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RESUME : 

Le déni de grossesse est connu depuis le XVII ème siècle, il ne fait l’objet d’études que 

depuis les années 1990, et pourtant sa définition ne fait toujours pas consensus. Les études 

réalisées s’attachent à démontrer ses conséquences obstétricales, néonatales, ainsi qu’à 

déterminer les caractéristiques médico-sociales des femmes ayant eu un déni de grossesse. 

Celui-ci est un réel problème de santé publique avec une prévalence de 6.8/1000 (selon les 

résultats de notre étude). Aucun profil de femmes à risques n’a pu être décrit à  ce jour, les 

études différant sur certaines caractéristiques. La mise en évidence de facteur de risques précis 

pourrait permettre une meilleure prise en charge de ces femmes en rendant le déni accessible à 

la prévention.   Notre travail a consisté à comparer dans une étude cas-témoins les profils de 

167  femmes ayant eu un déni de grossesse sur la maternité du CHU d’Angers à ceux de 

témoins issues de la même population. Notre étude rétrospective s’est étalée de 2012 à 2017. 

Nous avons étudié des déterminants sociaux, médicaux, psychiatriques, et démographiques.  

En comparant les profils de nos deux populations, nous avons pu mettre à jour des liens 

entre certains facteurs de risque et le déni de grossesse, sans pour autant dégager de profil 

type. Il semblerait exister un lien avec l’isolement (OR = 6.3), la précarité sociale (OR = 4.6) et 

une situation conjugale conflictuelle (OR = 6.01); sans qu’il y est de lien de causalité 

généralisable.  

Ces résultats concordent avec les études déjà publiées, sauf sur la prévalence du déni 

de grossesse. En effet, notre étude retrouve une prévalence au déni deux à trois supérieur. 

A défaut de définir des caractéristiques précises, ce travail contribue à l’information du 

public médical et non médical, et à mettre à jour une sous-estimation de sa fréquence. Si une 

action préventive ciblée semble difficilement réalisable, une action de prévention à grande 

échelle pourrait sensibiliser à ce problème de santé public encore mal connu. Il reste encore du 

chemin à parcourir pour une reconnaissance consensuelle du déni de grossesse par le corps 

médical et une uniformisation de sa prise en charge. 
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INTRODUCTION : 

 

Le déni de grossesse est « le fait pour une femme enceinte de ne pas avoir 

conscience de l’être » N.Grangaud, 2002 (1). Il correspond à une négation 

inconsciente de la grossesse. Il est à différencier d’une négation consciente (la 

femme enceinte a conscience de l’être mais fait tout pour dissimuler sa 

grossesse), et d’une dénégation de grossesse qui selon Bayle (2) (3) et 

Dayan (4) est le fait pour la femme enceinte de se rendre compte de « quelque 

chose » mais ne pas y croire (il n’y a pas de méconnaissance complète, les 

signes sont perçus mais mal interprétés). 

Il existe deux types ou stades de déni : le déni total : où la levée du déni 

ne se fait qu’à partir de la mise en travail ; et le déni partiel : où la levée du 

déni se fait en cours de grossesse, après 15 semaines d’aménorrhées (SA) ou 20 

SA en fonction des auteurs. En effet les auteurs utilisent différents termes pour 

définir le déni partiel : par exemple pour Dayan (4), Pierronne (5) et Wessel (6) 

la reconnaissance de l’état gravide par la femme peut ne pas se faire avant 20 

SA. Au cours de ce travail c’est le terme de 15 SA qui sera retenu. 

L’apparition du terme « déni de grossesse » apparait pour la première fois 

dans les années 1970 dans la littérature  psychiatrique, il est employé par 

Becache (7). Pourtant le déni est déjà connu depuis le XVIIème siècle, il est 

décrit comme des femmes qui méconnaissent leur grossesse, il est classé dans 

un registre de pathologie mentale (8) (9). 

Dès 1990, des spécialistes proposent de faire figurer dans le DSM 

(Diagnostic and Statisitcal Manual of Mental Disorders) une définition du déni de 
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grossesse, cette proposition n’a pas été retenue. Il faudra attendre 2013 pour 

qu’une définition du déni soit publiée dans le DSM 5 dans la section «  troubles 

liés au traumatisme et au stress » (il est défini à partir de 22 SA) (10). Il n’existe 

pas de consensus sur sa définition comme on le voit avec les différences de 

termes retenus par les auteurs pour leurs études. Les premières études 

épidémiologiques ont lieu dans les années 1990 principalement en Europe et aux 

Etats-unis : l’étude de Brezinka en 1994 en Autriche (11), Bonnet en 1993 en 

France (12), Friedman en 2007 aux USA (13) ; Les principales études 

prospectives sont les études de WESSEL à Berlin en 2002 (14), Pierronne en 

2002 en France (5).  

D’un point de vue épidémiologique, selon l’AFRDG (Association Française 

de Reconnaissance du Déni de Grossesse) ce sont plus de 1600 femmes qui sont 

concernées par an par le déni de grossesse en France, soit une prévalence de 

2/1000 (15) (16) (17). Selon l’étude de Wessel réalisée à Berlin en 1995 (14), 

c’est une femme sur 475 qui connait un déni partiel et une femme sur 2500 qui 

connait un déni total, l’étude de Friedman (13) réalisée en 2007 aux USA estime 

la fréquence du déni de grossesse à 1/500 environ. Sur une étude réalisée au 

CHU d’Angers de 2005 à 2009 (18) : la fréquence du déni était estimée à 

3.7/1000. Ces études prennent en compte pour la plupart uniquement les dénis 

ayant lieu après 20 SA. Ce qui reviendrait à sous-estimer la fréquence du déni, si 

l’on prend en compte le terme de 15 SA pour le définir. 

