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I. Introduction au travail de thèse  

 

1/ Déni de grossesse  

1.1/ Définition  

 

Le concept de déni de grossesse est complexe et polymorphe, tant dans son expression 

que dans ses mécanismes. 

Au niveau historique, le terme « dénier » apparaît dans la langue française en 1160 (issu 

du latin denegare). On lui connaît actuellement deux significations : 

- Refuser de reconnaître quelque chose comme vrai ou comme sien. 

- Refuser d’accorder quelque chose qui lui est dû. 

Au plan psychopathologique, le déni est un terme employé par Freud dans un sens 

spécifique : mode de défense consistant en un refus par le sujet de reconnaître la réalité 

d’une perception traumatisante.  

A ce jour, le déni de grossesse n’apparaît pas dans les classifications internationales des 

maladies psychiatriques ou gynéco-obstétricales. Plusieurs auteurs proposent des définitions 

dont les contours semblent mal ou différemment délimités. En effet, cette entité regroupe 

de très nombreuses situations cliniques différentes et donc difficiles à catégoriser. 

Selon les dernières études, le déni de grossesse semble se définir comme le fait pour une 

femme enceinte de ne pas avoir conscience de l’être. Le terme retenu pour parler de déni de 

grossesse dans la plupart des études est de 20 semaine d’aménorrhée (1). Le déni est dit 

partiel s’il prend fin avant le terme de la grossesse, et total s’il se poursuit jusqu’à 

l’accouchement. 

Le déni doit être distingué de la grossesse cachée : la femme est alors consciente d’être 

enceinte, mais fait tout pour le dissimuler à son entourage.  
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1.2/ Déni de grossesse dans l’histoire  

 

Une grossesse passée inaperçue pour une femme enceinte est un phénomène qui a 

probablement existé de tout temps.  

Dès le XVIIème siècle, l’intuition du déni de grossesse émerge chez certains médecins. Le 

gynécologue Mauriceau(2)  affirmait que la persistance de saignements menstruels pendant 

la grossesse pouvait conduire à la méconnaissance de celle-ci. 

Puis à la fin du XIXème début du XXème siècles,  les travaux se poursuivent avec Marcé(3) 

qui  fait l’hypothèse de la méconnaissance de la grossesse chez plusieurs patientes, Gould(4) 

en 1898, qui décrit neuf observations de « grossesses inconscientes » et Brouardel(5) en 

1900 qui parle des « femmes enceintes à leur insu ».  

Mais il faudra attendre la deuxième partie du XXème siècle pour que le terme de déni de 

grossesse apparaisse dans la littérature psychiatrique. Dans les années 80-90, les 

publications sous forme de monographies(6) sont de plus en plus nombreuses. 

Les premières études épidémiologiques à grande échelle ont été menées de manière 

rétrospective dans les années 1990, le plus souvent par des gynécologues. La première 

étude prospective a été réalisée par Wessel en 2002. 

Le déni de grossesse fait l’objet de sujet de thèse de médecine (spécialité psychiatrie) 

en France pour la première fois en 1988 à Bordeaux, puis à Poitiers en 1993, à Paris en 2001, 

à Rennes en 2002. Ces premiers travaux de thèse s’intéressent à la psychopathologie du déni 

de grossesse. Les travaux de Grangaud(7) en 2001 ont fait l’objet de publications et sont 

devenus une référence, au moins nationale, en matière de déni de grossesse. Depuis, 

d’autres thèses ou mémoires ont été réalisés sur le sujet pour tenter de comprendre ce 

mécanisme. 

Depuis le début des années 2000, les médecins accordent de plus en plus d’intérêt à ce 

phénomène. En 2003, l’Association Française pour la Reconnaissance du Déni de Grossesse 

(www.afrdg.info), est créé à Toulouse par Félix Navarro, spécialiste en Santé Publique. Le 24 

octobre 2008 se tient le premier colloque français sur le déni de grossesse qui permet de 

procéder à un « état des lieux » des connaissances sur les plans épidémiologique, obstétrical 
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et psychiatrique. Pour la première fois sont rassemblés les intervenants des différentes 

spécialités médicales, que convoque par définition le phénomène de déni de grossesse.  

Le déni de grossesse est donc un sujet d’actualité qui suscite la curiosité car les 

mécanismes n’en sont pas encore clairement expliqués.  

 

1.3/ Déni de grossesse dans notre société  

 

Depuis quelques années, la société s’intéresse de plus en plus au développement du 

fœtus, et aux risques inhérents. 

Même si le fœtus n’a toujours pas de statut au niveau légal, les avancées technologiques 

avec notamment l’amélioration de l’échographie ont permis une reconnaissance de l’enfant 

à naître dès les premières semaines de gestation. Les nombreuses campagnes prônant le 

« zéro alcool et zéro tabac » durant la grossesse démontrent bien cette reconnaissance par 

notre société. 

De plus, l’enfant a maintenant une place prépondérante dans le schéma familial. 

De ce fait le déni de grossesse interroge : comment une femme peut ne pas se rendre 

compte de sa grossesse ?  

Les nombreuses affaires médiatiques sur les infanticides supposés post déni de grossesse 

n’ont fait que renforcer l’engouement des gens pour le sujet. L’affaire Courjault a été la 

première à être rendue publique en 2006. Cette affaire a été hautement médiatisée 

suscitant l’interrogation chez un grand nombre de personnes.  Depuis, les médias se 

saisissent régulièrement d’affaires d’infanticides et relaient l’hypothèse d’un déni de 

grossesse comme un « diagnostic », où l’infanticide serait une conséquence qui 

« découlerait » du déni de grossesse. L’ambiguïté du traitement médiatique qui prétendrait 

à une causalité linéaire entre ces deux phénomènes n’a aucun fondement scientifique et a 

entraîné un amalgame entre déni de grossesse et infanticide chez une partie de la 

population.  

Cela induit une stigmatisation des femmes confrontées à un déni de grossesse. 
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1.4/ Représentation du déni de grossesse dans le milieu médical 

 

L’impact de cet amalgame médiatique regrettable et stigmatisant entre déni de 

grossesse et infanticide, contribue à la construction d’un phénomène représentationnel y 

compris chez les professionnels de maternité.  

Une thèse a été récemment réalisée sur le sujet, afin d’étudier les représentations 

sociales du déni de grossesse chez des professionnels et des futurs professionnels au sein 

d’une maternité Lilloise (8). Le premier constat de cette étude est que le champ 

représentationnel du déni de grossesse est peu structuré. Comme le suggère la littérature 

sur le sujet, il n’existe pas de consensus professionnel sur ce phénomène. 

Cependant, contrairement à la population générale, les professionnels semblent en 

accord avec les dernières données de la littérature sur le sujet, et en particulier avec le fait 

que le déni de grossesse renvoie à « madame tout le monde ». Ceci est un point non 

négligeable, pour éviter la stigmatisation de ces femmes.  

