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Résume
L’hyperémeése gravidique (HG) durant la grossesse reste méconnu sur les plans étiologique et
pathogénique et il n’existe pas de protocole thérapeutique de prise en charge psychologique.
Pourtant, les conséquences de cette affection sont notoires : qualité de vie diminuée et détresse
psychologique élevée. A travers 1’étude de cas d’une patiente souffrant d’HG, nous présentons
les trois périodes du travail psychologique dont le cadre et les orientations thérapeutiques se
sont ajustés aux besoins de la patiente. Nous suggérons des pistes étiopathogéniques pour ce
cas, a I’aune des connaissances scientifiques du champ de la psychopathologie cognitive,
notamment de la théorie des schémas précoces inadaptés (SPI). Alors que cette patiente a
précédemment vécu deux grossesses interrompues en raison d’HG, le travail de désactivation
des SPI, combiné a des stratégies thérapeutiques des deuxiéme et troisiéme vagues des thérapies
comportementales et cognitives (restructuration cognitivo-émotionnelle des croyances, coping,
mindfulness) et a I’amélioration de la collaboration entre la patiente et I’équipe soignante, nous
semble impliqué dans la régression du symptome. La patiente a pu mener a terme sa grossesse

et accueillir son premier enfant.

Mots-clés : grossesse ; hyperemesis gravidarum ; étude de cas ; TCC

Abstract

Hyperemesis gravidarum or extreme nausea and vomiting during pregnancy remains unknown
both in etiology and pathogenesis. In addition, no validated empirical protocole for a
psychological treatment exists. However, this affection results in important and well-known
consequences such as a reduced quality of life and an increased psychological distress
associated with somatic complaints. Through this case study over a period of 9 weeks and

several hospitalizations, we present the three periods of the psychological treatment which was
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adjusted, in its framework and therapeutic approaches, to the patient's singular/specific needs.
The hypothesis of triggering or maintaining the symptom is originated in a psychological
imbalance due to the reactivation or hyperactivation of early maladaptive schemas concerning
the inter-individual dimensions. A clear regression of the symptom took place, probably in

relation to disabling of early maladaptive schemas.

Key words : pregnancy ; hyperemesis gravidarum ; case study ; CBT
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Hyperémeése gravidique : une étude de cas.
Capponi, I. et Boudoukha, A.-H.
Introduction

La périnatalité est une période d’une exceptionnelle vulnérabilité psychologique en
raison des nombreux changements sur les plans physique, psychique et social. Elle est d’autant
plus grande que les parents, les méres notamment, ont antérieurement traversé des événements
de vie négatifs (Dugnat, 2002). Ces derniers, en particulier les événements traumatiques,
peuvent compliquer la période périnatale, tels un décés, une menace vitale pour la mére et/ou
I’enfant, la découverte d’une malformation ou d’un handicap sévére. Par ailleurs, des difficultés
somatiques graves chez la meére compromettent le cours de la grossesse, comme les
vomissements incoercibles (hyperemesis gravidarum). C’est le cas Mme A!, dont nous avons
assur¢ la prise en charge psychologique. Aprés avoir passé en revue cette difficulté somatique,
nous présenterons le travail du psychologue qui est multiple : soutien de la patiente, recherche
d’éventuelles causes psychologiques du symptome, prise en compte des conséquences

psychologiques de I’affection méme, et aussi garantir sa bientraitance par les soignants.

Hyperemesis Gravidarum :

Des Nausées Aux Vomissements Incoercibles Au Cours De La Grossesse.

La grossesse est souvent 1’occasion de nausées et de vomissements affectant jusqu'a 80% des
femmes enceintes (Ducarme & Dochez, 2015). L étiologie est organique, notamment en raison
d’une rapide augmentation des taux d’cestrogenes ou de la sous-unité béta de la gonadotrophine

chorionique humaine (béta-hCG). Ces nausées et vomissements du premier trimestre de

1 Afin de préserver 'anonymat de la patiente, nous avons fait le choix de I'appeler Mme A. Il ne s’agit pas de
I'initiale de son nom.
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grossesse sont bénins. L’hyperemesis gravidarum (HG), que ’on retrouve encore sous les
termes d’hyperémese gravidique, de vomissements gravidiques sévéres ou encore de
vomissements incoercibles, représente une forme extréme des nausées et vomissements de la
grossesse. L’HG est un trouble séveére qui se traduit par des vomissements multi-quotidiens
accompagnés de troubles métaboliques et souvent d’une perte de poids supérieure a 5% de son
poids avant la grossesse. L’affection est recensée dans la CIM-10 du Chapitre XV Grossesse,
accouchement et puerpéralité a 021 Vomissements incoercibles de la grossesse (O.M.S, 1994).
Il n’y a cependant pas de définition consensuelle, il s’agit d’un diagnostic clinique d’exclusion
(Ducarme & Dochez, 2015). Ce trouble apparait en début de grossesse entre 4 et 10 semaines
d’aménorrhée (SA), toucherait de 0.5 a 3,6% des femmes enceintes et peut se prolonger jusqu’a
I’accouchement (Ducarme & Dochez, 2015). Cette affection requiert une hospitalisation avec
supplémentations diverses, 1’absence de ces derniéres pouvant aboutir & une dénutrition avec
convulsions et mort (Body et al., 2005).

L’¢étiologie et la pathogenese de ce trouble restent méconnues selon les revues de
littérature, et ce tant sur les facteurs d’ordre biologique que psychologique, et il n’existe pas de
diagnostic différentiel (Buckwalter & Simpson, 2002; Cohen et al., 2007; D’Orazio et al., 2011;
Kara et al., 2016; Kjeldgaard et al., 2017; Verberg et al., 2005). Les résultats sont en effet
contradictoires d’une étude a I’autre, ainsi plusieurs facteurs ont été associés significativement
au risque d’apparition de ’HG, sans qu’aucun (ou aucune combinaison) ne soit déterminant et
consensuel. Parmi les facteurs psychologiques d’études provenant de pays assez
différents (Australie, Etats-Unis, France, Malaisie, Norvége, Québec, Royaume-Uni, Turquie
etc.), on trouve le jeune age, la nulliparité, ’origine étrangeére, des conflits avec le partenaire,
avec la mére, la personnalité hystérique ou immature, la dépendance a la mére, I’ambivalence
vis-a-vis de la grossesse, les grossesses antérieures avec HG, la peur de 1’accouchement etc.