Ces différentes études ne mettent pas en évidence de facteurs de risques 

ni un profil type de femme à risque de dénier sa grossesse, mais elles 

s’accordent sur le point que le déni peut toucher toutes les femmes, de catégorie 

socio-professionnelle ou d’âge différent par exemple.  
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D’un point de vue médical : il existe statistiquement plus de complications 

néonatales, psychologiques et obstétricales. L’étude de Wessel (14) montrait 

 que lors d’un déni de grossesse il existait plus de mortalité néonatale (1.5% vs 

0.3% en population générale) (données générales issues de l’INSERM)(19), plus 

de séjour en néonatalogie (29 % vs 9% dans la population générale)(20), plus 

de retard de croissance (27% vs 9% dans la population générale). Les études 

déjà réalisées sur le déni de grossesse (Wessel, Brezinka, Chaulet)  constatent 

aussi un nombre plus important de complications psychologiques et obstétricales 

(césarienne 37% vs 20.4% dans la population générale ; adoption 6% vs <1%) 

(18), un lien mère-enfant plus fragile et plus difficile à créer.  

La proportion importante de complications et la fréquence non négligeable 

du déni en font un important problème de santé publique.  

En 2004 est fondée l’Association Française pour la Reconnaissance du Déni 

de Grossesse par Felix Navarro, et en 2008 a lieu le premier colloque français 

faisant un état des lieux des connaissances sur le déni de grossesse (15). Ces  

événements témoignent d’un début de reconnaissance et de prise en compte du 

déni, ils ont pour effet d’améliorer l’information de l’opinion publique et des 

professionnels de santé. 

Si des facteurs de risques pouvaient être identifiés ou si un profil de 

femmes à risques être décrit, il y aurait un intérêt à dépister précocement le déni 

de grossesse. Une étude sur une durée prolongée, incluant les dénis dès la 

quinzième semaine d’aménorrhée, pourrait apporter de nouveaux éléments de 

réponse au déni. 
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L’objectif de cette étude cas-témoins était de dégager des facteurs de 

risques au déni de grossesse, en faisant un nouvel état des lieux du déni de 

grossesse.  
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MATERIELS et METHODES : 

 

Cette étude était une étude cas-témoins réalisée au CHU d’Angers de Janvier 

2012 à Décembre 2017 inclus.  

Le recueil rétrospectif des dossiers des patientes cas a été possible grâce au 

système de cotations de la maternité. A la sortie de la maternité pour chaque 

patiente, un codage des actes du dossier médical est effectué.  

Les critères d’inclusion étaient : toute femme ayant accouché dans la période 

de l’étude et dont la grossesse a été découverte après 15 SA.  

N’étaient pas incluses les patientes faisant partie d’une population migrante avec 

prise en charge tardive de grossesse en France,  rendant alors difficile ou 

douteux le diagnostic de déni de grossesse (barrière de la langue, chronologie 

imprécise du début de grossesse).  

Dans le cas où une femme présentait plusieurs dénis au cours de la durée totale 

de l’étude (6 années), elle était incluse pour chacun d’entre eux et tous étaient 

comptabilisés. 

De Janvier 2012 à Décembre 2016, les cas de déni de grossesse étaient 

retrouvés sous la cotation Z 35.3 « grossesse peu ou mal suivie ». Sous 

cette cotation on retrouve aussi toutes les grossesses découvertes avant 15 SA 

ayant été mal suivies, ayant été dissimulées... Sur cette période : 826 dossiers 

ont été cotés Z 35.3, une prévisualisation informatique a été réalisée, dans le but 

de trouver le diagnostic de déni de grossesse ou alors la preuve d’une 

consultation, bilan sanguin, échographie avant 15 SA infirmant le déni de 

grossesse. Dans le cas où l’information n’était pas retrouvée dans le dossier 
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informatique, elle était alors recherchée dans le dossier obstétrical « papier ». Le 

nombre de dénis de grossesse sur la période de Janvier 2012 à Décembre 2016 

est de 136. 

A partir de janvier 2017, la création d’une nouvelle cotation : Z33 

« grossesse de découverte tardive », regroupe les dénis de grossesse, les 

découvertes avant 15 SA et les prises en charge tardives de grossesse. Sur 

l’année 2017 : 80 dossiers ont été cotés Z33. De la même manière que sur la 

période 2012 à 2016, 31 dossiers de déni de grossesse ont pu être sélectionnés. 

Certains dossiers informatiques et papiers (par manque de renseignements ou 

par la perte du dossier) n’ont pas permis d’établir l’existence ou l’absence de 

déni de grossesse : ces patientes que l’on a regroupées sous dans un groupe de   

« perdues de vue » sont au nombre de 6 sur l’ensemble de la période de l’étude. 

Au total 167 dénis de grossesse ont été retrouvés de 2012 à 2017. 