Toutefois dans cette thèse, même si une majorité de répondants se déclarait plutôt à 

l’aise avec le sujet, et faisait preuve d’empathie avec les femmes qui ont dénié leur 

grossesse, les émotions évoquées à l’idée ou lors d’une rencontre avec l’une de ces femmes 

témoignaient paradoxalement d’une appréhension plutôt « négative » de la situation 

(compassion, incompréhension, inquiétude, tristesse). En ce sens, il paraît important que les 

psychologues et psychiatres puissent soutenir activement la formation et l’accompagnement 

des équipes de première ligne (sage-femmes et puéricultrices) dans leur rencontre avec ces 

bébés et ces femmes, d’autant qu’elles sont aussi les plus sollicitées par ces dernières. 

Pour un professionnel, le fait d’avoir déjà vécu l’expérience clinique d’un déni de 

grossesse, apparaît comme un facteur réduisant la tonalité émotionnelle négative.  
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2/ Données épidémiologiques  

 

2.1/ Prévalence du déni de grossesse  

 

Nous retrouvons dans la littérature plusieurs études essayant de déterminer la prévalence 

du déni de grossesse : 

 L’étude de Berns (1982) recense 10 cas sur une durée de 2 ans, à la maternité 

d’Indianapolis. Dans le cadre de ses recherches, elle estime la fréquence du déni de 

grossesse à 2 pour 1000 (9). 

 L’étude de Brezinka (1994)  à l’université d’Innsbruck (10),   trouve une prévalence de 

3 pour 1000. il recueille en 3 ans un total de 27 cas. 

 Beier (2000) estime la prévalence à 0,5 pour 1000 mais reconnait sous-estimer 

probablement celle-ci (11). 

 Friedman (2007) : « Caractéristiques des femmes qui dénient ou cachent leur 

grossesse » relève une fréquence de 1 déni sur 500 naissances dans une étude 

rétrospective sur 6 ans (12). 

 L’étude française de Pierronne (2002) déclare 1 cas de déni partiel pour 1039 

naissances (13). 

Cependant, aucune étude à grande échelle n’a pu déterminer de façon satisfaisante la 

prévalence du déni de grossesse. D’après l’expérience clinique des obstétriciens, pédiatres 

et psychiatres, plus les équipes sont sensibilisées à identifier un déni, plus la prévalence 

augmente. 

Actuellement, à partir les données des différentes études dont nous disposons, nous 

pouvons estimer que la prévalence (sûrement sous-évaluée) se situe entre 3 à 5 cas pour 

1000 grossesses (on devrait retrouver environ 3000 dénis de grossesse par an en France). La 

moitié de ces dénis étants partiels, les autres totaux. 



27 
 

Par comparaison, le déni de grossesse partiel est moins fréquent que la naissance de 

jumeaux (1 pour 85), un placenta praevia ou un HELLP syndrome (1 pour 250/280) mais il est 

plus fréquent que la survenue d’une maladie hémolytique ou d’une appendicite aiguë en 

cours de grossesse (1 pour 1000). 

Toutefois, l’absence d’homogénéité dans les définitions peut créer certains biais dans la 

comparaison des données retrouvées dans les différentes études. La création d’une 

définition claire du déni de grossesse ainsi que son intégration dans la CIM10 s’avère donc 

nécessaire pour permettre une meilleure évaluation de la prévalence. 

 

2.2/ Population de femmes concernées  

 

Une des idées fausses largement diffusée par la presse grand public est que le déni ne 

concerne que des femmes jeunes ou des femmes ayant une pathologie psychiatrique lourde. 

Même si certaines études relatent que le déni ne concerne que des femmes jeunes, 

primipares, célibataires, étudiantes ou sans profession et qui semblent être particulièrement 

dépendantes à leur famille, il faut retenir que l’on peut observer un déni de grossesse chez 

toute femme en âge de procréer quelque soit sa catégorie socio-professionnelle. 

Les données des différentes études  (14–16) recherchant le profil épidémiologique de ces 

femmes ont relevé : 

 Des proportions de femmes significativement plus élevées aux âges extrêmes de la 

vie (<18 ans ou >40 ans). Les femmes mineures représentent environ 10% des dénis 

contrairement aux idées reçus. Pour comparaison sur l’ensemble des grossesses 

suivies il y a environ 2% de mineures ;  

 Une vie conjugale stable dans 50-65% des cas ; 

 Des violences sexuelles chez 5-7% des femmes ; 

 Des grossesses antérieures : 70% ont déjà été enceintes et 50% ont au moins un 

enfant ; 

 Environ 10% sont récidivistes d’un déni de grossesse ; 

 Des antécédents psychiatriques dans 20% des cas (addictions, troubles du 

comportement alimentaires, troubles dépressifs…) ; 
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 Une représentation de toutes les catégories professionnelles. 

Ces études ébranlent donc les idées préconçues et la stigmatisation des femmes faisant un 

déni de grossesse.  

 

3/ Suivi de grossesse  
 

En France, le suivi de grossesse est très codifié. Des recommandations nationales sont 

établies sur le sujet (recommandations HAS)  (17). Le suivi dépend bien évidemment des 

facteurs de risque de chaque grossesse. Cependant, toute grossesse bénéficie d’un suivi 

minimum. 

 

3.1/ Consultations de suivi 

 

Toutes les grossesses bénéficient d’un suivi clinique.  

La première consultation est en règle générale effectuée avant 10 SA. Celle-ci a pour but 

d’établir le diagnostic de grossesse et de dater celle-ci. Lors de cette visite un examen 

clinique général et gynécologique est réalisé (PA, taille, poids, examen des seins, et 

facultativement un frottis cervical). Il s’agit également du moment où l’on recherche des 

facteurs de risque ciblés, en particulier, sur les pathologies chroniques (HTA, diabète), où les 

femmes sont sensibilisées aux effets des prises de toxiques (alcool, tabac, médicaments) et 

informées sur le suivi de la grossesse.  

La deuxième consultation a lieu avant 15 SA. C’est le moment d’établir la déclaration de 

grossesse et de fixer la date présumée de l’accouchement. Durant cette visite, un examen 

clinique est de nouveau réalisé et l’on recherche également la hauteur utérine ainsi que la 

prise de poids.  

Puis du 4ème au 8ème mois une visite mensuelle est recommandée. Durant ces 

consultations, un examen clinique est réalisé de manière systématique. On s’intéresse à la 

prise de poids, à la PA, à la hauteur utérine, aux bruits du cœur et mouvements fœtaux, aux 

signes fonctionnels urinaires, et aux contractions utérines. Une glycosurie et une protéinurie 

sont également recherchées.  
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Le but de la dernière visite du 9ème mois est d’établir le pronostic obstétrical. Un examen 

clinique est réalisé comme lors des précédentes consultations, mais la position fœtale est 

également évaluée, ce qui aidera à déterminer le mode d’accouchement prévu. L’objectif est 

également de donner aux parents des informations pratiques sur l’accouchement et de 

vérifier l’environnement familial, notamment les conditions de sécurité de la mère et de son 

enfant. 