(Cohen et al., 2007; Ducarme & Dochez, 2015; Groleau, 2005; Kara et al., 2016; Karpel &
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de Gmeline, 2004; Tan et al., 2014). Il semble se dégager en fait un accord sur 1’aspect
multifactoriel impliquant une interaction de facteurs biologiques, psychologiques et
socioculturels (Groleau, 2005; Simpson et al., 2001; Vallerent, 2017). Un élément essentiel a
prendre en compte dans notre pratique concerne les conséquences de I’HG qui s’accompagne
de malnutrition, d’inactivité, de fatigue, de perte de contrdle sur son activité¢ quotidienne, de
sentiment d’impuissance et de manque de soutien social (Jennings-Sanders, 2009). Cette
expérience, en soi, engendre une qualité¢ de vie réduite, une détresse chez les femmes qui sont
significativement plus susceptibles de présenter une anxiété et un stress élevés et de développer
une dépression pendant la grossesse, conséquence -et non cause- de I’HG (Attard et al., 2002;
D’Orazio et al., 2011; Erginbas Kender et al., 2015; Hizli et al., 2012; Kara et al., 2016;
Kjeldgaard et al., 2017; McCarthy et al., 2011; Tan et al., 2014; Vallerent, 2017). D’ou
I’importance d’un soutien alors que ces femmes se sentent souvent impopulaires dans les
services hospitaliers. Une analyse thématique de leur discours fait ressortir en effet une
perception d’attitudes non aidantes de la part du personnel : dédain, doute sur la nécessité
d’hospitalisation, scepticisme a 1’égard de la sévérité des symptdmes, soins pergus comme
inadéquats (Cohen et al., 2007; Power et al., 2010; Vallerent, 2017).

Le travail que nous allons présenter concerne le suivi de Mme A qui a eu lieu au sein du
pole Femme-Enfant d’une clinique frangaise, dans le secteur maternité classé au niveau 2A
(maternité avec un service de pédiatrie néonatale). Mme A a été suivie par le premier auteur en
tant que psychologue stagiaire dans le cadre d’un Master 2 en psychologie clinique, suite a une
validation d’études supérieures et parallelement a une activité d’enseignant-chercheur en
psychologie. Mme A a pris connaissance du statut de la psychologue-stagiaire des la premiére
rencontre. Ce travail ayant eu lieu il y a plusieurs années, nous ne disposons pas du
consentement signé de la patiente pour rapporter des éléments sur son cas, mais ce travail

s’inscrit dans 1'une des exceptions prévues par le Reéglement Général sur la Protection des
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Données (CNIL, 2017) : fourniture de telles informations impossibles ou exigerait des efforts
disproportionnés. Le suivi s’est déroulé sur 9 semaines.

A travers le suivi de ce cas, nous présentons :

(1) les trois périodes de travail avec regroupement chronologique des séances, sur la
base des thémes pragmatiques du processus thérapeutique (Fishman, 2013). Nous dégagerons
un processus hypothétique participant au symptome (I’HG) de Mme A : la grossesse, propice a
des pensées automatiques négatives (ruminations) sur l’avenir ou il s’agit de penser sa
descendance en lien avec des dimensions intra et interindividuelles, aurait hyper ou ré-activé
des schémas cognitifs précoces inadaptés (SCPI) en lien avec ses carences affectives (Young et
al., 2005). Cette hyper ou ré-activation des SCPI s’accompagne d’émotions négatives
(douloureuses et profondes) et de la non satisfaction de ses besoins relationnels. Ce processus
aurait déclenché ou maintenu le symptome, sur la base d’une variation biologique particuliere
qui lui aurait été propre (cause biologique).

(2) le role du psychologue face a la difficulté du personnel soignant face a ce type
d’affection (HG). A partir des paroles et attitudes des soignants, nous verrons que promouvoir
une fonction sécurisante de 1’équipe, telle que défendue par plusieurs auteurs en périnatalité
(Missonnier, 2007; Pascoa et al., 2020), a été importante dans le cheminement de la patiente en

ce qu’elle a modifié I’hyper ou ré-activation de ses SCPI.

Cas Clinique De Mme A

Mme A, 24 ans et a 7 semaines d’aménorrhée (SA), était hospitalisée en maternité sur
demande de son médecin généraliste, elle avait déja perdu 5 kg. Elle était en arrét de travail en
raison de ses vomissements incoercibles. En couple stable depuis quelques années, elle avait eu
antérieurement 4 grossesses, chacune ayant abouti & une interruption volontaire de grossesse

(IVG). Les 2 premicres, issues de relations instables, étaient considérées par Mme comme « des
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erreurs de jeunesse ». Les 2 grossesses suivantes avaient été désirées par elle et son compagnon
actuel, mais elle y avait mis un terme en raison de I’HG lors de chacune d’elle, si invalidant et
source de souffrance. La derniére IVG était récente, elle avait eu lieu 5 mois auparavant, Mme
A avait perdu 8 Kg en raison de ’'HG. Mme n’avait pas d’antécédents de suivi psychologique,
ni de vomissements en dehors des épisodes de grossesse.

Mme A est la cadette d’une fratrie de 3 enfants. Ses parents, séparés, habitaient a
proximité, ainsi que sa fratrie, chacun d’entre eux vivant en couple avec enfants. Les relations
sociales de Mme ne semblaient pas faire office de soutien social, elle ne percevait pas de
potentiel soutenant dans sa famille, ni dans son réseau amical.