Pour former le groupe de patientes témoins nous avons sélectionné l’ensemble 

des femmes ayant accouché sur les mêmes journées.  Dans le cas où plus d’un 

déni de grossesse avait lieu le même jour, les patientes témoins de la même 

journée n’ont été incluses qu’une seule fois. 

Au total 1816 patientes témoins ont été ainsi sélectionnées. 

 

L’annexe 1 expose le schéma de l’étude. 

L’annexe 2 détaille le nombre de témoins sélectionnées par années. 
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La comparaison des 2 groupes s’est faite grâce au système de cotations de la 

maternité.  

 

Les comparaisons ont été faites sur les critères suivants :  

�Toxiques :  

-Une consommation d’alcool pendant la grossesse  

-Un tabagisme pendant la grossesse 

�Critères socio-économiques :  

-Une couverture sociale insuffisante  

-Un faible niveau éducatif  

-Des difficultés intellectuelles 

-Un faible revenu  

� Entourage familial et conjugal :  

-L’isolement social 

-un antécédent de sévices sexuels  

-l’existence d’un conflit conjugal ou de violences conjugales pendant la grossesse 

� Critères médico-psychologiques :  

-La primiparité chez les femmes agées de plus de 35ans   

-La primiparité chez les patientes mineures  

-L’obésité définit par un IMC > 30  
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-L’anorexie mentale  

-Les troubles psychiatriques et psychologiques  

 

Les comparaisons ont été réalisées avec un test de Fischer avec un seuil de 

significativité de 0,05. 

Un avis favorable du comité d’éthique du centre Hospitalier d’Angers a été reçu 

avant de commencer l’étude des dossiers. 
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RESULTATS :  

 

� Prévalence du déni 

La fréquence du déni de grossesse est de 6.8/1000 sur la totalité des 6 

ans de l’étude (cf tableau 1). Le nombre de patientes incluses est globalement 

compris entre 22 et 31 patientes chaque années, avec une prévalence comprise 

entre 6.2  et 7.9 /1000.  

Tableau I : Fréquence du déni en fonction de l’année 

Année Nombre 

Dénis 

Partiels 

Nombre  

Dénis 

Totaux 

Nombre 

naissance 

Fréquence 

Dénis 

Partiels 

Fréquence 

Dénis  

Totaux 

Fréquence 

Dénis de 

Grossesse 

2012 25 3 4298 5.8/1000 0.7/1000 6,7/1000 

2013 27 1 4059 6.6/1000 0.2/1000 6,9/1000 

2014 29 0 4185 6.9/1000 0/1000 6,7/1000 

2015 22 3 4046 5.4/1000 0.7/1000 6,2/1000 

2016 26 0 4011 6.5/1000 0/1000 6,5/1000 

2017 31 0 3912 7.9/1000 0/1000 7,9 /1000 

TOTAL : 160 7 24511 6.52/1000 0.3/1000 6,8/1000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

� Age des patientes : 

L’analyse de l’âge des femmes ayant eu un déni retrouve un âge moyen de 27 

ans et demi. La patiente la plus jeune avait 14 ans et la plus âgée avait 45 ans. 

On observe une plus grande proportion de femmes ayant eu un déni avant 30 

ans. (Cf figure 1) 

 

 

 

Figure 1 : Age des patientes au moment de la levée du déni 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

Age 14-17 Age 18-29 Age 30-39 Age 40 et +

Age des patientes



13 

 

� Terme à la levée du déni 

L’analyse des termes à la levée du déni montre un nombre plus important de 

levées de déni autour de 20 SA. (Cf figure 2) 

On retrouve 35 grossesses avant 20 SA soit 21% des grossesses de l’étude. 

L’étude retrouve 7 dénis totaux. 

 

 

Figure 2 : Terme à la levée du déni 

 

 

Les résultats de l’analyse des facteurs de risques sont détaillés ci-dessous 

et rassemblés dans l’annexe 3. 

 

L’ensemble des définitions des facteurs de risques était déterminé par le 

système de cotation de la maternité. 
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����Toxiques :  

Tableau II : Résultats concernant les toxiques 

 Patientes cas Patientes témoins 

Alcool 1% ≈ 0.1% 

Tabac 23.3% 6.3% 

 

-Consommation d’alcool pendant la grossesse :  

La consommation d’alcool est considérée positive dans le système de cotation à 

partir d’un verre d’alcool déclaré pendant la grossesse. 

Seulement 1% des femmes ayant eu un déni de grossesse ont déclaré avoir 

consommées au moins un verre pendant la grossesse contre environ 0.1% de la 

population témoin. 

L’étude met en évidence une association entre la consommation d’alcool et le 

déni de grossesse (OR = 16,5).  

-Tabagisme : 

La consommation de tabac était positive au-delà de 10 cigarettes/jour.  

23.3% des patientes cas ont consommé au moins 10 cigarettes/jour pendant 

leur grossesse contre 6.3% dans la population témoin. L’étude met en évidence 

une association entre la consommation de tabac et le déni de grossesse (OR = 

4,54). 
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���� Critères socio-économiques :  

Tableau III : Résultats concernant les critères socio-économiques 

 Patientes cas Patientes témoins 

Couverture sociale 

insuffisante 

 

≈ 0.6% 

 

≈0.8% 

Faible niveau éducatif 4.1% 1% 

Difficultés intellectuelles 5.3% 0.4% 

Faibles revenus 17.3% 4.3% 

 

-Couverture sociale insuffisante  

Une couverture sociale est considérée insuffisante si la patiente ne possède pas 

de mutuelle, ou est migrante et ne bénéficie pas de l’AME.  