Ainsi, ces nombreuses étapes primordiales, tant pour le fœtus que pour ses parents, 

sont inexistantes, ou incomplètes en cas de déni de grossesse. 

 

3.2/ Examens complémentaires durant la grossesse  

 

Au début de chaque grossesse, des sérologies sont prescrites obligatoirement : 

 Détermination du groupe sanguin (A, B, O, phénotypes rhésus complet et Kell) ; 

 Toxoplasmose et rubéole ; 

 Syphilis ; 

 Glycosurie et protéinurie ; 

 Recherche d’agglutinines irrégulières, à l’exclusion des Ac dirigés contre les Ag A et B ;  

  Recherche de l’antigène HBs ; 

 

Des examens sont également proposés de manière systématique :  

 Sérologies VIH1 et 2 associées à une information sur les risques de contamination 

materno-fœtale par le VIH ; 

 Dépistage combiné du premier trimestre des anomalies chromosomiques fœtales 

associant la mesure de la clarté nucale (lors de la 1ère échographie), ainsi que  le 

dosage des marqueurs sériques (PAPP-A et β-hCG libre). Si ces examens n'ont pas pu 

être réalisés un dépistage peut être effectué au 2ème trimestre.  
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Des examens sont également proposés en fonction des facteurs de risques : 

 ECBU en cas d’antécédents d’infection urinaire, de diabète ou de bandelette 

urinaire positive. Celui-ci pourra être répété si nécessaire. 

 Dépistage d’une anémie.  

 

Lors de la grossesse ces examens pourront être répétés, tous les mois, comme la 

sérologie toxoplasmose en cas de négativité du résultat précédent. Un hémogramme sera 

également réalisé chez la parturiente, au 6ème mois en vue d’une supplémentation en 

vitamine D.  

Afin d’éviter le risque d’infection materno fœtale, un prélèvement vaginal avec 

recherche de streptocoque B est réalisé entre 35 et 38 SA. Cela permet d’identifier les 

dyades mère-enfant à risque, et ainsi limiter la survenue de ces infections pouvant être 

mortelles chez un enfant non traité.  

 Durant la grossesse, des échographies sont également réalisés afin d’évaluer la 

morphologie fœtale. Leur nombre dépend des facteurs de risques mais trois sont 

systématiquement proposés. 

 La première, dite « échographie de datation », a lieu entre 11 SA et 13 SA+5j, elle sert 

à dater le début de grossesse, à identifier les grossesses gémellaires et leur 

chorionicité, à évaluer le risque d’anomalie chromosomique ou le dépistage de 

certaines malformations (clarté nucale). 

 La deuxième, dite « échographie morphologique », entre 20 et 25 SA, permet une 

étude morphologique du fœtus. La croissance fœtale ainsi que sa vitalité sont 

également évaluées. 

 La troisième, dite « échographie de croissance », a lieu aux alentours de la 32ème SA. 

Elle objective la croissance fœtale et visualise la présentation de celui-ci.  

Ces échographies sont donc des aides précieuses au dépistage de pathologies fœtales. 
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3.3/ Grossesses à risque 

 

Durant tout le suivi de grossesse, il est important de rechercher et d’identifier les facteurs de 

risque pour celle-ci. Il est important de les rechercher en pré conceptionnel, mais également 

à chaque consultation afin d’adapter au mieux le suivi nécessaire.  

Rappelons comme principaux facteurs de risque :  

 les facteurs de risque généraux, dont les antécédents familiaux, l’environnement 

social ; 

  les toxiques ; 

  les antécédents personnels préexistants, gynécologiques ou non ;  

  les antécédents personnels liés à une grossesse précédente ;  

  les facteurs de risque médicaux ; 

 les maladies infectieuses ; 

  les facteurs de risque gynécologiques et obstétricaux. 

 

Afin d’aider les professionnels à adapter leur suivi en fonction de ces risques. La HAS a 

notamment publié des recommandations afin de minimiser les risques pour le fœtus et la 

mère. Le but étant que la grossesse soit surveillée dans un endroit adapté au niveau de 

risque. 

 

3.4/ Examens lors d’un déni de grossesse  

 

Lors d’un déni de grossesse total aucun des examens sus-cités n’est réalisé car, par 

définition la grossesse n’est découverte que lors de l’accouchement.  

Pour pallier à ce manque d’examens, à la maternité régionale de Nancy, nous réalisons 

chez le nouveau-né une échographie transfontanellaire et une échographie abdominale. 

Dans le cas d’un déni partiel et en fonction du terme de la découverte, il est proposé à la 

parturiente une échographie tous les mois ainsi que la réalisation des examens biologiques 

habituels. 
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4/  Suivi d’un enfant 

4.1/ Examens de suivi 

 

Dès 1945, la santé de l’enfant devient un sujet de société majeur. On assiste à la création 

du carnet de santé, de la Protection maternelle et infantile (PMI) et du système de Santé 

Scolaire, qui sont encore d’actualité aujourd’hui. Cela a pour but de suivre l’état de santé des 

enfants et dépister d’éventuels troubles du développement. (18) 

Pour permettre ce suivi, les examens de santé obligatoires sont créés. La loi du 15 juillet 

1970 réaffirme l’obligation des consultations de dépistage entre 0 et 6 ans et a 

rendu obligatoire la délivrance de certificats de santé lors de la consultation du 8ème jour,  du 

9ème et du 24ème mois. 

À date les enfants sont donc soumis à des examens médicaux obligatoires dont le 

nombre est fixé à 20 au cours des 6 premières années.(19) Ces examens se repartissent 

comme tels : 

 dans les huit premiers jours de vie ; 

 une fois par mois durant les six premiers mois ; 

 à neuf/dix mois ; 

 à douze mois ;  

 deux fois au cours de la deuxième année de l’enfant ; 

 à deux ans ; 

 puis deux fois par an jusqu’à l’âge de six ans. 

 

Ces examens médicaux obligatoires peuvent être effectués par un médecin généraliste, 

un pédiatre ou en consultation PMI. Deux de ces examens se déroulent généralement à 

l’école en petite ou moyenne section de maternelle, puis en grande section de maternelle ou 

en cours préparatoire. 

Passé six ans, il est recommandé de continuer à effectuer des visites de suivi une fois par 

an. Dans le carnet de santé, des pages sont d’ailleurs réservées à ces examens non 

obligatoires. 

Ces examens sont échelonnés de manière à surveiller la bonne croissance de l’enfant 

(évolution de son poids et de sa taille en fonction de son âge), son développement 
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psychomoteur et affectif, ainsi qu’à dépister d’éventuels problèmes afin de permettre une 

prise en charge le plus rapidement possible.  

Trois des examens médicaux obligatoires donnent lieu à la délivrance d'un certificat de 

santé : la consultation du 8ème jour, celle du 9ème mois et celle du 24ème mois. Celui-ci est 

ensuite envoyé à la PMI du département. Ces certificats permettent aux autorités sanitaires, 

dans le respect du secret médical, de repérer les enfants nécessitant des soins. En cas de 

difficultés, une aide pourra être proposée à la famille (visite à domicile de puéricultrices PMI, 

prévention, soutien...). Ces certificats permettent également de collecter, de façon 

anonyme, des données à des fins statistiques, pour évaluer l’état de santé de notre 

population. 

