the discovery of foetal malformations. Their diagnosis can 

sometimes force the parents to choose a termination of pregnancy for foetal 

abnormality (TOP). The goal of this work is to describe the feelings of the fathers who 

accompany their partners throughout this process and their strategies for coping, a 

subject which has received little attention in the literature. 

Methods 

Our study was performed in the maternity department of the Nancy University 

Hospital, between April and December 2016 and concerns TOP which were 

performed following 22 weeks of amenorrhoea. Semi-structured interviews were 

offered to the fathers the day after the TOP. These semi-structured interviews were 

transcribed and studied by thematic analysis.  Eight men agreed to participate in this 

study. 

Results 

Among the fathers we found intense and violent emotional strain throughout the 

TOP. Hearing the diagnosis of foetal malformation had a traumatic effect. They 
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experienced a fear of losing their partner, feelings of anger, loneliness and exclusion. 

They used internalisation, minimisation and avoidance by distraction. In addition, 

they all insisted on their desire to be beside their partners throughout the TOP. 

Conclusion 

This work reveals the progress still to be made in assisting fathers by offering them 

personalised support and providing them with a specific role in the TOP process. 

KEY WORDS 

Termination of pregnancy; foetal abnormality; bereavement; father’s; qualitative. 

 

INTRODUCTION 

The development of medical ultrasound techniques and progress in prenatal 

diagnosis allows foetus malformations to be discovered during pregnancy. These 

outcomes are often a source of anxiety for the parents, as they are faced with 

decisions, which they never imagined having to make. In some countries, the parents 

have the possibility to resort to a termination of pregnancy (TOP) for foetal 

abnormality. In France, this “anomaly” must be “recognised as being particularly 

serious and incurable at the time of the diagnosis”, for the TOP to be legally 

authorised (« Code général des collectivités territoriales - Article L2213-1 | 

Legifrance »). Resorting to a TOP confronts the parents with a difficult bereavement. 

Numerous studies have considered the experience of women faced with TOP 

(Kersting et al. 2004; Lipp 2009; Zolese and Blacker 1992; Hodgson et al. 2016). The 

authors are in agreement concerning the frequency of problems of anxiety, 

depression, and even post-traumatic stress following this ordeal (Kersting et al. 2005; 

Rosenfeld 1992; Hunfeld, Wladimiroff, and Passchier 1997), all reactions which 

require special treatment. However, few studies have concentrated on the 

experience of fathers, and those which have, are often quantitative or comparative: 

they find a difference in the intensity of the emotional strain, as well as the different 

mechanisms by which fathers and mothers try to cope with a TOP (Geerinck-

Vercammen and Kanhai 2003; Hunt et al. 2009). These factors can trigger the 

emergence of marital difficulties (White-van Mourik, Connor, and Ferguson-Smith 

1992).  
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For this reason, we wanted to investigate the experience of fathers who accompany 

their partner in this process: as they experience pregnancy differently from their 

partner, how do they perceive this event? With which feelings are they confronted? 

What coping mechanism do they use? Do they also need special support?  

In order to try to answer these questions, we carried out a study with the goal of 

describing the experiences of fathers facing TOP, to offer them the best support 

possible and to improve current care. 

 

MATERIALS AND METHODS  

Population studied  

The population studied was composed of men meeting the eligibility criteria, 

interviewed in the Maternity Department at Nancy University Hospital (CHRU) 

between April and December 2016. 

 

Criteria for inclusion 

• Partner of a woman having a TOP for foetal abnormality after 22 weeks of 

amenorrhea (WA). 

•  Signature of the consent form 

 

 

Criteria for non-inclusion 

• Minor father 

• Known genetic illness in the family responsible for the TOP indication  

• Gemellary pregnancy 

• Intellectual deficit 

• Chronic psycho-pathological problems  

• Inability to express themselves fluently in French. 
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Data collection 

General data concerning the fathers was gathered using a collection grid specifically 

developed for this study and the participants were offered a semi-directed interview 

while the mothers of the foetuses were in hospital. All interviews began with the 

same sentence: “Some men who have gone through the same events as you have, 

told us that it was difficult. Is this the case for you? What is the most difficult aspect 

for you?” Then we allowed free expression to open up the discussion and when this 

ended, one of the following themes was addressed, depending upon what the father 

had said:  

 the desire to have a child and dreams concerning a baby,  

 the progression, the perceptions and the emotions since being told of the 

anomaly up until delivery,  

 the medical and psychological care for the couple,  

 the changes in their self-perception,  

 the perception of the relationship within the couple,  

 or the reawakening of earlier bereavements and conflicts.  