L’étude ne met pas en évidence de lien entre une couverture sociale insuffisante 

et le déni de grossesse. 

-Faible niveau éducatif 

Le faible niveau éducatif des patientes était définit par la non-maîtrise de la 

lecture et de l’écrit. 

4.1% des patientes cas avait un faible niveau éducatif, l’étude met en évidence 

un lien entre ce faible niveau et le déni de grossesse (OR = 4,39). 

-Difficultés intellectuelles  

Une patiente était considérée comme déficiente intellectuelle dès lors qu’elle 

bénéficiait de l’AAH. 

5,3% des patientes cas avait des difficultés intellectuelles vs 0,38% dans le 

groupe témoin, l’étude met en évidence une relation entre ce déficit intellectuel 

et le déni de grossesse (OR = 14,67). 
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-Faibles revenus 

Une patiente était considérée comme ayant de faibles revenus si elle n’avait pas 

de travail, touchait le RSA ou le chômage. 17.3% des patientes cas avaient de 

faibles revenus vs 4,35% des patientes témoins, l’étude met en évidence une 

association entre le déni et les faibles revenus du foyer (OR= 4,61). 

 

���� Entourage familial/conjugal : 

Tableau IV : Résultats concernant les critères familiaux et conjugaux 

 Patientes cas Patientes témoins 

Femme seule 19.1% 3.6% 

Sévices sexuels 1.2% 0.3% 

Conflit conjugal 5.9% 1% 

Violences conjugales 3.6% 1% 

 

-Femme seule  

Une patiente est considérée comme « seule » si elle n’a ni conjoint, ni famille 

soutenante. 

19,1% des patientes étaient isolées vs 3,57% des patientes dans le groupe 

témoin, l’étude met en évidence une association entre déni de grossesse et 

l’isolement social (OR = 6,3). 

-Sévices sexuels 

1,19% des patientes cas avaient déjà subi des sévices sexuels, vs 0,3% dans la 

population témoin, l’étude ne met pas en évidence de lien entre cet antécédent 

et le déni de grossesse. 
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-Conflit conjugal 

5,9% des patientes cas ont connu un conflit conjugal pendant leur grossesse vs 

1,04% des patientes témoins (aucune précision n’est apportée sur l’antériorité 

ou non par rapport à la découverte de la grossesse) ;  l’étude met en évidence 

un lien entre le conflit conjugal et le déni de grossesse. 

-Violences conjugales  

Les violences conjugales englobent les violences physiques et morales.       

3,59% des patientes cas ont connu des violences conjugales pendant la 

grossesse vs 1,04% des patientes témoins, sans précision par rapport à la 

découverte de la grossesse, l’étude met en évidence un lien entre le déni de 

grossesse et les violences conjugales (OR= 3,52). 

 

���� Critères médicaux 

Tableau V : Résultats concernant les critères médicaux 

 Patientes cas Patientes témoins 

Primipare > 35 ans 1.2% 0.7% 

Primipare Mineure 3.6% 0.3% 

Obésité (IMC >30) 1% 1% 

 

-Primipare âgée de plus de 35 ans  

1,19% des patientes cas étaient âgées de plus de 35 ans, vs 0,7% des patientes 

témoins, l’étude ne met pas en évidence de lien entre un âge > à 35 ans et le 

déni de grossesse. 

 



18 

 

 

-Primipare mineure 

3,59% des patientes cas étaient mineures vs  0,27 % des patientes témoins, 

l’étude met en évidence un lien entre ce facteur et le déni de grossesse (OR = 

13,45). 

-Obésité (IMC >30) 

Dans notre étude nous avons choisi arbitrairement un IMC >30 pour considérer 

une patiente comme obèse. 

1,07% des patientes cas étaient obèses (IMC > 30) vs 1,04% des patientes 

témoins, l’étude ne met pas de lien entre l’obésité et le déni de grossesse.  

 

� Critères psychiatriques : 

Tableau VI : Résultats concernant les critères psychiatriques 

 Patientes cas Patientes témoins 

Anorexie mentale 1.2% 0.2% 

Troubles psychiatriques 0% 0.1% 

Troubles psychologiques 0.6% 0.3% 

 

 

-Anorexie mentale 

1.19 % des patientes cas souffraient d’anorexie mentale vs 0,16% des patientes 

témoins, l’étude ne met pas en évidence de lien entre l’anorexie mentale et le 

déni de grossesse. 
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-Troubles psychiatriques  

Une patiente est considérée comme ayant des troubles psychiatriques à partir du 

moment où elle prend un traitement psychiatrique. 

Aucune patiente du groupe cas ne prenait de traitement psychiatrique, vs 0,11 

% des patientes témoins. 

-Troubles psychologiques 

Une patiente est considérée comme ayant des troubles psychologiques à partir 

du moment où elle à un suivi psychologique sans prise de traitement 

pharmacologique. 

1 seule patiente du groupe cas avait un suivi psychologique vs 2 patientes 

témoins 0.3%. 