Actuellement, ces mesures sont toujours en vigueur en France. Pourtant ces examens ne 

sont pas toujours réalisés, malgré le fait qu’ils soient pris en charge à 100% par la sécurité 

sociale. 

 

4.2/ Rôle de la PMI  

 

Créé en 1945, le rôle premier de la PMI était de lutter contre la mortalité infantile. 

Depuis, sa mission a évolué vers un rôle plus global de protection et de promotion de la 

santé de la famille et de l'enfant. 

Dans le domaine de la protection infantile, 3 principaux axes se dégagent : 

 La surveillance médico-sociale au travers : 

- D’actions médico-sociales auprès des enfants et de leur famille dans leur cadre de 

vie, à domicile, par des puéricultrices et des médecins. La priorité est donnée aux 

familles nécessitant une protection particulière au vu de leur situation sanitaire, 

matérielle ou morale. La promotion de la santé familiale passe également par le 

dépistage des dysfonctionnements parentaux pouvant entraîner négligence ou 

maltraitance.  

- Des consultations médicales gratuites pour permettre la surveillance de l’état de 

santé des enfants. 
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- De la gestion des carnets de santé et l’exploitation des certificats médicaux 

obligatoires. 

- De la réalisation des bilans de santé à l’école. 

- De la liaison avec les services hospitaliers mais également avec les médecins 

libéraux. 

 

 Le mode de garde et l’accueil des enfants. Le service de PMI organise et assure 

l’agrément, la formation et l’accompagnement des assistant(e)s maternel(le)s  et 

assure également la surveillance et le contrôle des établissements d’accueil des 

enfants de moins de 6 ans. 

 

 Les autres actions spécifiques de santé publique. Selon les priorités départementales 

et les moyens budgétaires mis à disposition par le Conseil départemental, des actions 

spécifiques vers certaines catégories d'enfants et de familles peuvent être menées : 

des actions en faveur des problèmes liés à la mort subite du nourrisson, la création 

d’un registre des handicaps, la participation au programme national de Nutrition 

Santé… 

 

5/Justifications de l’étude 

5.1/ Reconnaissance du déni de grossesse 

 

Dans un premier temps, l’objectif de ce travail est d’amener une prise de conscience du 

phénomène de déni de grossesse chez les professionnels de santé. En effet, contrairement 

aux idées reçues et comme nous l’avons relevé précédemment,  le phénomène n’est pas 

rare.  Pour permettre une meilleure prise en charge du couple mère/enfant, les acteurs de 

santé doivent être formés.  

Une définition unique au niveau international est fondamentale pour créer un code déni 

de grossesse dans la CIM 10. Cela permettrait une meilleure évaluation de la prévalence du 

déni de grossesse.  
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5.2/ Devenir de l’enfant 

 

Quelques études ont été menées du point de vue gynécologique pour essayer de 

comprendre comment le corps arrive à dissimuler cette grossesse et pour rechercher s’il 

existe un profil psychologique particulier chez ces femmes. 

Mais à ce jour, aucune ne concerne le devenir de ces enfants. Tous les travaux s’arrêtent 

au moment de la naissance. Or, dans ce cas particulier, la naissance est en réalité le 

commencement. 

  Actuellement, en France, les grossesses sont, comme nous l’avons décrit, très suivies 

par l’intermédiaire de consultations, d’échographies obligatoires et les parents reçoivent de 

nombreuses recommandations permettant à la famille de se préparer à l’arrivée de l’enfant.  

Cependant, dans le cas d’un déni de grossesse, tout ce cheminement autour de la 

préparation à l’arrivée d’un enfant est inexistant et chacun se retrouve « projeté » dans un 

nouveau rôle, brutalement, au moment de la naissance.   

Outre le fait que ces grossesses sont potentiellement plus exposées à des facteurs de 

risque tels que le tabac ou les médicaments, le simple fait de la méconnaissance de l’état de 

grossesse pourrait-il aussi avoir des répercussions sur le développement fœtal ? 

Les études menées du point de vue gynécologique tendent à montrer une position 

particulière du fœtus dans le ventre de sa mère, le long de la colonne vertébrale, permettant 

d’éviter l’arrondissement du ventre visible chez la majorité des femmes enceintes. De plus, 

ces fœtus seraient moins mobiles que les autres, leur permettant en quelque sorte de se 

dissimuler.(20) 

On peut donc légitimement s’interroger sur les répercussions que cela peut entraîner 

chez les enfants nés d’un déni de grossesse.  

En France, le suivi des enfants est, en règle générale, très encadré avec notamment 

des consultations impliquant la rédaction de certificats médicaux. Notre étude a pour but de 

faire un état des lieux, en évaluant si les données recueillies sont comparables à celles de la 

population générale.  
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Nous pouvons également nous interroger sur la pertinence de ce suivi, au regard de 

la spécificité des enfants nés d’un déni de grossesse. 

En effet, actuellement les enfants nés avant 34 semaines d’aménorrhée ou de poids 

inférieur à 1800g ou ayant une malformation sévère ou une encéphalopathie anoxo 

ischémique bénéficient d’un suivi rapproché (réseau RAFAEL en Lorraine) ces sujets ayant 

plus de risques de développer des pathologies.  

 Les enfants nés d’un déni de grossesse ne devraient-ils pas eux aussi bénéficier d’une 

surveillance adaptée ? Notamment du fait de l’absence de renseignements concernant leur 

vie fœtale et les potentiels risques d’exposition à certains facteurs (infections, médicaments, 

pathologie…) qui peuvent représenter un risque majeur. 

Les nombreuses interrogations durant leur période de développement, ainsi que 

cette arrivée inattendue laissent à penser qu’il serait intéressant et conseillé, que ces 

enfants bénéficient d’un suivi particulier tant sur le plan clinique que psychologique.  

La question principale de cette recherche est de tenter de déterminer si le déni de 

grossesse, par son absence de suivi médical ainsi que l’absence de conscience de la mère de 

son état, entraîne des répercussions à long terme pour ces enfants. 

 En d'autres termes, est-il possible d'évaluer si le déni de grossesse a un impact sur la 

croissance staturo pondérale, sur le développement psychomoteur et sur l’existence de 

pathologies chez ces enfants.  

Les retombées attendues sont une adaptation de la prise en charge de ces enfants 

notamment par le biais d’un suivi médical personnalisé et d’attirer l’attention des 

professionnels de santé sur ces situations. 

 

Pour approcher cette problématique, nous avons réalisé une étude non 

interventionnelle pilote multicentrique prospective descriptive, incluant les enfants nés à 

terme d’un déni de grossesse entre le 1er janvier 2009 et le 30 juin 2015 à la MRUN. Les 

données anthropométriques de naissance ont été relevées et nous avons travaillé sur les 
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données de leurs certificats médicaux des 9ème  et 24ème mois. Les mères ont également été 

sollicitées pour répondre à un questionnaire sur l’état de santé actuel de leurs enfants.  