These themes were taken from the literature. 

It should be noted that we did not seek to be exhaustive, the goal being to examine 

the father’s spontaneous expression.  

The interview was recorded, rendered anonymous and transcribed word-for-word. 

The text thus obtained was examined using thematic analysis with double encoding. 

No more additional fathers were included in the study when no new material was 

produced in the study of the discussions (saturation effect). 

Tools  

A general data collection grid was specially developed for this study, to include: 

 the age of the fathers, 

 the gestational age at TOP,  

 personal perinatal bereavement antecedents,  

 known TOP antecedents, among family and friends 

 and the number of living children. 
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Legislation  

Our study was the subject of a declaration made to the French National Commission 

on Computing and Freedom of Information (no. R2016-07).  

 

RESULTS 

Included population  

During the period from 1st of April to 31st of December 2016, 15 TOP beyond 22 WA 

were performed in the Maternity department at CHRU Nancy and the study was 

presented to 13 of these couples. Eight fathers were eligible. They were interviewed 

the day after the TOP. The socio-demographic data of the participants and the length 

of the interviews are given in table 1. 

Reaction to being told and decision-making  

Notification of the foetal malformation diagnosis was brutal, giving the participants a 

feeling of being helpless: “everything was going well and suddenly, bang.” This 

diagnosis was often experienced as a shock: “we were shell-shocked”, with a 

traumatic effect: “the news was… like being attacked”, leaving them stunned: “You 

feel a bit lost, and depersonalized: “you don’t know who you are any more.” Following 

this news, the men projected themselves into a future of looking after a handicapped 

child, needing a great amount of care: “maybe even needing extensive surgery” 

going right through to the spontaneous early death of the child if the decision to 

continue the pregnancy was taken: “The child could die later on.” 

Despite the fact that some couples had considered the possibility of an anomalous 

foetus and a TOP in this scenario from the beginning of the pregnancy, the fathers 

interviewed were not prepared for this decision: “we were told before the pregnancy 

that if there was a risk of handicap... that we might not keep the baby, but this did not 

make the decision any easier.” Some were sure of their choice and considered that it 

was the best decision for the child and the family: “it’s best for him,” “it would be a 

burden for our daughter.” While others expressed more doubts about their decision: 

“did we make the right decision?” and experienced guilt: “you feel guilty.” 

Several days or even weeks passed between being first told of the possibility of a 

foetal malformation and the confirmation of the diagnosis. For most men, this was a 

long wait: “I found that everything slowed down.” Some found themselves driven into 
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early bereavement for their child right from when they first found out: “as soon as I 

heard that... I couldn’t bring myself to touch my partner’s belly”, while others waited 

for the final diagnosis: “there’s always a glimmer of hope.” 

The emotional dimension  

All the men interviewed associated the painful event of the TOP with having 

experienced failure: “I wanted to succeed in giving her a child”, with emotional 

strain: “It hurt me”, with indescribable suffering: “I don’t have words to tell you”, or 

describing it as something unparalleled: “I have lived through horrible things... but 

that’s the worst.” Vaginal delivery was often seen as useless: “it’s a lot to go through, 

just in the end to have a dead baby.” The men feared losing their partners during this 

delivery. TOP makes men face anguish and sadness, the loss of their status as 

father: “when you have to sign, or say how you are related to a baby, it’s really 

strange to write father at that moment”, but also the bereavement for an imagined 

child that most have already invested so much in: “we did everything, looked for first 

names, bought clothes...” giving way to a sense of emptiness and solitude: “you just 

feel empty.” Tears were often mentioned: “well, I cried...it’s normal to cry.” Among the 

sentiments reported by the participants, was the sense of injustice: “to lose a child is 

just not fair” and of anger towards parents who mistreat their children: “You feel rage, 

anger towards people who abandon their baby.” The fathers also expressed guilt for 

having been responsible for the anomaly found: “I was afraid it came from me.” 