Sur une période de 9 semaines, il y a eu quatre hospitalisations et dix entretiens
psychologiques individuels, plus deux avec elle et son partenaire et un avec ce dernier. Mme
était insatisfaite du soutien du personnel de la maternité, mais elle s’y sentait « en sécurité » car
elle avait « peur qu’il arrive quelque chose » a elle et au bébé. Le protocole hospitalier consistait
a : perfuser, procurer un anti-vomitif, isoler et proposer un soutien psychologique. Plusieurs

examens médicaux ont été menés mais n’ont révélé aucune étiologie organique a I’HG.

Conceptualisation Initiale Du Cas et Hypothéses De Travail

Anamnése : Un Parcours Jalonné d’Evénements De Vie négatifs (Ruptures Affectives)

Cette anamneése a été reconstituée a partir des premiers entretiens.

Mme A est née en France, d’une mére venant d’un département frangais d’outre-mer et d’un
pere d’origine africaine. Au cours de ses premiéres années, ses parents ont traversé des crises
conjugales. Lorsque Mme A avait 6 ans, son pére a été emprisonné pour une durée de 7 ans.
Elle se souvenait de visites au parloir, fréquentes au début, puis d’un espacement, puis ses

parents se sont séparés définitivement.
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Mme A a vécu lors de son adolescence une période au cours de laquelle sa mére s’est installée
en ménage avec un homme. Elle ne I’appréciait pas et a commencé « a faire des bétises, ne pas
aller en cours, faire des tags, trainer avec des gens pas bien ». Puis, sa mére est partie dans sa
ville natale avec elle (les 2 autres enfants adultes étant chez leur pére). Au bout de 2 mois sur
place, Mme A a appris que sa mére rentrait en France sans elle. Sa mére I’avait inscrite dans un
lycée de sa ville natale, sans en parler a Mme A qui y est restée 2 ans. Elle s’est sentie « oubli¢e
», mais relate lors des entretiens des aspects positifs : avoir vécu « des trucs magnifiques la-bas
», vie « plus simple ... mais pas plus facile », nature belle, proximité familiale sécurisante « on
n’est jamais seule 1a-bas, on croise toujours quelqu’un », et elle dit avoir eu une « belle histoire
» avec sa grand-mere.

Mme A vivait depuis 2 ans avec son compagnon, pére de 1’enfant qu’elle portait (ainsi
que des 2 feetus précédents). Elle était heureuse de vivre avec lui car elle « connai[ssait] son
fonctionnement » du fait de I’avoir fréquenté pendant 2 ans avant leur vie commune, « c’est
bon, il est bien, j’ai confiance en lui ». Selon lui (propos recueillis lors d’un entretien avec Mr),
Mme A était une personne qui se laissait vivre, qui se laissait porter par les événements : « la
vie, ¢’est mort pour elle », expression qu’elle aurait utilisé ; il la motivait a avoir un emploi, il
la poussait a obtenir de I’indépendance et de I’autonomie. Il disait s’enfermer parfois « dans sa
bulle » et que Mme A ne comprenait pas cette attitude, ce qu’elle déplorait en effet en entretien

et qui a été a I’origine de conflits entre eux.

Les Facteurs De Vulnérabilité Et Hypothéses De Travail

Les premiers entretiens ont permis de révéler :
o Cingq facteurs associés parfois a I’HG dans la littérature : 1’origine étrangére des parents
de Mme A, sa jeunesse, le fait qu’elle soit nullipare, une grossesse non planifiée et ses

antécédents d’HG.
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o Sept facteurs de vulnérabilité psychologique, sociale et contextuelle :

1. Des antécédents familiaux marqués par des séparations et ruptures (pére, mere,
fratrie, grand-meére);

2. Une insatisfaction vis-a-vis du soutien social provenant de la sphére intime et
des soignants ;

3. Une fragilit¢ sociale et financiére : des revenus faibles dans le couple,
I’interruption d’un travail a temps partiel peu rémunéré et peu valorisé¢ dans notre société, un
logement précaire (foyer de jeunes) dont le bail arrivait a échéance quelques mois plus tard ;

4. Des antécédents personnels d’IVG pour lesquels Mme A n’avait pas bénéficié
de consultation psycho-sociale, facultative pour les femmes majeures (LOI n° 2001-588 du 4
juillet 2001 relative a I’interruption volontaire de grossesse et a la contraception (1), 2001) ;

5. Une asthénie due a I'HG qui induit une diminution de la vitalité ;

6. Une qualité de vie aussi diminuée en raison de I’HG : plus aucune sortie a cause
des vomissements trés fréquents ;

7. Une addiction a des substances psychoactives : tabac et cannabis.

En raison de I’absence de facteurs étiologiques spécifiques, ce tableau associé a des symptomes
trés envahissants permettait de dégager une piste de travail prioritaire en lien avec les
conséquences de I’HG sur le versant psychologique: adresser et modifier les risques
psychologiques. Il s’agissait ainsi : a) de créer un climat de confiance empreint de bienveillance,
b) de travailler sur les patterns d’émotions, de pensées (cognitions) et de comportements
impliqués dans I’HG, et c¢) de procurer un support social afin de rompre 1’isolement, fréquent
lors de ce type d’affection. Nous posions 1’hypothése qu’une aide a la compréhension, gestion
et régulation des réactions, des émotions et des pensées, en lien avec I’HG, permettrait

d’endiguer le phénoméne. Les séances se sont ajustées au rythme de la patiente, ainsi qu’a ses
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résistances, sans omettre le travail d’équipe. Pour les besoins de cette étude de cas, nous avons
découpé le cheminement de la patiente et le travail thérapeutique en 3 périodes : 1) Analyse
fonctionnelle de I’HG et élaboration du plan thérapeutique, 2) Adresser 1’état dépressif et 3)

Endiguer I’activation de schémas cognitifs précoces inadaptés.