 

Les résultats montrent que les déterminants qui ressortent le plus chez les 

femmes ayant eu un déni sont significativement :  

-le tabagisme, 

-une situation sociale précaire (faibles revenus),  

-un faible niveau éducatif, 

-l’isolement ou un contexte conjugal conflictuel, 

-la primiparité chez les mineures. 
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DISCUSSION : 

 

Le premier défi de cette étude a été de recruter les dossiers de déni de 

grossesse ; en effet il n’existe pas dans le système de cotation de la maternité 

de cotation spécifique au « déni de grossesse »,  mais des catégories plus larges 

englobant des grossesses de découverte ou de prise en charge tardives. Il est 

probable que pendant le tri des dossiers, certains d’entre eux n’aient pas été 

sélectionnés dans l’étude. Au moindre doute, le dossier obstétrical « papier » 

était demandé pour préciser le terme de découverte de la grossesse. Dans le cas 

où celui-ci n’était pas précis, et se rapprochait de 15 SA, le dossier n’a pas été 

inclus. Ce biais de recrutement a pu sous évaluer le nombre de dénis. 

Le manque de définition claire sur le sujet, et le manque d’information sur 

le sujet des professionnels de santé a pu aussi contribuer à un sur ou sous 

diagnostic des dénis sur les 6 années de l’étude. 

Le second biais est un biais d’information ou de classement, concernant les 

facteurs de risque étudiés. Leur cotation dans les dossiers est fonction de leur 

déclaration ou non par la mère pendant la grossesse, ou de leur recherche par 

l’équipe soignante, puis de leur cotation ou non à la sortie de la maternité. 

  Le point fort de l’étude est le nombre important de dénis recrutés, 167 cas 

sur 6 ans. Le choix de réaliser une étude cas-témoins a permis d’étudier de 

nombreux dossiers en moins de temps qu’aurait nécessité une étude de cohorte. 

Notre étude est une étude cas-témoins donc avec un niveau de preuve 

plutôt faible. Elle ne permet pas de mettre à jour des facteurs de risque avec une 
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grande certitude. Elle met en évidence néanmoins des liens entre le déni et 

certains facteurs de risque, en analyse univariée. 

Ces résultats ont été comparés à ceux de deux autres études. Nous avons 

comparé nos résultats à l’étude de Wessel et al. (14), ainsi qu’à l’étude de 

Chaulet (18). L’étude Wessel a été réalisée sur plusieurs maternités de Berlin de 

2002 et 2007, cette étude prospective recensait 62 dénis, et s’intéressait, entre 

autres, aux caractéristiques socio-démographiques des femmes ayant eu un déni 

de grossesse ; L’étude de Chaulet a été réalisée au CHU d’Angers dans le cadre 

d’un travail de thèse de 2005 à 2009, et recensait 75 dénis. Parmi les 

nombreuses études réalisées sur le déni de grossesse, nous avons sélectionnées 

ces deux études car elles se rapprochaient le plus de nos objectifs et de notre 

méthodologie, et permettaient ainsi de retrouver des critères de comparaison. 

 

 

 

L’ensemble des éléments de notre étude qui ont été confrontés aux autres 

études sont rapportés dans le tableau VII. 
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Tableau VII : Comparatif des résultats des études sur le déni de grossesse 

 

 Etude Angers  

2012-2017 

Etude Angers 

Chaulet 

2005-2009 

Etude de Wessel  

et al. 

Berlin 2002-2007 

Nombre de cas 167 75 62 

Fréquence déni 6.8/1000 3.7/1000 2.1/1000 

Moyenne d’âge 27.6 26.4 26 

Mineure  13.4% 13% 6% 

Age > 40 ans  11.7% (>35 ans) 4% 12% 

Précarité sociale 0.6% 41% NR 

Femme seule 19.1% 32% 16% 

Faibles revenus 17.3% 47% 28% 

Déficience 

intellectuelle 

 

5.3% 

 

NR 

 

4.8% 

Obésité 1.6% 11% NR 

Tabac 23.3% 53% NR 

Antécédents 

psychiatriques 

 

NR 

 

23% 

 

20% 

Sévices sexuels 1.2% 7% NR 

                        (NR = non renseigné) 

 

 

Le premier élément que nous avons pu confronter est la prévalence. 

Nous retrouvons 6.8 cas de déni pour 1000 femmes sur la période de 2012 à 

2017. Nous observons une prévalence plus importante sur l’année 2017. Ceci 

peut s’expliquer par la nouvelle cotation à la maternité « Découverte tardive de 

grossesse » qui a permis une évaluation plus juste du nombre de dénis. Il est 

probable que les prévalences des années antérieures soient sous-estimées. 
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Notre étude retrouve une prévalence plus importante que les autres études, 

3.7/1000 pour l’étude de Chaulet et 2.1/1000 pour l’étude de Wessel. La 

différence observée avec l’étude de Wessel peut s’expliquer par le nombre 

important  de levées de déni avant 20 SA non pris en compte dans cette étude, 

comme nous l’avons montré dans notre étude il y a un nombre important de 

levées de déni autour de 20 SA (cf figure 2). Le critère d’inclusion de 15  SA 

choisi pour notre étude peut expliquer le nombre plus important de femmes 

déniantes de notre étude. Le caractère récent de l’étude explique aussi cette 

prévalence plus élevée probablement dû à un meilleur dépistage au fil du temps. 

Peut-être qu’avec le temps et le travail de reconnaissance du déni qui progresse, 

le déni est de plus en plus reconnu par les soignants et les patientes. 