Ce travail a été effectué sous la direction du Professeur Jean-Michel HASCOËT, Chef de 

service de Néonatologie à la MRUN, grâce à l’aide du Dr AUBURTIN, Chef du service de 

Pédiatrie à l’hôpital E.Durkheim à Épinal et du Dr ROTHENBURGER, Psychiatre à la MRUN. 
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1/ Introduction  

 

Denial of pregnancy remains a phenomenon that is still not well-known.  Its definition 

is not quite clear but it has recently been highlighted by dramatic events as the Courjault 

case which ended by a repeated infanticide at birth. Indeed, nowadays, denial of pregnancy 

has no international definition. In most studies the definition given is a lack of pregnancy 

awareness after 20 weeks of amenorrhea [1]. The denial can be “partial” when the 

pregnancy is discovered and recognized during the gestation period and “in full” when the 

pregnancy is ignored until delivery. In Europe, Friedman et al. reported a rate of about 1 

case out of 400-500 births [2]. The media contributed to the stigmatization of women 

suffering from pregnancy denial. However, the studies designed to explore the medical, 

social or psychologic profile of those women failed to find any specific characteristic [1,2]. 

So, it is important to keep in mind that denial of pregnancy can be observed in any women 

of childbearing age. 

In our country, the follow-up of pregnant women and newborn infants is strictly 

codified. During the pregnancy, clinical, biological and ultrasound examinations are carried 

out in order to prevent and detect pathologies [3]. The infants are also monitored, 

sometimes under closer scrutiny, if they show signs of specific pathologies or were born 

prematurely. 

In case of a denial of pregnancy, the mother's unawareness of her condition can lead 

to the exposure to numerous of risk factors (tobacco, alcohol, medications, diseases) which 

may affect the foetus. Moreover, the obvious question about unawareness of pregnancy is: 

could it have consequences on foetal development? Gynaecological studies tend to show a 

specific foetal position in the mother's womb, along the backbone, thus preventing the 

swelling of the belly usually visible in pregnant women. These foetuses move less than the 

others as if they were in hiding [4]. Hence, one can raise questions on further repercussions 

on these children. 

Yet, currently no study has been carried out on the subject, all studies stopping at the 

moment when the child was born. Nevertheless, in this particular case, birth is actually just 

the beginning. 
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The aim of our study was to assess whether denial of pregnancy may have an impact 

on height and weight, on psychomotor development and on possible subsequent 

pathologies in these children.  

 

2/ Material and  method 

 

2.1/Population 

 

This prospective study included full-term infants born from a mother suffering from 

partial or in full denial of pregnancy (defined as unawareness of pregnancy after 20 weeks of 

amenorrhea) at the Regional Maternity Hospital of Nancy between January 1st, 2009 and 

June 30th, 2015. Premature infants, stillborn infants or infants born anonymously, with no 

follow-up in France were excluded. 

The diagnosis of pregnancy denial was made by crossing files coded by the Medical 

Information Department as “insufficient pregnancy monitoring” with the database of Nancy 

Regional Maternity Hospital social workers. The mothers were informed about the study by 

a letter sent to their home address. They were given a 3-week time limit to oppose the 

study. Beyond this time limit and in the absence of objections, the mother was called to 

answer the telephone questionnaire. The study was approved by the Ethical Protection 

Committee on May 3, 2017 and was conformed to reference methodology MR-003. 

 

2.2/ Data collection 

 

In our study, we followed the development of the infants longitudinally: we collected 

data from the neonatal period, at 9 months and 2 years of age from the infants’ file and their 

standardized medical certificates together with the current data of the children, aged 

between 2 and 7, by the telephone interview of the mother. 
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2.2.a/Neonatal data 

 

Neonatal period data were taken from obstetrical files. We collected anthropometric 

data (weight, height, head circumference) as well as the existence of perinatal infection or of 

malformations. 

 

2.2.b/Data at months 9 and 24   

 

These data were collected at the Mother and Infant Protection structure through 

medical certificates. In France since 1970 medical certificates have been mandatory at day 8, 

9 and 24 months [5]. 

 

2.2.c/ Data concerning the current medical condition of the child  

 

Mothers were asked to answer a telephone questionnaire. The questions focused on 

3 issues: existence of pathologies or of any specific care, growth in height and weight and 

psychomotor development. If we could not get in touch with the mother, we asked the 

child's General Practitioner.  

 

2.3/The development of the child 

 

Three major aspects of the child's development were analysed: growth in height and 

weight, psychomotor development and possible pathology. 

Growth in height and weight were studied from anthropometric data taken at birth, 9 

months, 24 months and between 2 to 7 years of age. 

Psychomotor development was assessed according to the Denver Developmental 

Screening Test. This allowed us to appreciate the two main motor skills – gross and fine, 

language and social contact. These four skills being the pillars of assessment for the 

development of a child. 

Finally, the assessment of the comprehensive care of the child included testing for 

pathologies and/or specific monitoring. 
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2.4/ Statistical data   

 

This study being an exploratory study, no statistical test was performed. 

Qualitative variables are presented in the form of figures and percentages and 

quantitative variables are presented as averages with standard deviations or as medians 

with interquartile ranges. 

 

3/ Results 

 

Between January 1, 2009 and June 30, 2015, seventy-five infants were born to 

mothers suffering from pregnancy denial at the Regional Maternity Hospital of Nancy (22 of 

which were “in full” denials). This is a rate of one birth out of three hundred during the study 

period.  Twenty four children were excluded: fourteen for premature birth, four for stillbirth, 

two for anonymous birth and four mothers refused to take part in the study. Out of the fifty-

one children including in the study, sixteen were from “in full” denial of pregnancy and 

thirty-five from partial denial (Figure1). The characteristics of the infants at birth are 

presented in table 1. 
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Figure 1: Flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

75 infants born to mothers suffering 
from pregnancy denial 

from January 1, 2009 to June 30,  2015 
 

14 premature births 
<37 weeks of 
amenorrhea 
4 stillbirths 
2 anonymous births 
 

55 full-term infants born alive 

 

Exclusions 
4 mothers refused to 
take part in the study 
  

51 children assessed 

 

27 full 9 month 

certificate 

25full 24 month 

certificate  

41 telephone 

questionnaire 
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Table 1: Neonatal characteristics of the population (N=51) 

Boys, n (%) 

 

 

26 (50.9) 

 
Birth weight, mean± SD (g) 

 

 

3049±469     

 
Birth height, mean ± SD (cm) 

 

48.1±2.3 

 

Birth head circumference, mean± SD (cm) 

 

33.7±1.6 

 
Gestational age, mean ± SD (weeks) 

 

39.5±1.6 

 
Apgar score at 5 minutes : <7, n (%) 

Table 1: Neonatal Characteristics of the population (N= 55) 

3(6%) 

 

3.1/ Follow-up of the children  

 

Fifty three % (27/51) of 9 months medical certificates and 49% (25/51) of the 24 

months certificates were completed and available. 