Intervention Et Traitement

Premiére Période : Symptdmes ; Analyse Fonctionnelle ; Plan Thérapeutique

Cette période concerne les deux premiers entretiens au cours de la premiére hospitalisation
d’une semaine.

Recueil des signes et symptomes.

Mme A a été rencontrée dans sa chambre d’hopital le lendemain de son entrée a la maternité.
Elle était « sombre », sous perfusion et devant un « haricot ». L’entretien a duré une heure
trente. Mme A ne s’emparait que peu des silences de la psychologue pour s’exprimer
spontanément jusqu’au moment ou la demande a émergé qui portait sur la compréhension de
I’origine de ses vomissements - « ... si ¢’est psychologique 7».

L’ensemble du premier entretien a été marqué par une neutralité affective, aucune émotion ne
se manifestait quand elle se racontait. Seules les derniéres minutes ont révélé des expressions
émotionnelles, de la tristesse suivie d’une joie manifeste a la proposition de poursuive les
rencontres, une fois par semaine jusqu’a la fin du stage, pour la soutenir, essayer de comprendre
et prendre soin d’elle. Elle a demandé en outre un entretien en couple, demande qui a été
acceptée. Lors de cette premiére rencontre, il semble que les symptomes psychopathologiques
de la patiente se situaient dans le champ de la dépression, qui nous paraissaient étre une
conséquence de I’HG et des risques sur la poursuite de la grossesse.

Par ailleurs, Mme A a évoqué des croyances sur la grossesse. Cette thématique a ét¢ abordée et
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nous avons pu relever un désir de grossesse paradoxal. En effet, Mme A disait que cette
grossesse était « voulue » par le couple, bien qu’elle ait été le résultat d’un oubli de pilule. La
contraception, suite a ’IVG précédente, avait ¢té motivée par une croyance lui permettant de
mettre du sens sur, et mieux accepter, son affection : « si je suis si malade, c’est que ce n’est
peut-étre pas le moment d’avoir un enfant ». Mais par ailleurs, elle affirmait : « Quand je ne
suis pas enceinte, je sens que j’ai besoin d’étre enceinte, ¢ca me manque, je sais que c’est le
moment, je dois avoir un bébé maintenant ». On ne relevait donc pas d’ambivalence vis-a-vis
de la grossesse qui, dans la littérature sur I’HG, serait un facteur de risque (Cohen et al., 2007;
Dayan, 2004).

Ce désir de grossesse paradoxal s’accompagnait d’une culpabilité situationnelle en lien avec le
précédent IVG. Mme A ressentait de la culpabilité et de I’incompréhension au sujet de I'ITVG
précédente —« parfois je regrette ... de ’avoir fait partir », « pourquoi je ne tiens pas un mois
de plus car c’est aux 3 mois que les vomissements disparaissent normalement ». Ce
questionnement venait signifier son sentiment d’échec, motivant a répondre sous forme de
question « parce que vous souffriez, non ? », lui remémorant et reconnaissant ainsi la souffrance
engendrée par I’HG afin d’alléger les jugements négatifs a son égard.

Cette difficulté dans la régulation des émotions était augmentée par la perception d’un faible
soutien social, du compagnon et de 1’entourage familial. Or, le réseau social per¢gu comme
soutenant est, lors la période périnatale, constitué essentiellement par les intimes, partenaire et
famille (Capponi & Horbacz, 2007). Ainsi, Mme A avait I’'impression de ne pouvoir compter
sur personne. « Je suis a la base forte, je ne demande rien a personne, je me débrouille ... Du
coup ¢a me géne de demander de I’aide ». Elle percevait son compagnon comme peu préoccupé
par son état, peu attentif et détaché de la grossesse ; résultat de pensées inadaptées -elle aurait
aimé par exemple « qu’il devine ses attentes et ses besoins » - et d’une pensée raisonnable - elle

avait « besoin de ne pas [s]e sentir seule pour passer ce moment » -. Nous avons identifié¢ des
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sources de stress, de sentiments d’insécurité et de conflits dans le couple.

Mme A ne fréquentait pas beaucoup sa mére, lui parlait peu car elle est ne se sentait pas
«aidée » par elle, mere trés inquicte au sujet de sa fille en raison de I’HG ; ni son pere en qui
elle n’avait pas confiance. Elle rapportait que sa mére n’avait jamais été démonstrative sur le
plan affectif, ce qui lui « manquait » dans son présent et lui avait « manqué » dans son passé.
En outre, sa mére était en déplacement a quelques centaines de km lors de son hospitalisation.
Enfin, Mme A était aussi insatisfaite de la prise en charge médicale car elle avait I’'impression
qu’on ne la prenait pas au sérieux.

Au regard de ces éléments, Mme A s’est centrée sur un objectif : étre enceinte sans subir ces

vomissements (se sentir libre, nager, manger, se promener).

Analyses psychopathologique et fonctionnelle.

En raison de la neutralit¢ affective, nous souhaitions cerner s’il s’agissait d’un
évitement/dissociation des affects de nature dépressive ou d’une alexithymie, dans la mesure
ou « les individus alexithymiques sont supposés étre plus vulnérables aux affections somatiques
» (Luminet et al., 2003, p.14) et que I’alexithymie a une « fonction de défense contre des affects
douloureux » (Jouanne, 2006).