The perception of the couple’s relationship  

Many men had a virile image of their role, insisting on the need to contain their 

sadness to support their partner: “I just tried to hold on, to be there for her.” However, 

most underlined their perception of differences in the couple: “you don’t live the same 

trauma as your partner, because she was the one who carried the child” and their 

difficulties in identifying with their partner’s suffering: “it’s hard to gauge her 

reactions...you don’t necessarily understand.” Some men minimised their own grief: 

“the baby lived inside her; as for me, the baby was already dead, and so for her, her 

loss is much greater”, while others admired the courage of their partner: “she was 

strong... I cry more than she does.” 
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The coping process  

The majority of men internalised their emotions: “feelings - you bury them.” Some 

minimised the consequences or distanced their personal experience by referring to 

other couples.  

The participants often expressed their desire to have information on the aetiology of 

the defect: “the baby had a malformed brain, but we still don’t know why… I hope we 

will one day.” 

Many men relied on their family and friends to face up to their pain: “I have a 

wonderful daughter who helps us a lot”, “they’ve got our backs, we have got a good 

support network”. For some fathers, they turned to their faith when facing the 

psychological consequences of TOP: “he has gone to heaven.” While others were 

avoiding it and escaped through work and sport: “I keep working and I try not to think 

of it”, “sport allows me to escape.” Sometimes, the idea of trying for another child was 

mentioned: “we don’t lose hope to have a child.” 

Experience of support rituals  

All the men wanted to see their baby “it’s a way of saying goodbye”, some idealised 

it: “it’s a very beautiful baby.” This meeting was a source of traumatic flash-back for 

one of the participants: “I see his image all the time.” 

While all the fathers were attached to the importance of having memories: “I have a 

footprint... I have a little pullover that she wore”, two men expressed their regret of 

not being able to offer a funeral for their child: “If you had a little grave... and yes my 

only regret was the money.” 

Expectations and reservations regarding the care system  

While all the men expressed their satisfaction with the availability, the 

professionalism and the empathy of the care team during their stay in the maternity 

department: “All the people who assisted us, the medical team, the surgeons, all the 

people there were very competent and very nice and that greatly helped the 

delivery”, the majority criticised the brutality of the news of the diagnosis: “he told us 

that the baby was not viable, that we had to be prepared to bury it, in fact he was 

quite blunt.” In addition, the feeling of exclusion was reported by the participants, in 
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particular due to their absence during the TOP and the standard of their 

accommodation while in hospital: “the father is a bit left out all the same... he has to 

eat. You’re not there when they stop the baby’s heart... that’s when you know your 

child is dying.” 

These fathers expressed a lot of expectations concerning the care system. They 

wanted to be near their partners the whole time. They also wanted to be protected 

from the cries of babies in the birthing room: “there are others around, also in labour, 

but they end up with a living baby”, to have their uniqueness taken into account and 

to benefit from better conditions during their stay: “there should be... at least two 

beds in the room.” 

Expectations with regard to society 

The participants mentioned the painfulness of the administrative processes with 

which they were confronted: “there were always so many forms to fill in afterwards... 

They complicated our lives with all those administrative details.” 

DISCUSSION AND CONCLUSION 

Amongst the fathers we found intense emotional strain throughout the TOP. They 

experienced a fear of losing their partner, feelings of anger, loneliness and exclusion. 

They used internalisation, minimisation and avoidance by distraction. In addition, 

they all insisted on their desire to play a bigger role to support their partners 

throughout the TOP. 

Our interviews underlined the fact that being told about a foetal malformation was an 

unexpected trauma, the violence of which inflicted a psychological shock on the 

fathers. Their suffering is even often indescribable, with them saying repeatedly “it’s 

hard.” They feel stunned and depersonalized, with this feeling even developing into a 

post-traumatic stress disorder (PTSD). In the literature, the potential for PTSD to 

develop is estimated at 17% ( Korenromp et al. 2005). Studies have also shown that 

the shock increases the more the foetal anomaly is compatible with life and also 

reflects the level of investment in the child ( Korenromp et al. 2005). When they are 

told, the fathers are propelled into an uncertain future with a handicapped – not the 

most ideal – child. These anxieties, the ambivalence and the aversion related to the 

foetus translate into deciding on a TOP, which can be a source of doubt and guilt. 
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These sentiments are often less strong than experienced by the mothers (Geerinck-