The answer rate for the phone questionnaire on the current medical condition of the 

children was 80%. The median age of children was 4.5±1.5 year. 

 

3.2/ Height and weight growth 

 

 At birth the infants showed proportional restrictive growth. According to AUDIPOG 

curves [6], average weight was in the 33rd±25percentile, average height in the 29h±28 

percentile and head circumference in the 36th±24 percentile. Twenty three % were 

hypotrophic.  

 By the age of 9 months, we observed a catch-up growth. Weighed by age and gender, 

average weight was in the 55th±28 percentile, average height in the 49th±26 percentile and 

head circumference in the 58th ±33percentile. 

  At 2 years of age, weighed by age and gender, the average weight was in the 61st±28 

percentile, average height in the 53rd ±30 percentile and head circumference in the 59th±32 

percentile. 
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 The data on the current medical condition of the child showed a standard height and 

weight growth. One child only showed a sustained severe restrictive growth under 3 rd 

percentile.  

 

3.3/ Morbidity and mortality 

 

 The infant mortality rate was 5% in the total number of children (4/75) and ten 

children out of the fifty-one showed some pathologies. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Pathologies at birth  

 

 

 

 Two 9-month-old children had infant asthma and one had repeated ear infections. 

  A two-year-old child had testicular pathology, one child had an inguinal hernia 

operation and another one had lenticular spots. 

 The study of the current medical condition of the children revealed one child with a 

cornea defect that required a graft, one child who had asthma, one child with varus 

deformity and a flattened head who had to undergo special monitoring in a specialized 

Varus deformity (2/51)

Hip deformity (1/51)

Cystic lesion of thalam caudal
furrows (1/51)
complex alloimmunisation (1/51)

Seroconversion toxoplasmosis
(1/51)
Withdrawal syndrome (1/51)

Fœtal alcohol syndrome (1/51)

Maternal fœtal infection (2/51)
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centre, one child with mastocytosis, one child with a pathology of the salivary glands and 

one child with epilepsy. 

 As for the care given to these children, 17% (7/41) were being seen by a speech 

pathologist, 2% (1/41) by a physiotherapist and 10% (4/41) by a psychologist.  

 

3.3.a/Vision and hearing  

 

From the data provided by the medical certificates, it appeared that one child in 

twenty-seven (3.5%) had vision problems at 9 months as well as at 24 months of age. 

Likewise one child suffered from hearing impairment at 24 months of age. 

From the questionnaire we observed that at the time when the data were collected, 

only two children out of forty one had been seen by an ENT ,one for post-serous otitis 

hypoacousia and one for installation of drain. 

On the other hand, six children out of forty one had impaired vision, two had to 

undergo surgery, one due to a cornea problem and one because of strabismus. The six 

children wore glasses. 

 

3.3.b/ Sleep and appetite 

 

At 9 and 24 months no child showed signs of eating or sleep disorders. Yet when 

asked on the phone, the mothers described difficulty to fall asleep for 39% of the children 

(16/41). There was no noticeable pathology related to feeding. 

 

3.4/ Psychomotor development 

 

The certificates at 9 and 24 months showed that about 15-20% of the children 

suffered from developmental problems which got worse as they grew older. (Table 2) 

 

 

 

 



47 
 

Table 2 :  Psychomotor development items found in the medical certificates 
 

 

 
 

At 9 months 
 

Moves about 
 

24/27 (89%) 
 

  Remains seated 
 

27/27 (100%) 
 

Gross motor 
activities 

 Symmetrical functioning of 
the 4 limbs 
 
 

27/27 (100%) 
 

 At 24 months 
 

Can walk 25/25 (100%) 
 

  Symmetrical functioning of 
the 4 limbs 
 

25/25 (100%) 
 

 
 
 
Fine 
 

At 9 months 
 

Can grab an object using the 
thumb 
 

27/27 (100%) 
 

Fine motor activities 
 
activities 
 

 Points a finger 
 

14/27 (52%) 

  Goes « Peek a boo » 
 

26/27 (96%) 
 

 At 24 months 
 

Puts objects on top of one another 
 

25/25 (100%) 
 

 
 
 
Language 
 

At 9 months 
 

Repeats a name 
 

27/27 (100%) 
 

Language  Repeats a syllable 
 

25/27 (93%) 
 

 At 24 months 
 

Understands an order 
 

25/25 (100%) 
 

  Names a picture 
 

21/25 (84%) 
 

  Matches 2 words 
 

20/25 (80%) 

  

 

In our final evaluation of the current state of health we noted an increase in those 

figures with 31% of the children (13/41) suffering from developmental problems, half of 

which being language disorders. 
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3.5/ Social aspect  

 

PMI (Mother and Child Welfare) was aware of the denial of pregnancy and 59% of the 

children were monitored, 20% of whom were under close scrutiny. 

In terms of legal action, four children were in foster care and two were placed 

temporarily. For four children there was information raising concern and six were dealt with 

by AEMO (Non Institutional Educational Action). 

 

4/Discussion  

 

Our study evaluated the development of children born to mothers suffering from 

denial of pregnancy.  It revealed restrictive growth at birth in height and weight. The special 

position of the foetus during pregnancy denial may had consequences on its growth. 

However, the lack of reliability of exact delivery term can alter the results. Nevertheless, 

whenever restrictive height and weight growth were serious at birth, an 

electroencephalogram was done to confirm the term, which confirms a probable significant 

impact of the denial of pregnancy on foetal development. Our data are consistent with the 

study of Chaulet and al who observed 6% of IUGR [7].  Of note, most of the children catched 

up and eventually reached normal height and weight. The medical certificates at 9 and 24 

months, together with the data on the health state of the child, showed children in about 

the 50th percentile for weight and height. Therefore denial of pregnancy has no long term 

consequences on the child's physical development. 

Our study also showed a 5% perinatal mortality rate among infants born at term, 

which is much higher than usual in a developed country. In comparison, the perinatal 

mortality rate of infants in France in 2010 was 1.9% [8]. 

Concerning infant morbidity, only 2 infants showed orthopaedic pathology at birth. 

We would have expected this figure to be higher considering the lack of foetal mobility 

during pregnancy. As a matter of fact, one of our hypotheses was that the special position of 

the foetus during these pregnancies and the reduced mobility of these infants could cause 

positional orthopaedic pathologies but it was not the case. The follow-up of these children 
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has not showed any specific pathology. However, the sample size of our study is probably 

too low to confirm that denial of pregnancy has no consequences. Indeed, the infants’ 

morbidity rate is so low among the general population that it would be necessary to have a 

much larger sample to show any difference. 