Un travail sur les émotions a ainsi été¢ proposé a Mme A. Les résultats de 1’exercice ont permis
de constater que Mme savait identifier et différencier ses émotions verbalement, mais qu’elle
ne savait pas en décrire les sensations corporelles. L’hypothése d’une alexithymie a alors été
rejetée car en référence a la TAS 20 (Toronto Alexithymia Scale, Bagby et al., 1994, cité dans
Loas et al., 2001), sur deux dimensions la composant (identifier ses états émotionnels et les
décrire), Mme A ne semblait présenter qu’une difficulté sur un aspect de I’'une d’elles (indices
somatiques). Cette conclusion a été confortée par les pensées de Mme qui indiquaient qu’elle

ne favorisait pas une pensée tournée vers 1’extérieur, soit la pensée opératoire constituant la
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3éme dimension de 1’échelle en question. Elle a exprimé en effet son projet de la création d’une
famille, idéale et réparatrice du manque antérieur : « j’ai plein d’amour a donner... faire une
famille ou il y a de ’amour, de la solidarité, ou on se dit tout, ou il y a de la vraie présence, ou
les choix sont simples, responsables, ou chacun se préoccupe de I’autre ... ce que je n’ai pas

connu ». L’alexithymie écartée, nous avons penché en faveur d’un état dépressif.

D’un point de vue fonctionnel, sur le plan synchronique, les indices tant verbaux —discours
factuel, que non-verbaux —absence d’expression émotionnelle, recueillis lors des deux premiers
entretiens semblaient souligner une dysrégulation de I’humeur de type dépressif accompagnant
I’HG. Sur le plan diachronique, nous avons relevé une défaillance de la matrice familiale a
I’origine d’une insécurité affective associée a un évitement des affects. Nous pensons, sans en
faire 1’¢tiologie de I’'HG, que Mme A avait développé des schémas précoces inadaptés qui
produisaient des distorsions cognitivo-émotionnelles (Leung & Poon, 2001; Schmidt & Joiner
Jr, 2004). Ces schémas auraient eu une fonction adaptative antérieurement (Delattre et al.,
2004), mais auraient été¢ inadaptés (schémas cognitifs précoces inadaptés - SCPI) dans le
contexte de la grossesse (Said & Callahan, 2011) qui est réputée correspondre a une période de
« transparence psychique » corollaire de résurgence de traumatismes passés (Bydlowski, 1991).
Ainsi, les SCPI, séparés de 1’expérience émotionnelle, s’origineraient dans les évitements des
souffrances vécues pendant I’enfance et 1’adolescence en lien avec des séparations et, lors de la
grossesse, ils auraient été réactivés conduisant a des sensations physiques reliées a ce registre
de la séparation/rupture —qui, ne pouvant étre suffisamment représentées ou conscientisées,

auraient aggravé les vomissements (cf. Figure 1).

Insérer ici la figure 1
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Elaboration du plan thérapeutique.

En regard de cette analyse, nous souhaitions travailler a deux niveaux :
- Sur le plan psychopathologique, adresser 1’état dépressif avec la pleine conscience,
- Sur un plan « schéma précoces inadaptés » pour permettre une prise de conscience des
manques/ruptures/séparations et de leurs effets en termes de dysrégulations cognitivo-

émotionnelles et relationnelles.

Deuxieme Période : Adresser I.’état Dépressif

Cette période s est déroulée sur quatre semaines comprenant 5 entretiens et 2 hospitalisations
d’une semaine chacune.

Mme a été amenée a s’exprimer sur son histoire, son vécu, ses angoisses, ses peurs, ses plaintes,
tout en la rassurant, la valorisant et en orientant son attention vers les ¢léments positifs liés a
cette grossesse.

L’utilisation de la pleine conscience.

Mme A étant dans une anticipation trés négative au sujet de liens éventuels entre son passé et
son symptome, mais aussi au sujet de l’issue de sa grossesse et de ses relations d’aide,
I’orientation thérapeutique s’est inspiré des pratiques de pleine conscience qui incitent a se
centrer intentionnellement sur le présent (mais pas sur les seuls aspects négatifs) afin de réduire
le niveau de stress et de se tenir a 1'écart de ruminations négatives (Kabat-Zinn et al., 2009). 11
s’agissait alors d’ouvrir le champ des possibles pour sortir de la répétition sans se fixer sur la
cause et dégager Mme A d’un implacable destin. Le choix a été d’ancrer Mme dans une
concrétude positive de sa grossesse et de sa sensorialité en lui proposant de déclarer sa
grossesse, de prendre le RV pour la 1% échographie, de s’attarder sur I’observation des signes
de grossesse autres que les vomissements, de repérer les moments plaisants de chaque journée

(bénéficier d’un rayon de soleil sur la peau, sentir I’eau dans la piscine, déguster une glace,
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détecter ce qui pouvait étre ingérer et conserver, etc.). Mme A a commencé a exprimer des
réveries sur le bébé et a toucher son ventre.

Lors de cette période, une ambivalence dans la fagon dont Mme A s’emparait de 1’aide proposée
semblait étre a I’ceuvre. Mme A ne supportait plus que le corps médical lui renvoie une unique
causalité psychique, une rupture de 1’alliance thérapeutique menagait, venant par-la confirmer
sa croyance d’une aide impossible. En effet, au moment ou la psychologue sondait et découvrait
les attitudes et paroles du personnel soignant a son égard, elle est sortie précipitamment de
I’hopital. Elle était d’accord pour un rendez-vous psy hors hospitalisation, mais n’y est pas
venue. Elle voulait chercher des liens, mais ne s’emparait que peu des occasions pour en établir.
Elle disait a propos de sa mére : « j’ai besoin qu’elle croie en moi », mais ne voulait pas la

rencontrer car « elle est occupée et stressante ».

Améliorer le soutien social.