Vercammen and Kanhai 2003), probably because of the fathers’ tendency to 

internalise their emotions ( Korenromp et al. 2005). Other feelings and emotions 

emerge, such as a feeling of impotence faced with the passiveness imposed by 

waiting for more results with alternating moments of hope and despair. Once the 

diagnosis is confirmed, the fathers lose their place in the world of happy parents, 

transforming them into the parents of a handicapped child or a childless couple, a 

sentiment associated with a strong feeling of isolation. The fathers interviewed for 

this work manifested the fear of losing their partner. They expressed anger, directed 

to the medical community or towards happy or abusive parents. Do such couples 

kindle feelings of being unable to have a healthy child? Do they force them to face 

the feeling of having abandoned their child? This experience of failure and rupture in 

the family line also triggers significant narcissistic injury. All these emotions make up 

an integral part of the early stages of the bereavement process, which can last 

physiologically up to two years following the loss. Despite their difficulties, the fathers 

pursue their idea of having a child as a way of being active in bereavement and as a 

way of “surviving.” (Geerinck-Vercammen and Kanhai 2003) 

Previous studies have shown that men have a more rational experience of 

bereavement ( Korenromp et al. 2005), with real suffering, even though it is 

described as being less than that endured by their partners. In addition, the majority 

of these fathers hung onto their virile image, with their role as men providing 

protection to their partner during her pregnancy, a position favoured by society and 

which can allow them to distance themselves from the dramatic event. Sometimes 

they have difficulties identifying with the suffering of their partners and comforting 

them. The latter can even sometimes seem strange to them. While our study has not 

been pursued for sufficiently long to explore this, earlier research has identified a 

significant risk of marital conflict, which in 12% of cases, leads to a break-up after 

such an ordeal (White-van Mourik, Connor, and Ferguson-Smith 1992). 

To cope with all these difficulties, the men develop different adaptation strategies. 

They often try to rationalise and search for information on the problem, which for 

them is a way of protecting themselves from the guilt of what they might have 

transmitted to their child. But they essentially use emotion-centred processes such as 

the internalisation of emotions, avoidance and escape through distractions. This may 
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explain the frequency of late bereavement reported in studies. Fathers can also 

minimise the consequences of TOP and can seek to pass the fault onto the doctors 

who gave the diagnosis too late. We have also identified that, faced with the violence 

of a TOP; some fathers tend to take refuge in their faith, which coincides with studies 

recognising religion as being a protective factor in parental bereavement (McIntosh, 

Silver, and Wortman 1993). 

Contrary to studies which report that men rarely turn to the support of their entourage 

( Korenromp et al. 2005), family support seemed to have a great deal of importance 

for all the fathers we interviewed. If they already have family, they rely on their 

children, thus confirming the protective role of living children in the occurrence of 

pathological bereavement reported in the literature ( Korenromp et al. 2005). Our 

results on the importance of memories of the baby and the experience of seeing the 

dead baby agree with other work, which has found that seeing the baby and being 

able to say farewell represent factors, which can ease the suffering of the fathers 

(Geerinck-Vercammen and Kanhai 2003). Saying farewell and choosing the grave 

and clothing enable them to keep their status as parents. 

Lastly, our study has revealed the men’s general great satisfaction with the hospital 

care and the multi-disciplinary assistance offered by the Maternity Department at 

Nancy University Hospital for couples facing a TOP. They sometimes expressed 

reservations however, concerning the words employed while announcing the 

diagnosis as well as the lack of attention accorded to them during their hospital stay. 

All expressed a feeling of solitude, most particularly at the moment of the TOP, when 

they could not be present. The experience of exclusion can also make reference to 

the special role of a man during pregnancy.  

Our study had the advantage of dealing with a subject, which has received little 

attention in literature, by means of a thematic analysis that allowed people’s personal 

experiences to be better taken into account.  