 En comparant l’âge des patientes déniantes, on observe que l’âge entre 

les différentes études avoisine les 26-27 ans à la levée du déni. Selon l’INSEE 

(21) : l’âge moyen des femmes à l’accouchement avoisine les 30.6  ans en 2018, 

et les femmes donnaient naissance à leur premier enfant en France à 28,5 ans 

en 2015. En comparaison à ces chiffres nationaux : on constate que les femmes 

déniantes sont enceintes plus jeunes, toutes parités confondues. Notre étude 

avait la même proportion de patientes mineures que l’étude de Chaulet. Notre 

étude met en évidence un lien entre primiparité chez la patiente mineure et le 

déni de grossesse avec toutefois un faible nombre de patientes dans les deux 

groupes comparés.  

Concernant les toxiques, on observe tout d’abord dans notre étude une 

plus grande proportion de fumeuses dans le groupe cas que dans le groupe 

témoins, 23.3% vs 6.3%. Ce résultat est à nuancer, il existe probablement une 

partie des patientes ayant fait un déni qui ont fumé sans savoir qu’elles étaient 

enceintes et qui auraient probablement diminuées leur consommation en cas de 
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connaissance de la grossesse. La proportion de fumeuses dans l’étude de Chaulet 

était de 53% dans la population cas. Selon l’Observatoire régional de santé (22), 

en 2018 la proportion de femmes déclarant fumer pendant le 3ème trimestre de 

grossesse est de 18%, ce qui se rapprocherait plus de notre population cas.  

 

Notre étude met en évidence un lien entre déni de grossesse et alcool avec 

un OR de 16.5 ; cependant il n’existe que très peu de patientes se déclarant 

consommatrices d’alcool dans les 2 groupes (3 vs 2) et l’intervalle de confiance 

est très large [1.88 ; 198.95] ce qui témoigne d’un défaut de puissance de notre 

étude concernant ce facteur de risque. Le faible nombre de patientes 

consommant de l’alcool peut aussi s’expliquer par le caractère tabou que 

représente la consommation d’alcool pendant la grossesse et dans la vie en 

général en comparaison de celle du tabac.  La consommation d’alcool n’a pas pu 

être comparée avec les autres études. 

Dans notre étude nous ne nous sommes pas intéressés aux autres 

toxiques (cannabis, héroïne…). Les autres auteurs les analysent souvent en les 

incluant dans les pathologies psychiatriques. 

Concernant les conditions économiques et éducatives, les critères des 

autres études manquent de précision dans leur définition ou ont des définitions 

différentes, rendant la comparaison peu fiable ; ainsi la « précarité sociale » 

plutôt vague de l’étude de Chaulet est rapprochée de la situation sociale précaire 

de l’étude de Wessel (où les femmes bénéficient d’aide sociale) et de notre 

critère « couverture sociale insuffisante » qui est très restrictif (où les femmes ne 

reçoivent pas d’aides sociales). Ainsi nous observons une différence importante 

entre notre étude et les autres études : notre étude retrouve moins de 1 % des 
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patientes cas avec une « couverture sociale insuffisante » contre 41% de 

patientes en situation précaire pour l’étude de Chaulet ; notre étude retrouve 

17% de patientes cas ayant de « faibles revenus », contre 47% de patientes 

« sans emploi » dans l’étude de Chaulet et 28 % de patientes cas « bénéficiant 

d’aides sociales » dans l’étude de Wessel. 

Notre étude et celle de Wessel retrouvent la même proportion de patientes 

cas avec des déficiences intellectuelles (environ 5%), et ce résultat était 

significatif dans notre étude.  

Concernant les données sociales et conjugales, en comparant 

l’isolement social des femmes de notre étude avec celle de Wessel on retrouve la 

même proportion de mères célibataires et isolées, environ 17%, légèrement 

moins que l’étude de Chaulet, où le pourcentage de 32% représente le nombre 

de femmes sans partenaire stable, non forcément isolées. Ce facteur de risque 

était significatif dans notre étude. 

Si l’on s’intéresse maintenant aux sévices sexuels : on constate une 

différence entre notre étude (1% de sévices sexuels chez les patientes cas) et 

l’étude de Chaulet avec un pourcentage de 7%. Selon l’INSEE (23), sur l’année 

2018 ce sont 1.8% des femmes, tout âge confondu, qui auraient été victimes de 

sévices sexuels. Ce qui voudrait dire, en se rapportant au résultat de notre 

étude, que cela ne constitue par un facteur de risque de déni. 

Concernant l’obésité, seulement 1% des femmes de notre population de 

patientes cas avaient un IMC >30, alors que selon l’ORS (22), 8 % des femmes 

étaient obèses (IMC > 30) en 2014 en pays de la Loire. Il s’agit probablement 

dans notre étude d’une erreur de codage. 
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Concernant les troubles psychologiques et psychiatriques, nous 

n’avons pas pu nous comparer aux autres études. En effet les autres études 

incluent antécédents et troubles psychiatriques per-gestationnel, notre étude 

n’analysait que les troubles psychiatriques « actifs» pendant la grossesse. En 

comparant la présence de pathologie psychiatrique entre les 2 autres études : on 

observe qu’elles obtiennent la même proportion de patientes ayant des 

antécédents psychiatriques (environ 21%) ; Notre étude n’analysait que les 

troubles psychiatriques sous traitement ce qui a sûrement sous-estimé le nombre 

de problèmes psychiatriques (notre étude ne comprend que 2 patientes 

(témoins) avec un trouble psychiatrique pendant la grossesse). 