Suite a la premiére échographie (12 SA), dont Mme et son compagnon sont sortis « fiers et
heureux», Mme A semblait « toute petite », tassée sur elle-méme, absente et fatiguée. Une
rupture dans le cheminement maternel semblé avoir eu lieu, comme le suggérent Boyer et Porret
a I’occasion des images obstétricales (1987, cité dans Missonnier, 2003 ,p. 126). La potentialité
de créer une famille réactivait vraisemblablement des pensées liées aux traumas dus aux
séparations. Les conflits avec son compagnon s’intensifiaient : Mme A disait étre « en colére
contre lui », il n’avait pas encore annoncé la grossesse a ses propres parents, « il ne sait pas [lui]
montrer qu’il sait [la] protéger ». La croyance d’une relation symbiotique avec le conjoint
semblait mise a mal, elle répétait des « il devrait, il faut qu’il ...», pour finir sur « je dois me
consoler toute seule, me guérir toute seule ». Son attente envers son compagnon, démesurée
(passer ses nuits a la masser, a la soulager) et peut-étre insatiable, donnait lieu a une agressivité

et signait I’intensification d’une divergence entre réalité et idéaux. La qualité de vie de couple
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diminuait. Or, pour les femmes, le fait de se sentir comprises, entendues et validées dans ce
qu’elles vivent, semble primordial au sentiment d’intimité conjugale, qui lui-méme influence
la satisfaction conjugale (Reicherts, 2012, p. 200). Nous avons reparlé ainsi des stresseurs
auxquels le couple était confronté, de la symptomatologie qui était éprouvante aussi pour
I’entourage, de la communication dans le couple et nous avons pointé les actes de son partenaire
révélant son implication.

Sur le plan familial, alors qu’elle avait fait la moue lorsque la psychologue lui avait soumis la
proposition de contacter son pére, la psychologue a appris par 1’équipe qu’il lui avait rendu
visite a I’hopital. Apres cette visite, Mme A s’était réanimée, semblait radieuse, s’activait,
parlait de la grossesse et du bébé, envisageait de reprendre le travail. Mme A était reconnue
dans sa fragilité par son pére, elle était digne d’intérét, son estime d’elle-méme s’étoffait.

Mais cette amélioration était trés fragile.

Elaboration de stratégies de coping plus adaptées.

Sur la fin de cette seconde période, Mme A n’a plus voulu rechercher d’éventuelles causes
psychologiques de son symptome, la centration sur des solutions a alors dominé le travail. Nous
avons recherché des stratégies d’adaptation a I’HG en raison de la diminution de ses capacités
(ce qu’elle tentait de faire, ce qu’elle envisageait, ce qui I’en empéchait, etc.) et trouvé quelques
aménagements a faire dans sa vie actuelle (notamment des activités non couteuses sur le plan
physique). Mme A s’est emparé de certains outils et pas d’autres. Mme A n’a pas réalisé le
tableau de bord, a remplir au domicile, qui lui avait été proposé avant sa sortie de 1’hopital.
L’objectif était de mieux saisir la dynamique des vomissements en raison de leur augmentation
a domicile et de leur diminution a ’hépital, malgré la méme médication (hormis la voie : orale
a domicile et par transfusion a I’hdpital). Pour chaque vomissement, il s’agissait de reporter le

jour, I’heure, le lieu, I’intensité, la personne présente, ce qui précédait (événements, émotions,
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pensées), ce qui le diminuait, ce qui I’augmentait relativement aux aliments.

Les microprojets que nous avions trouvés, modestes et réalistes, ’avaient parfois enchantée -
activation d’une pensée positive, mais n’avaient pas été réalisés aprés son retour a domicile-
non actualisation du potentiel, ou réalisés de fagon excessive - événement qui s’est révélé
épuisant, puis parfois elle refusait tout net des propositions, telles celle d’un contact avec son
entourage.

La fragilité de son estime d’elle-méme s’exprimait et elle était décue de ne pas étre « capable
d’étre enceinte normalement ». Lors du dernier entretien de cette période, épuisement,
isolement et inertie la caractérisaient et elle paraissait plus déprimée, ce qui correspondait
exactement a la 14°m SA, derniére semaine possible pour une IVG a cette époque. L’enjeu était
énorme, le passage du cap tout proche, avec des vomissements encore trés présents.

Cette période a été jalonnée par de la réassurance sur son pronostic vital et celui du feetus, du
soutien en la valorisant et en 1’accompagnant dans ’expression et la reconnaissance de sa
faiblesse (physique et psychologique). En outre, la psychologue tentait d’activer la

bienveillance des soignants et de mettre en place un espace sécurisant bienveillant.

Troisiéme Période : Travail Sur Les Schémas Cognitifs Précoces Inadaptés

Cette période, comprenant trois entretiens, a eu lieu au cours d’une hospitalisation de deux
semaines.

L’expérientiel : de I’évitement a I’acceptation de nouveaux modes
Des mises en liens et mises en sens ont été possibles : prise de conscience de I’effet d’une source
de stress jusqu’alors minimisée, reconnaissance d’un facteur de maintien (« bénéfices
secondaires ») de 1’hospitalisation (cuisine, ménage, contacts) et de I’'importance du besoin de
Mme A de se sentir protégée en ce moment.

Des examens médicaux plus approfondis ont ét¢ menés, mais n’ont pas plus révélé de causes
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organiques. Bien que Mme A craignait « que 1’intérét de 1’équipe [a son égard] chute », elle
était déterminée a rester a I’hdpital plus longtemps pour récupérer suffisamment, a accepté les
divers rendez-vous et s’y est rendu (assistante sociale, tabacologue, séances de sophrologie).
Le cadre hospitalier a offert une « fonction de protection majeure », de par les contacts avec
I’équipe, leurs gestes lors de soins et les instruments techniques (Dreyfus, 2007, p.44). Ce
travail d’équipe a permis @ Mme A de se sentir en confiance - « je suis chez moi ici », et de
réorienter ses représentations sur les relations d’aide.

Parallélement, Mme A cheminait vers une acceptation du symptome en intégrant 1’aspect
temporel -« ¢a dure qu’un temps, c’est pas toute la vie donc je m’adapte ».