In conclusion, this work has highlighted the progress, which remains to be 

accomplished, in the role reserved for fathers and the support they are offered. It 

would be useful to be able to provide personalised support, taking into account the 

fathers’ wishes to remain with their partners throughout the process and improving 

their accommodation conditions during the hospital stay. It would also be beneficial to 
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use these results to draft a questionnaire enabling this study to be reproduced on a 

larger sample and to be able to follow up the fathers over longer time in order to 

explore the established coping mechanisms. 
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Table 1: General population data 

 

Age (years) Number of children 

Gestational 

age during 

the TOP 

(WA) 

Antecedent 

of perinatal 

bereavement 

Antecedent 

of TOP in 

family 

&friends 

Length of 

the interview  

Participant 1 37 1 34 N N 41'22'' 

Participant 2 36 0 30 Y N 30'28'' 

Participant 3 37 1 24 N N 40'10'' 

Participant 4 29 0 27 Y Y 21'10'' 

Participant 5 44 2 28 Y N 57'28'' 

Participant 6 28 0 24 N N 13'49'' 

Participant 7 30 1 30 N N 38'22'' 

Participant 8 33 1 28 N Y 22'58'' 

Mean 34,25 

 

28,13 

  

33'13'' 

Standard 

deviation 5,34 

 

3.32 

  

13'57'' 

WA: Weeks of amenorrhea, N: No, Y: yes 
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4. Résultats complémentaires 

Population  

Quatre pères ont pu être revus à six semaines de l’IMG, soit la moitié des pères rencontrés au 

premier entretien. La durée moyenne des entretiens était de 16 minutes (écart type 2,8). 

Analyse des discours enregistrés à 6 semaines de l’IMG  

L’étude des entretiens à 6 semaines retrouvait la majorité des thèmes recensés aux entretiens 

initiaux ; seule la réaction face à l’annonce n’était plus évoquée par les participants. Aucun 

thème nouveau n’a par ailleurs émergé lors de cette analyse. 

La dimension émotionnelle  

Les pères exprimaient encore leur souffrance six semaines après avoir été confrontés à l’IMG 

: « c’était pas facile ». Ils rapportaient une labilité de leur humeur : « y’a des jours où tout va 

bien, y’a des jours où tout va mal… c’est cyclique », avec des moments d’émergence du 

chagrin dont ils pouvaient prendre conscience quand leur compagne allait mieux et une fois la 

phase de sidération passée : « ce n’est qu’une fois… que  la femme va mieux,… On se prend 

un peu le boomerang », « C’est quand on lâche, qu’on se relâche un peu…que tout revient ». 

Ces hommes vivaient le deuil de leur enfant avec un intense sentiment de manque: «C’est 

quelque chose que j’attendais, que je n’ai pas eu». Ils exprimaient leur colère envers les 

soignants leur imputant le retard du diagnostic : « ils auraient pu le voir avant, ça aurait été 

cent fois mieux », ainsi que leur jalousie envers les couples en phase de devenir 

parents : «  dès qu’on entend qu’une femme est enceinte, ben ça remet une couche » et leur 

sentiment d’injustice: « pourquoi ça m’arrive à moi?». La culpabilité du choix: « on est en 

conflit en nous-mêmes et la culpabilité, elle est quand même là » et le doute de la décision 

persistaient encore à ce moment-là : « je me pose la question, si on a fait le bon choix ? ». La 

résignation face à l’épreuve de l’IMG était d’avantage rapportée par ces pères que lors des 

entretiens initiaux : « ce qui est fait, est fait de toute façon ». Ils faisaient état d’un certain 

apaisement au fil des semaines par rapport au déroulement de l’acte: « ça s’est un peu plus 

apaisé, un peu plus calme ».  
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La perception de la relation de couple  

Les participants avaient bénéficié de leur congé de paternité, cela leur avait permis de soutenir 

leur compagne mais aussi de recevoir leur soutien : « puis, je reste câlin avec elle… elle me 

soutient, on se soutient ». Par ailleurs, la minimisation de leur vécu qu’ils comparaient à celui 

de leur femme persistait à 6 semaines de l’IMG: « j’ai l’impression qu’elle a plus besoin, je 

pense que elle, elle est plus en mal-être que moi». La différence de ce vécu apparaissait dans 

la temporalité du processus du deuil au sein du couple : « on a des hauts et des bas chacun de 

notre côté, par intermittence ». 