Nearly 30% of the children had delayed psychomotor development. This rate is 

sustained, whatever the age of the children at the time of data collection. This delay 

prevailed at 9 months in fine motor activities with only 52% of the children pointing the 

finger. Then from the age of 2 years this delay was found mainly at the language level. It is 

also interesting to note that 10% of the children were being seen by a psychologist. So, 

denial of pregnancy probably has more consequences psychologically than physically. The 

high rate of psychomotor development delay points out the need for thorough follow-up of 

these children. Indeed only 59% of the children of our study were known to the services and 

only 20% were under close scrutiny with medical care. The PMI services should be 

systematically aware of these situations, to prevent children's development abnormality. 

Monitoring from birth would also allow better care of the mother/child dyad weakened by 

pregnancy denial. In some cases, such situations can end up, as we have seen, in temporary 

or definitive child placement. Thus, thanks to specific monitoring the connection between 

mother and child, missing during pregnancy could be established. 

The rate of denial of pregnancy was about 1 out of 300 births in our study. These 

results are slightly higher than other studies carried out on the subject [2,9]. Those studies 

focused mainly on the sociodemographic background of the mothers and uncovered effects 

in 1 out of 450 births. In addition, in our study, the effects are still underestimated. Indeed, 

the fact that there is no common definition at an international level and a lack of codification 

of this phenomenon in CIM 10 (International Classification of Diseases) makes it difficult to 

identify the cases.  Therefore, in order to take better care of these mother/child dyads, a 

standardization of the definition of denial of pregnancy is needed so that this situation can 

be coded in medical files. This would allow a better awareness of the subject by healthcare 

professionals which could give children born from mothers in pregnancy denial the chance 

of appropriate care. A prospective study on the matter on a larger scale would be most 

interesting to confirm our first findings. 
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5/Conclusion  

 

Denial of pregnancy remains a sensitive issue in the medical community as it is not 

well-known to healthcare professionals. Finding a common definition at an international 

level is necessary to allow acknowledgement of the phenomenon, as its effects and impacts 

are far from negligible and the mothers and children. Our results suggest suitable long term 

follow-up and care from birth. 
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III. Conclusion du travail de thèse 
 

Le développement des enfants, leur santé et leur bien-être a été et sera toujours au 

centre de nos préoccupations en tant que pédiatres.  

La société actuelle place également l’enfant au centre de l’attention, il devient la pièce 

centrale de la famille. Cette place a considérément évoluée au cours des dernières 

décennies.  

Il est donc primordial de mettre en œuvre les moyens nécessaires pour que chaque 

enfant puisse se développer le mieux possible.   

 

1/ Résultats de la thèse  

 

Notre étude a permis dans un premier de temps de réaffirmer l’incidence non 

négligeable du déni de grossesse. Représentant une naissance sur trois cents, soit environ 

dix cas par an à la Maternité Régionale de Nancy, cette incidence est supérieure aux 

données des précédentes études (1/450 cas) réalisées pour rechercher des déterminants 

socio démographique communs aux mères.  On constate également à travers notre recueil 

une augmentation du nombre de cas ces dernières années, sans doute due à une 

amélioration de la reconnaissance du phénomène à la maternité Régionale de Nancy. En 

effet, ce sujet a fait l’objet de plusieurs soutenances de mémoires de sages femmes, 

permettant une amélioration de l’information. Tout cela montre la nécessité de former 

l’ensemble des professionnels de santé à ce phénomène, afin d’évaluer sa réelle incidence.  

Ensuite, c’est la première fois qu’une étude s’intéresse au devenir de ces enfants sur le 

plan de leur développement. En effet, le recueil porte sur du court terme c'est-à-dire dès la 

naissance, mais aussi sur du moyen terme avec des sujets allant jusqu'à l’âge de 8 ans. Cela 

nous permet d’avoir le recul nécessaire afin d’établir un état des lieux qui semble pertinent. 

Cette recherche a permis de mettre en avant un taux de mortalité périnatale important : 

5%, ce qui est nettement supérieur au taux de mortalité national.(21) De plus, il s’agissait 

dans tous nos cas, de grossesses menées jusqu'à terme, ce qui diminue encore le risque de 

mortalité périnatale. Ce taux, aussi important qu’il soit ne doit pas être confondu avec les 

cas d’infanticides largement médiatisés dans le cadre de déni de grossesse. En effet, le taux 
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de mortalité mis en avant dans notre étude correspond à des enfants décédés in utero ou 

lors de l’accouchement. Le déni de grossesse est donc un facteur de risque majeur en ce qui 

concerne la mortalité périnatale.  

Concernant la croissance staturo-pondérale, nous avons constaté un RCIU harmonieux 

chez ces enfants. Pondérés à l’âge gestationnel et au sexe, le poids, la taille et le périmètre 

crânien moyens de naissance se trouvent au 30ème percentile, selon les courbes audipog.(22) 

Cela se corrige par la suite, avec une reprise de croissance staturo-pondérale dans les 

normes à partir du 9ème  mois. Cette première donnée confirme donc notre hypothèse de 

départ qui soutenait que la position particulière du fœtus durant le déni de grossesse a une 

répercussion sur la croissance du fœtus.  

Nous pensions également que la position particulière du fœtus pouvait entraîner des 

pathologies orthopédiques chez les enfants. Notre étude n’a pas permis de mettre en 

évidence une augmentation de l’incidence de ces pathologies ou de tout autres pathologies 

organiques. Bien que supérieur par rapport aux autres études réalisées sur le sujet, notre 

effectif n’est sans doute pas assez conséquent pour affirmer cela. En effet, le taux de 

morbidité infantile est tellement faible, qu’un effectif plus important est nécessaire pour 

pouvoir évaluer une augmentation de l’incidence des pathologies.  

Sur le plan du développement psychomoteur, nous retrouvons près d’1 enfant sur 3 qui 

présente un retard des acquisitions. Dès le certificat du 9ème mois, nous constations qu’il 

existait un retard de développement chez certains enfants. À cet âge cela prédominait 

essentiellement dans la motricité fine : seul 52% des enfants pointait du doigt. À l’âge de 2 

ans ce retard se confirmait, mais il se constatait surtout dans le langage avec seulement 84% 

des enfants capables de nommer une image. Pour comparaison, en 2014 en Meurthe et 

Moselle, pour ce même item le taux de réussite était de 97.5% chez l’ensemble des enfants 

de 2 ans. L’utilisation de l’échelle de Denver lors du questionnaire téléphonique nous a 

permis de confirmer ces résultats : 31% des enfants n’ayant pas acquis l’ensemble des items 

du développement correspondant à leur âge. Ce retard était, comme à l’âge de 2 ans, 

associé à des troubles du langage. De plus, ces résultats provenant des réponses des mères, 

les chiffres sont sans doute sous-évalués. Les mères ayant plutôt tendance à surestimer les 

compétences de leurs enfants. Un examen clinique de l’enfant serait plus fiable. 
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Ce retard s’exprimant surtout dans le langage est peut-être en lien avec un 

retentissement psychologique du déni de grossesse. En effet, même si ce n’est pas l’objet 

premier de notre étude, on ne peut aborder le déni de grossesse sans dire un mot de 

l’aspect psychologique. D’après nos résultats, 10% des enfants (4 enfants sur 41) sont suivis 

par un psychologue et 39% présentent des troubles du sommeil. L’absence de conscience 

par la mère de sa grossesse a sans doute une répercussion sur le développement 

psychologique de l’enfant dès le plus jeune âge. Il est donc légitime de s’interroger sur le 

devenir à long terme de ces enfants.  