2 patientes de notre étude étaient atteinte d’anorexie mentale soit 1%, 3 dans 

l’étude de Chaulet soit 4%. Selon l’HAS, estimait environ 1.2% de femmes 

atteintes d’anorexie mentale en 2010. (24) 

 

Notre étude ne permet pas de décrire de profil type de femmes ayant un 

déni de grossesse car l’étude manquait de puissance. Elle met en évidence des 

liens entre certains facteurs de risques et le déni de grossesse, que l’on retrouve 

aussi dans d’autres études. Il semblerait que le risque soit plus grand chez les 

femmes en situation sociale précaire, ou d’isolement, ou de conflit conjugal. Ces 

études mettent aussi en évidence la forte proportion de femmes faisant des 

dénis ne partageant pas ces caractéristiques, notamment les antécédents 

psychiatriques.  

Notre étude permet aussi de mettre en évidence la sous-évaluation du 

déni par les autres études dans la population générale, en retrouvant une 

fréquence deux à trois supérieure à celle des autres études. 
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Pour qu’un travail de prévention ou de dépistage précoce puisse être 

réalisé par les médecins généralistes et les autres professionnels de santé 

confrontés au déni, il faudrait continuer de les sensibiliser au phénomène. 

Une meilleure information des professionnels de santé leur permettrait de mieux 

dépister le déni, de mieux le connaitre et de mieux le prendre en charge.  
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CONCLUSION : 

 

Phénomène fréquent mais peu étudié, le déni de grossesse est un 

problème de santé publique sous-estimé.  

 

Etudié depuis moins de 30 ans, le déni reste incompris dans ses 

mécanismes de fonctionnement. L’étude de ses facteurs de risque peine à 

dégager un profil type de femmes à risque. Notre étude comme d’autres 

montrent que si des liens sont mis en évidence entre la précarité sociale, 

l’isolement, le niveau éducatif et le déni, ces liens ne sont pas généralisables. Les 

différentes études montrent aussi la diversité des profils des femmes ayant eu un 

déni. Les études s’accordent sur ses complications obstétricales, psychologiques 

et surtout néonatales. 

 

La difficulté de ce travail a été l’absence de consensus sur le sujet. La 

divergence principale concerne sa définition.  

Le manque de consensus pour le corps médical s’est ressenti sur la 

sélection des patientes, le déni n’était pas notifié systématiquement dans les 

dossiers, et semble être bien souvent un symptôme flou pour le soignant.  

Notre étude dénote des autres études en retrouvant une prévalence de 

déni deux à trois fois plus importante. Ce résultat remet en question la définition 

du déni, et surtout son diagnostic et sa prise en charge en maternité. 

Comme le suggérait Chaulet (18) après son étude, il semble qu’une 

cotation spécifique au déni de grossesse au sein de la maternité, permettrait une 
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meilleure prise en charge de ces patientes, mais aussi de faciliter l’étude de ce 

phénomène méconnu et de sensibiliser à sa fréquence.  

 

Une étude avec lecture de chaque dossier pourrait permettre une meilleure 

estimation des termes de découverte des grossesses et aussi d’explorer plus de 

données maternelles. De même qu’une étude prospective sur plusieurs années 

permettrait d’éviter le biais de remplissage des dossiers. On pourrait aussi 

imaginer une étude uniquement centrée sur les femmes ayant fait un déni, afin 

d’étudier chez elles l’existence de liens potentiels entre des facteurs de risques et 

les complications du déni de grossesse. 
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Annexe 1 : Schéma de l’étude, sélection des cas 

 

            

            

            

            

            

            

            

            

     80 dossiers                 826 dossiers 

 

Lecture dossiers informatiques                                                                     Lecture dossiers informatiques   

 

 

 

                               11 dossiers « papier »                                160 dossiers « papier »               

 

 

           Lecture dossiers papiers 

 

 

 

 

 

 

            

            

            

         +        +      + 

            

            

      

         

 

 

Année 2017 : Dossiers Z33 Années 2012 à 2016 : 

Dossiers Z353 

25 DDG 
102 DDG 

 

Lecture des dossiers papiers 

7 patientes exclues 
6  « perdues 

de vue » 

6 DDG 34 DDG 

167 DDG 



37 

 

Annexe 2: Nombre de témoins sélectionnées par année :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Année 2012 2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL 

Nombre 

de 

témoins 

287 266 366 248 258 291 1816 
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Annexe 3 : Résultats de l’étude 

 

 

Facteur de risque Cas 

(%) 

Témoins 

(%) 

P OR IC 

Alcool 3 

(1%) 

2 

(0.1%) 

0,005 16,5 

 

1,88 ; 198.95 

Tabac 39 

(23.3%) 

114 

(6.3%) 

<0.001 4,54 2.94 ; 6.91 

 

Tb psychiatrique 0 

(0%) 

2 

(0.1%) 

1   

 

Tb psychologique 1 

(0.6%) 

6 

(0.3%) 

0,46 1,81 0,039 ; 15,10 

 

Faible niveau 

éducatif 

7 

(4.1%) 

18 

(1%) 

0,003 4,39 1,52 ; 11,22 

 

Difficultés 

intellectuelles  

9 

(5.3%) 