Les processus de coping   

La majorité du discours des pères était centré sur  leurs stratégies d’adaptation. Tout comme 

lors des entretiens initiaux, ils avaient un vécu rationnel de l’IMG et pour y faire face, certains 

se réfugiaient dans l’hyperactivité : « moi ça va, je vais au travail », « j’arrive toujours à me 

faire une occupation pour oublier et… penser à autre chose, d’aller de l’avant »,  d’autres 

dans la fuite : « on a réussi à se prendre des vacances » ; mais tous les pères étaient en 

recherche de soutien familial : « on a notre petite qui est là,…heureusement qu’elle est là 

quoi » ou social : « Maintenant j’ai repris contact avec des gens » 

Vécu des rituels d’accompagnement  

Le besoin de traces mémorielles plus personnalisées semblait continuer à revêtir une 

importance majeure : « On s’est fait chacun une médaille avec sa date de naissance… on a 

ses empreintes », « On a récupéré la photo ». Un des pères avait exprimé sa détresse devant 

l’absence d’un lieu de recueillement identifié et son regret de ne pas avoir pu offrir des 

funérailles à son enfant : « j’ai vu qu’il y avait plein de trous de creusés… on se demandait 

c’était où ?... J’aurais su, mais c’est cher un emplacement de cimetière ». Alors que la 

majorité des pères n’évoquait plus les rituels d’accompagnement, pour l’un d’entre eux, la 

rencontre avec son enfant avait été à l’origine d’une symptomatologie pouvant faire évoquer 

un syndrome de stress post-traumatique: « Je revois toujours son image, c’est toujours son 

image qui me revient». Il avait d’ailleurs débuté une psychothérapie pour faire face à ses 

flash-back.  

Attentes et réserves par rapport au dispositif de soins  

Au niveau des attentes quant au dispositif de soins, c’est surtout la douleur de revenir en 

consultation sur les lieux de l’IMG qui a été exprimée par l’un des participants qui proposait 
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un lieu distinct pour le suivi psychologique ultérieur : « c’est dur de revenir à l’endroit où on 

sait que notre enfant est mort », « S’il y’avait… un petit bureau en dehors ». 

Attentes par rapport à la société 

Des difficultés sociales ont aussi été rapportées par les hommes que nous avons revus : ils 

avaient le sentiment de ne pas être compris par leur entourage professionnel. Ils ont 

particulièrement exprimé une critique et une colère envers l’administration qui nous semblait 

plus intense qu’aux premiers entretiens : «  L’administration française, c’est une catastrophe, 

on avait reçu une lettre de félicitations et de demande de rattachement de l’enfant », « on 

avait passé de bonnes vacances… et bim on se prend un courrier comme ça de félicitations de 

l’assurance maladie ». 

A noter que trois pères continuaient à avoir un suivi psychologique dont ils reconnaissaient 

les bienfaits après qu’ils aient quitté la maternité : «  alors les séances de psy qu’on a, ça nous 

aide beaucoup». 
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5. Discussion 

Ce suivi à 6 semaines nous a permis d’une part de confirmer le vécu douloureux des pères qui 

font face à une IMG et d’autre part d’observer son évolution.  

Les entretiens à 6 semaines de l’IMG ont été beaucoup plus courts que ceux réalisés au 

moment de l’IMG, avec une durée moyenne d’entretien de 16 minutes contre 33 minutes 

initialement. Ces hommes vivaient le deuil de leur enfant avec une douleur qu’ils estimaient 

plus intense. Elle s’exprimait par la persistance du doute et la culpabilité du choix, ainsi que 

par de la colère. Les mécanismes d’adaptation mis en place par ces pères pour faire face à 

l’IMG avaient très peu évolué durant ces quelques semaines, si ce n’est une majoration de 

l’internalisation des émotions pouvant expliquer la courte durée des entretiens.  