Lors de ce dernier séjour a la maternité, Mme A a actualisé son potentiel dans des actes (papiers
remplis, jeux, lectures), dans des projets (prochaine échographie, séances de préparation a la
naissance et a la parentalité, groupes de parole), dans un avenir positif (gros ventre, chambre
du bébé, date accouchement, etc.). Ainsi, elle s’autonomisait en réalisant les propositions
d’ancrage de la période précédente. L’entente avec le conjoint s’améliorait. Aprés que la
psychologue lui ait proposé a nouveau 1’éventualité de reprendre contact avec sa mére (revenue
de son déplacement), Mme lui a adressé sa demande de D’accueillir a la sortie de
I’hospitalisation. Sa capacité a demander et a recevoir de 1’aide signait des réajustements dans
sa relation a I’autre.

La reprise de poids et I’arrondi de son ventre ont été spectaculaires, elle s’habillait de rose, son
regard brillait, elle était fiere d’elle-méme, son estime de soi semblait se restaurer.

Lors d’un appel téléphonique, 4 jours apres sa sortie de 1’hdpital, la psychologue apprit qu’elle
était chez sa mére, ne vomissait qu’une fois le matin et arrivait a s’alimenter. Cependant, elle
ne s’est pas présentée a ce qui était convenu comme notre dernier entretien en raison de la fin
du stage. Un relais avait été prévu au cas ou, mais elle n’y a jamais eu recours. Les

vomissements se sont poursuivis jusqu’a 1’accouchement, mais de fagon beaucoup moins
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envahissante et n’ont pas nécessité d’autres hospitalisations.
Ce parcours de Mme A n’aurait pas eu lieu si, parallélement, 1’équipe n’avait pas offert un

support sécurisant.

Adresser Les Croyances De L’équipe Soignante :

Le Role De L’institution Garante De I’Evolution De La Patiente

Le contenant institutionnel est matérialisé par I’espace physique qu’est la maternité (le lieu) et
la bienveillance des soignants. Or, selon Mme A, plusieurs soignants lui auraient dit que son
symptome était d’origine psychologique. Cette parole ou cette perception peut mettre & mal
I’alliance thérapeutique car « I’affirmation d’une causalité psychique [est] toujours porteuse de
suspicion [et] convoque chez le patient sa résistance, 1égitime au demeurant, et lui laisse donc
peu de place pour s’interroger ... » (Adam, 2011, p. 9). En outre, Mme déplorait ne pas étre
reconnue dans la 1égitimité de sa souffrance physique et se sentait traitée avec mépris. La
psychologue, en passant du temps dans la salle ou le personnel se retrouvait pour discuter, faire
les transmissions et tenir a jour les dossiers, a été témoin des difficultés de soignants face a ce

type de cas.

Indicateurs De Difficultés De Soignants Somaticiens

Mme A était appelée « la vomisseuse » dans le service, dénomination courante, mais qui signe
I’agressivité du corps médical envers les patientes atteintes de cette affection (Cohen et al.,
2007). En outre, certains membres de I’équipe :

e Supposaient que Mme A utilisait I'IVG comme un moyen de contraception.

o Considéraient une prévention des moins douteuses « i/ vaut mieux qu’elle ne I'ait pas

ce bébé, ce n’est pas lui rendre service qu’elle poursuive sa grossesse, ni a son bébé ». Or,
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Mme A disait lors de nos entretiens qu’elle « se sentait arrachée des morceaux d’elle-mémey
lors des IVG et qu’elle ressentait de la « haine » envers le monde entier 4 leur issue.

e Etaient convaincus d’une unique explication psychologique, alors que tous les examens
médicaux possibles n’avaient pas été faits, or un ensemble de facteurs biologiques sont corrélés
a ’HG (Verberg, 2005), sans qu’aucun -certes- ne soit massivement déterminant. L ’approche
holistique de la personne était totalement oubliée.

e Se considéraient apprenti psychologue, « elle fait payer un truc a son mec », « elle est
hypomaniaque », « y’a pas un truc avec sa mere ? » ; lui attribuaient une ambivalence dans son
désir de grossesse : « ¢ ’est son bébé qu’elle vomit », « elle n’en veut pas de sa grossesse ».
D’autres affirmaient qu’ « elle refusait que ce soit psychologique », comme si le contraire était
une évidence, d’autres encore se questionnaient sur «les bénéfices secondaires» de
I’hospitalisation ... oui, en effet, mais étions-nous, tous ensemble, vraiment contenant ?

e La soupgonnaient de simulation : « dés qu’on rentre dans sa chambre, elle crache »,
« quand elle fume dehors, elle ne crache pas et ne vomit pas ». Puis, « dés qu’elle a su qu’elle
allait avoir une fibro, elle était mieux et a arrété de vomir ».

e D’autres encore levaient les yeux au ciel en parlant d’elle, comme si elle était un cas
désespéré.

e Des paroles sur son aspect physique ont aussi été émises. « Elle a un look étonnant »,
« elle a une créte sur la téte, des tatouages et des piercings partout ». Or Mme avait des cheveux
qui se prétaient a différentes coiffures, de par son origine, n’avaient que quelques tatouages et
piercings.

¢ Enfin, un soignant était perturbé par une attitude de Mme A : « étre toute recroquevillée
au bout du lit, ¢ est aussi bizarre, la téte du coté du pied du lit, dans un petit coin, c’est vraiment
bizarre ». Grace a un échange informel, cette position relevée par le soignant de Mme A s’est

révélée étre associée au souvenir d’une jeune mere décédée et retrouvée la téte au pied du lit.
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Le discours témoignait ainsi d’une empreinte traumatique encore active.

D’autres indicateurs révélaient le malaise des soignants : dossier papier de Mme A éparpillé,

difficulté a y identifier le soignant référent, erreurs réitérées (puis corrigées) dans le dossier et

sur le tableau, multiplicité des intervenants, « acte manqué » (rendez-vous prévu mais non acté).

Une Relation De Collaboration

Comme chez tout professionnel, les propres fragilités/représentations/mouvements des
membres de 1’équipe étaient en jeu, d’ou le travail du psychologue dans le but d’instaurer une
relation de collaboration au service de la patiente. Dans ce cas, la psychologue a eu de
nombreuses occasions de « travailler » sur les attitudes de rejet ou d’agressivité envers Mme A,
de distiller des nuances, des savoirs d’ordre psychologique, de renvoyer le soignant a son vécu
en fonction de ce qu’il apportait.