7 

(0.4%) 

<0.001 14,67 4,79 ; 47.04 

 

Couverture sociale 

insuffisante 

1 

(0.6%) 

15 

(0.8%) 

1   

Violences conjugales 6 

(3.6%) 

19 

(1%) 

0,014 3,52 1,13 ; 9,33 

 

Obésité 3 

(1%) 

19 

(1%) 

0,42 1,72 0,32 ; 5,96 

Faibles revenus 29 

(17.3%) 

79 

(4.3%) 

<0.001 4,61 2,80 ; 7,43 

Femme seule 32 

(19.1%) 

65 

(3.6%) 

<0.001 6.3 3.89 ; 10.27 

Sévices sexuels 

 

2 

(1.2%) 

6 

(0.3%) 

0,14 3,65 0,35 ; 20,63 

Conflit conjugal 10 

(5.9%) 

19 

(1%) 

<0.001 6.01 2,45 ; 13,87 

Primipare > 35 ans 2 

(1.2%) 

13 

(0.7%) 

0,36 

 

1,68 0,18 ; 7,52 

Primipare mineure 

 

6 

(3.6%) 

5 

(0.3%) 

<0.001 13,45 3,38 ; 56,47 

Anorexie mentale 

 

2 

(1.2%) 

3 

(0.2%) 

0,05 7,31 0,60 ; 64,37 
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Caractéristiques médico-socio-démographiques  

des femmes ayant connu un déni de grossesse 

 

 Mots-clés :  
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Medico-socio-demographic characteristics  

of women with an antecedent of pregnancy denial 

 

 Keywords :  
Denial of pregnancy 
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Known since the 17’s century, the denial of pregnancy is studied only since the nineties, its definition is still no 
consensus. All the studies intend to demonstrate obstetric and neonatal consequences, as they intend to 
determinate the medico-social features of women with an antecedent of a pregnancy denial. The denial is a real 
issue of public health with a prevalence of 6.8/100 (according to the results of our study). Nowadays, no profile 
could have been described, studies differing on some characteristics. The enlightning of precise characteristics 
could enable better cares for these women by making the prevention more accessible. In a case-control study, 
we compared profils of 167 women with a denial of pregnancy cared by the CHU of Angers to profils of control 
subjects. Our retrospective study lasted from 2012 to 2017. We studied social, medical, psychiatric and 
demographic determinants. Comparing the profiles of these 2 groups, we enlighted the links between some risk 
factors and the denial, nevertheless we couldn’t find one typical profile. A link seems to exist with isolation (OR = 
6.3), social precarioussness (OR = 4.6) and a conflictual conjugal situation (OR = 6.01); however we can’t 
generalize those links. These results match with studies already published, exept about the prevalence of denial. 
Indead our study shows a prevalence twice or thrice times higher. In default of specifying precise characteristics, 
this study contributes to inform the medical and non-medical public, and enlights an underestimation of denial. If 
a targeted preventive action seems too hard to execut,  a large scale preventive action could make the 
population aware of this poorly known issue.  
We still have a long way to go for a consensual acknowledgement of the pregnancy denial by the medical 
profession and a standardization of its care. 

R
É

S
U

M
É

 Le déni de grossesse connu depuis le XVII ème siècle, il ne fait l’objet d’études que depuis les années 1990, et sa 
définition ne fait pourtant toujours pas consensus. Les études réalisées s’attachent à démontrer ses conséquences 
obstétricales, néonatales, ainsi qu’à déterminer les caractéristiques médico-sociales des femmes ayant eu un déni de 
grossesse. Celui-ci est un réel problème de santé publique avec une prévalence de 6.8/1000 (selon les résultats de 
notre étude). Aucun profil de femmes à risques n’a pu être décrit à  ce jour, les études diffèrant sur certaines 
caractéristiques. La mise en évidence de facteur de risques précis pourrait permettre une meilleure prise en charge 
de ces femmes en rendant le déni accessible à la prévention. Notre travail a consisté à comparer dans une étude cas-
témoins les profils de 167  femmes ayant eu un déni de grossesse sur la maternité du CHU d’Angers à ceux de 
témoins issues de la même population. Notre étude rétrospective s’est étalée de 2012 à 2017. Nous avons étudié des 
déterminants sociaux, médicaux, psychiatriques, et démographiques. En comparant les profils de nos deux 
populations, nous avons pu mettre à jour des liens entre certains facteurs de risque et le déni de grossesse, sans 
pour autant dégager de profil type. Il semblerait exister un lien avec l’isolement (OR = 6.3), la précarité sociale (OR 
= 4.60) et une situation conjugale conflictuelle (OR = 6.01); sans qu’il y est de lien de causalité généralisable. Ces 
résultats concordent avec les études déjà publiées, sauf sur la prévalence du déni. En effet, notre étude retrouve une 
prévalence au déni deux à trois supérieure. A défaut de définir des caractéristiques précises, ce travail contribue à 
l’information du public médical et non médical, et met à jour une sous-estimation de sa fréquence. Si une action 
préventive ciblée semble difficilement réalisable, une action de prévention à grande échelle pourrait sensibiliser à ce 
problème de santé publique encore mal connu. Il reste encore du chemin à parcourir pour une reconnaissance 
consensuelle du déni de grossesse par le corps médical et une uniformisation de sa prise en charge. 
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