Au niveau de l’évolution du contenu du discours, à 6 semaines, les pères ne font plus 

référence à l’annonce diagnostique. Les éléments de dissociation, de sidération et de 

dépersonnalisation ne sont plus retrouvés. Ainsi, les  pères ne sont plus dans l’état de torpeur 

qui semblait jusqu’alors les protéger de la violence des événements. Ils ne sont plus 

préoccupés par la santé physique de leur compagne, ce qui pouvait constituer initialement un 

élément d’évitement et de fuite par rapport à leurs propres émotions. Ils se retrouvent ainsi 

face à leur propre douleur. Celle-ci s’exprime par la persistance de la culpabilité du choix 

ainsi que de la colère projetée sur les médecins et sur les administrations françaises. Ces 

sentiments ont déjà été retrouvés dans l’étude quantitative de Geerinck-Vercammen et Kanhai 

(19) qui portait sur le ressenti des pères le jour de l’IMG (indépendamment du terme), à 6 

semaines puis à 6 mois. Les auteurs retrouvaient un sentiment de doute, de culpabilité, 

d’anxiété et de colère à 6 semaines qui tendaient à s’estomper à 6 mois. 

La persistance de l’ensemble de ces sentiments chez les pères dans cette étude témoigne du 

processus de deuil de l’enfant en cours. Cette évolution est physiologique après la perte d’un 

être cher. Ces  pères cheminent différemment dans leur processus de deuil. Alors que l’un 

d’entre eux est encore dans la phase initiale d’impact ou de choc du deuil (11) et qu’il 

présente des signes cliniques de syndrome de stress post-traumatique, les autres pères 

semblent plutôt vivre l’étape suivante, la phase d’état ou dépressive du deuil (11) avec une 

instabilité de l’humeur, une douleur morale et une tendance au retrait social. Cette phase est la 

plus longue du deuil, et d’autant plus longue dans les deuils difficiles comme ceux rencontrés 

dans un contexte de l’IMG (9). Ce processus est en effet rendu difficile par le caractère 



44 
 

inadmissible de la mort d’un enfant d’une part, et par le fait que cet enfant qui n’est pas 

encore né est principalement investi de façon imaginaire d’autre part et qu’il est donc porteur 

d’attentes de réparation des parents et de leur histoire dont il faut au moins temporairement 

faire le deuil. L’évolution physiologique de ce cheminement se fera classiquement vers la 

dernière étape du processus : phase de récupération ou de résolution, avec la reprise des 

intérêts et l’investissement nostalgique de l’être perdu (11). 

Pour faire face à cette phase dépressive du deuil, les pères mettent en place des stratégies 

d’adaptation. Pour les pères rencontrés lors de notre étude, il s’agit de la rationalisation, la 

recherche d’information, l’évitement, la fuite et l’internalisation des émotions. Nous notons 

toutefois une majoration de l’internalisation des émotions chez ces pères au deuxième 

entretien. Ce mécanisme leur permet probablement de faire face à la reprise de leurs activités 

et de leurs obligations, la majorité des pères ayant repris leur travail à 6 semaines, 

contrairement à leur compagne.  

Les participants continuent à accorder beaucoup d’importance aux traces mémorielles. L’un 

d’entre eux a même cherché à symboliser de façon plus personnelle son bébé perdu, grâce à 

des médailles. Il s’appuie sur cet objet qui semble aussi contribuer à l’idéalisation de son 

enfant. Ces souvenirs sont importants pour lutter contre la peur de l’oubli (25). 

Enfin, un dernier élément ressort de ces entretiens à 6 semaines de l’IMG : les regrets et 

doléances à propos du lieu des entretiens psychiatriques. Le fait de devoir revenir à la 

maternité, lieu de l’IMG mais aussi de naissance d’enfants vivants est qualifié en effet de 

« traumatisant ». La confrontation à d’autres femmes enceintes, ou à des couples avec de 

jeunes enfants majore la blessure et la colère des pères endeuillés. Leur suggestion est 

d’organiser des consultations psychiatriques dans un autre lieu « neutre » par rapport à la 

maternité. Bien que dans leur discours spontané, les pères n’évoquaient pas le souhait d’avoir 

un suivi psychologique spécifique et indépendant de celui de leur compagne, nous avons noté 

que parmi les pères qui ont accepté de revenir pour l’étude à 6 semaines, trois pères 

bénéficiaient encore d’un suivi psychologique (dont deux à l’extérieur de la maternité). Cette 

donnée ne reflète cependant pas nécessairement la démarche de la majorité des pères après 

une IMG : en effet, les pères qui ont accepté de revenir à 6 semaines sont peut-être ceux qui 

ressentaient davantage le besoin de soutien psychologique ou qui étaient moins défensifs car 

déjà engagés dans un travail psychothérapeutique. 
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Bien que les coordonnées d’associations leur aient été données lors du séjour hospitalier, les 

pères n’en font pas référence à ce stade.  