Les comportements et les pratiques de soins sont largement déterminés par les représentations
sociales des soignants (Jodelet, 1989). Ainsi y a-t-il des bons malades (atteinte organique) et
des mauvais malades (pathologie mentale) - un médecin disait « son psychisme me dérange » -
dont on s’¢loigne, avec qui on passe peu de temps, qui ne sont pas pris au sérieux, ou qui
écceurent en raison de 1’odeur de la chambre pour les femmes souftrant d’HG (Blazy, 2012).
Or « I’institution thérapeutique a une fonction de holding » (Allione, 2005, p. 106). La présence
suffisamment soutenante et sécurisante de 1’équipe est cruciale car « soigner c’est avant toute
chose mettre en marche un fonctionnement porteur ou les actions de chacun /.../ reliées entre
elles par une volonté organisatrice /.../ [permet de] constituer un véritable Espace Psychique,
[pouvant] permettre aux patients de se laisser mettre au travail par les mouvements méme de
cet espace psychique » (Allione, 2005). Ce qui a été le cas au cours des trois périodes décrites

précédemment dans la mesure ou les changements progressifs dans la fagon d’étre des soignants
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sont allés de pair avec 1’évolution de la patiente.

Discussion-Conclusion

L’HG, pathologie polyfactorielle selon une conception bio-psycho-sociale, implique
une prise en charge multidisciplinaire (Cohen et al., 2007; Vallerent, 2017). Mme A a bénéficié
du traitement médical, de rendez-vous avec une assistante sociale, de consultations en
tabacologie, de séances de sophrologie et d’entretiens psychologiques. La prise en charge sur
deux mois et quatre hospitalisations a ainsi été globale, comme recommandé. Ces aspects se
sont inscrits dans une temporalité rythmée par les besoins singuliers de la patiente, d’ou une
variation du cadre (objectif, lieu, durée et intervalle entre les séances) et des orientations
thérapeutiques. Cet éclectisme thérapeutique se justifie par le fait qu’il n’existe pas de protocole
thérapeutique de prise en charge psychologique pour ’HG et par une considération plus
générale dans laquelle « la thérapie peut/.../ étre vue comme un systéme adaptatif complexe »
(Fishman, 2013, p. 7), ce qui a été le cas ici, et ce pour plusieurs raisons.
Tout d’abord, la psychologue stagiaire rencontrait ce type d’affection pour la premiére fois et
son manque d’expérience était forcément associé a un manque d’habiletés. La flexibilité dans
la prise en charge semble s’étre révélée néanmoins juste, dans le respect des buts de la patiente.
D’autre part, le cheminement de la patiente combiné a 1’évolution des attitudes des soignants
nous indique combien les interactions sont complexes entre le symptome, la patiente, son
environnement, le clinicien et les soignants.
En raison de la détresse engendrée par I’HG (Kjeldgaard et al., 2017), les entretiens avec Mme
A ont eu comme objectifs de Iui procurer un soutien, lui permettre d’exprimer ses difficultés,
reconnaitre ses souffrances, puis mettre en évidence d’éventuelles
croyances/perceptions/attitudes a travailler s’ils participaient au symptome, et de rechercher des

solutions d’adaptation au symptdme. Notre hypothése sur I’origine ou le maintien du symptome
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par un facteur de déséquilibre psychologique du a son entrée dans le processus de parentalité,
via la grossesse, peut étre expliquée par la réactivation de SCPI liés a ses ruptures affectives.
En outre, le symptdome pouvait &tre maintenu par la perception de Mme A d’un corps médical
sceptique a son égard -qui le fut en effet pendant un temps- engendrant ainsi une hyper-
activation de ses schémas précoces inadaptés. Puis, une fois la date limite dépassée pour une
éventuelle IVG (dans le but de mettre fin & son HG) combiné a 1’offre d’un espace soutenant
ont participé a la relance de la capacité ¢laborative permettant une nouvelle fagon de recevoir
de I’aide, a la fois de la part du corps médical, de son partenaire et de sa mere. La régression du
symptdme physique s’en est suivie. Il semble ainsi que le symptome ait été une occasion
d’entamer un travail psychique, finalement fécond. La qualité institutionnelle a certainement
ét¢ un facteur thérapeutique d’amélioration ici, peut-étre spécifique a ce genre
d’affection (Pascoa et al., 2020).

Le travail n’a pas été linéaire, avec une amélioration progressive, mais il semble qu’il ait été
efficace. Cependant nous ne pouvons identifier ce qui a été efficace. En effet, alors que le
support social de professionnels semble étre un facteur de régression de ’'HG (Vallerent, 2017),
la littérature ne rapporte aucune approche thérapeutique probante (Faramarzi et al., 2015;
McCormack, 2010). Est-ce le surplus d’attention accordée lors d’un accompagnement
psychologique, comparativement au seul traitement médical, qui serait la source d’une
amélioration ? Est-ce le dépassement de la date limite de I'IVG qui a permis une acceptation
du symptome puis sa régression ? Est-ce une caractéristique biologique qui, méme sans un
travail psychologique, se serait modifi¢ au fil du temps ? Est-ce le tout combiné ? Des
recherches plus systématisées dans ce domaine apparaissent ainsi nécessaires, la seule certitude
étant de ne pas laisser les femmes atteintes d’une telle affection traverser cet épisode douloureux

seule en leur offrant un espace sécurisant et réconfortant (Buckwalter & Simpson, 2002).
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Note de bas de page

! Afin de préserver ’anonymat de la patiente, nous avons fait le choix de I’appeler Mme A. 11
ne s’agit pas de I’initiale de son nom.
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Figure

Figure 1 : Analyse fonctionnelle de I’hyperémeése gravidique (HG) chez Mme A
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