 

2/ Perspectives de la recherche 

 

Un des buts de notre recherche était d’attirer l’attention des professionnels de santé sur 

le déni de grossesse. Au vu de l’incidence du phénomène, il est important que l’ensemble 

des personnes travaillant en maternité y soient sensibilisées.  

Grâce à la bibliographie et à notre étude, nous nous sommes aperçus que pour l’heure 

aucune définition internationale n’existe et que le déni de grossesse ne fait pas partie de la 

CIM 10. Encore aujourd’hui en 2017, nous ne pouvons donc pas identifier de manière rapide 

et formelle les dénis de grossesses dans une maternité. L’introduction du déni de grossesse 

dans les classifications internationales permettrait un consensus minimal à partir d’une 

définition commune. Cela permettrait de mieux évaluer l’incidence réelle de ce phénomène.  

Cette définition standardisée permettrait également d’aborder plus facilement ce 

phénomène dans l’enseignement. Car il est important pour améliorer la prise en charge de 

ces femmes d’aborder le sujet du déni de grossesse dans l’ensemble des formations 

médicales et paramédicales. Le but étant d’améliorer les connaissances de tout futur 

professionnel, permettant ainsi de réduire l’appréhension due à la méconnaissance du sujet. 

En effet, en médecine comme ailleurs nous avons peur de ce que nous ne connaissons pas.  

Un protocole de suivi approprié dés la naissance, au travers de consultation médicales 

obligatoires parait indispensable, comme c’est déjà le cas dans d’autres situations. Un suivi 

psychologique associé semble également conseillé pour un meilleur encadrement du couple 

mère/enfant. Toutefois, le suivi psychologique de ces femmes est parfois compliqué.  
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Même si à l’heure actuelle un suivi psychologique est mis en place pour la mère lors de 

l’accouchement dans les cas de dénis de grossesses totaux ou partiels tardifs, encore trop 

peu de femmes poursuivent le suivi à moyen terme et beaucoup semble faire « un déni du 

déni ».  

C’est pour cette raison que le suivi de l’enfant par un pédiatre informé de la situation 

semble être le plus efficace à mettre en place. Les mères n’ayant souvent pas de réticence à 

emmener leur enfant chez le médecin pour le suivi régulier, cela peut permettre au 

professionnel de santé d’évaluer le lien mère/enfant, ainsi que l’état de santé de l’enfant 

avec une attention particulière.  

Il parait également essentiel que la PMI soit au courant de l’ensemble de ces situations. 

Dans le cadre d’un déni partiel elle peut permettre dans un premier temps un 

accompagnement des parents jusqu’à l’accouchement. En effet, très souvent le diagnostic 

est brutal, les parents sont confrontés à l’annonce d’une parentalité imminente, alors que 

parfois celle-ci est non désirée. Les parents sont le plus souvent seuls et démunis face à cette 

découverte. Il est donc nécessaire de leur proposer un accompagnement. Dans un deuxième 

temps, après l’accouchement et dans le cadre des dénis totaux, la PMI à un rôle 

prépondérant, celui d’accompagner les parents dans leurs nouveaux rôles. Par la proximité 

des relations parents/soignants, elle permet également de vérifier la création du lien 

parents/enfants.  

Le but de notre étude était donc de faire un premier état de lieu. Cela a permis de 

mettre en évidence l’existence d’un retentissement du déni de grossesse sur la santé et le 

développement de l’enfant. La création d’un protocole adapté, consistant à réaliser des 

consultations régulières, permettrait la réalisation d’une étude prospective à plus grande 

échelle. Cela pourrait corroborer nos premiers résultats.  
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3/ Conclusion  

 

Le déni de grossesse est réel et relativement fréquent. Son mécanisme interroge : toutes les 

femmes peuvent-elles faire un déni de grossesse ? Comment est-il possible pour une femme 

de ne pas constater la présence et les mouvements du fœtus ? Des études sont en cours. 

Cependant, aucune étude n'existait  sur les répercussions sur l'enfant à court, moyen et long 

terme. Cela a été l'objet de cette thèse. 

Il en ressort plusieurs points : 

 la nécessité de codifier le déni de grossesse dans la CIM 10 ; 

 la formation du personnel de la périnatalité au sens large ; 

 la nécessité d'envisager une étude prospective à plus grande échelle sur le 

devenir des enfants pour affiner ces premiers éléments. Ces enfants semblent en 

effet avoir un retard de développement psychomoteur ; 

 la proposition d'un suivi particulier de ces enfants qui pourraient être inclus 

rapidement en lorraine dans le réseau RAFAEL (réseau des enfants vulnérables), 

qui suit déjà différents types d'enfants à risque de troubles du développement 

psychomoteur. 
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RÉSUMÉ 
 

Introduction: Le déni de grossesse reste un phénomène peu connu des 
professionnels de santé. Pourtant, son incidence est loin d’être négligeable. 
L’objectif de l’étude était d’évaluer si le déni de grossesse pouvait avoir un 
impact sur le développement de l’enfant. 
Patients et méthode : Cette étude prospective a inclus 51 enfants nés à terme 
à la maternité régionale de Nancy après un déni de grossesse entre le 1er 
janvier 2009 et le 30 juin 2015. Dans notre étude nous avons suivi le devenir 
des enfants à différents âges. Nous avons pour cela collecté les données 
néonatales, à 9 mois et 2 ans par l’intermédiaire des certificats médicaux 
obligatoires, ainsi que les données actuelles collectées grâce à un questionnaire 
téléphonique. Trois aspects fondamentaux du devenir de l’enfant ont été 
analysés : la croissance staturo pondérale, le développement psychomoteur et 
l’existence de pathologies. S’agissant d’une première étude à visée exploratrice 
aucun test statistique n’a été réalisé. 
Résultats : L’incidence du déni de grossesse correspondait à 1 naissance sur 
300 durant l’étude. Un retard de croissance intra utérin harmonieux était 
retrouvé chez ces enfants avec une reprise par la suite d’une croissance 
staturo-pondérale normale dès le 9ème mois. Le taux de mortalité périnatale à 
terme était de 5%. Nous n’avons pas constaté d’augmentation de la morbidité 
chez ces enfants. Un retard de développement psychomoteur  était présent 
chez 20% d’entre eux dès l’âge de 9 mois avec une augmentation de l’incidence 
en grandissant. Ce retard s’élevait à 30% après 24 mois, la moitié étant des 
problèmes dans le domaine du langage. 
Conclusion : Au vu des résultats de cette première étude la création d’un 
protocole de suivi dès la naissance semble donc indispensable pour ces 
enfants. 
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