Aussi, durant l’étude des différents discours initiaux et à 6 semaines de l’IMG, nous avons 

noté que les pères utilisaient beaucoup le pronom « on » à la place du « je », un élément qui 

n’apparait plus après traduction en anglais, notamment quand ils faisaient référence à la 

décision et à leurs émotions. Le pronom « on » est plus impersonnel. Cette utilisation est-elle 

due au cadre de l’étude ? Ou est-elle plutôt un moyen de mettre à distance l’événement 

violent et le poids de la décision ? 

Enfin, notre étude a l’avantage d’aborder un sujet peu traité dans la littérature à travers une 

analyse thématique qui permet de mieux rendre compte du vécu des pères dans le contexte de 

l’IMG. 
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6. Conclusion et perspectives de la thèse  

Ce travail souligne les progrès qu’il reste à faire dans la place qui est réservée aux pères et 

dans l’accompagnement qui leur est proposé. A la suite de cette étude, il nous semble 

important de sensibiliser les équipes soignantes prenant en charge des couples pour des IMG à 

la réalité de la souffrance des pères, ainsi que de pouvoir organiser un accompagnement 

personnalisé à chaque père. Il est tout aussi important de donner la parole à ces pères et de 

rester à leur écoute avant l’IMG, durant l’hospitalisation de leur femme et lors de la 

consultation poste IMG. Enfin leur demande est de les prendre en compte en améliorant leurs 

conditions d’hébergement lorsqu’ils souhaitent rester près de leur compagne tout au long du 

processus. Ils ont tous affirmé leur souhait d’être présent auprès leur compagne durant l’arrêt 

de vie in utero. 

A partir de ces résultats, il serait également intéressant de pouvoir établir un auto-

questionnaire qui permettrait de reproduire cette étude sur un échantillon plus important. 

Pouvoir suivre ces pères de manière longitudinale au-delà de 6 semaines permettrait d’avoir 

davantage d’éléments : explorer l’évolution du deuil, observer éventuellement la survenue de 

troubles psychiques et pouvoir proposer l’accompagnement le plus adapté. 

Enfin, une autre perspective à cette étude serait d’étudier la perception des équipes soignantes 

du vécu de ces pères et leur propre vécu de l’IMG. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Le développement des techniques échographiques et le diagnostic de malformations fœtales 

peuvent parfois confronter les parents au choix d’une Interruption Médicale de Grossesse (IMG). 

Ce travail a pour objectif de décrire le ressenti des pères qui accompagnent leur femme dans ce 

processus et les stratégies de coping qu’ils mettent en place, élément peu étudié dans la littérature. 

Notre étude se déroule à la maternité du Centre Hospitalier Universitaire Régional de Nancy, 

d’avril à décembre 2016 et concerne les IMG qui ont lieu après 22 semaines d’aménorrhée. Des 

entretiens semi structurés ont été proposés aux pères le lendemain puis 6 semaines après l’IMG. 

Ces entretiens ont ensuite été retranscrits et étudiés par analyse thématique du discours. Huit 

hommes ont accepté de participer à cette étude et quatre d’entre eux ont été revus à 6 semaines. 

Nous avons retrouvé chez ces pères une intense douleur morale tout au long de la période allant 

du diagnostic à l’IMG. L’annonce du diagnostic de malformation fœtale a eu un effet traumatique. 

Les pères éprouvaient une crainte de perdre leur femme, un sentiment de colère, de solitude et 

d’exclusion. Ils avaient recours à des processus d’internalisation, de minimisation, et d’évitement 

par la distraction. A 6 semaines de l’IMG, bien que les pères ne fussent plus sous le choc de 

l’annonce, ces mêmes sentiments étaient toujours retrouvés.  En outre, ils avaient tous insisté sur 

leur souhait d’avoir une place auprès de leur compagne tout au long de l’IMG. Ce travail révèle 

les progrès qu’il reste à faire dans l’accompagnement réservé aux pères, en leurs proposant un 

accompagnement personnalisé et en leur réservant une place spécifique durant le processus de 

l’IMG et ouvre également des perspectives sur d’autres études. 
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