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Introduction 
 

Il est traditionnellement admis que le fait de devenir mère est une étape primordiale 

dans la vie d’une femme. Par conséquent, l’expérience d’une grossesse, de l’accouchement, 

de l’arrivée d’un enfant désiré doivent, selon toute vraisemblance, être vécus comme positifs 

et épanouissants autant pour elle que pour le couple, en devenance de devenir parents.  

Cette vision collective idéale d’une expérience vécue par un grand nombre de femmes 

contribue à rendre tabous les troubles potentiellement traversés par la femme et son couple 

au cours de cette période, notamment les troubles psychiques.  

Les troubles mentaux sont communs au cours de la grossesse, car elle constitue une transition 

générationnelle, une « crise émotionnelle et maturative » [1], notamment à travers le processus de 

transparence psychique. Il paraît normal que la grossesse et l’accouchement puissent être 

source d’anxiété, dans la mesure où il s’agit de situations inconnues et surtout imprévisibles, 

et, dans la plupart des cas, l’anxiété et le stress générés par cette période ne nécessitent pas 

de prise en charge médicale ou psychologique.  

Dans certains cas pourtant, cette période est susceptible d’aviver la fragilité psychique de la 

femme, future mère, et rend accessible à sa conscience des événements douloureux vécus et 

refoulés, oubliés. La perturbation de l’équilibre psychique de la femme enceinte peut alors 

rendre possible l’émergence de préoccupations anxieuses, d’angoisses primitives, d’« agonies 

primitives » même, selon les termes de Winnicott, lui faisant craindre son effondrement 

psychique et, en conséquence, exprimer le refus de la grossesse jusqu’à l’interrompre [1]. 

La naissance de ces angoisses extrêmes, liées à l’état de grossesse même, est vouée à perdurer 

durant toute cette période. L’anxiété développée peut s’exprimer sous de nombreuses 

formes, l’une d’elle se traduisant par une peur intense, parfois extrême, de l’accouchement, 

étape inévitable de l’expérience de la grossesse. 

 

Bien qu’il n’existe pas de définition consensuelle, la tocophobie est un désordre 

psychologique, communément caractérisé comme la peur sévère de l’état de grossesse et de 

l’accouchement, pouvant aller jusqu’à l’évitement d’une grossesse, malgré le désir d’avoir un 

enfant. Ainsi, au-delà de l’anxiété classique inhérente à la situation de grossesse et au « devenir 

mère », la tocophobie peut aller jusqu’à l’expression d’un réel trouble phobique, lui-même 

défini par une peur intense, irrationnelle, d’une situation (l’état de grossesse dans le cas de la 

tocophobie), gênante, excessive, déraisonnée en regard de la menace que représente la 
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situation, et menant à des stratégies d’évitement.  L’individu a pleinement conscience de sa 

peur, mais se trouve dans l’incapacité de la contrôler [2]. 

80% des femmes enceintes expriment une peur de la grossesse et de l’accouchement, bien 

que toutes ne soient pas cliniquement significatives [3].  

La tocophobie se distingue de la commune « peur d’accoucher » par son intensité. Ainsi, elle 

varie de 10-15% dans les cas « intenses », et atteint jusqu’à 6% pour les peurs « très intenses » 

[3]. 

La prévalence globale de la tocophobie a été estimée à 14% [4], à interpréter prudemment 

du fait de la difficulté à la caractériser cliniquement. 

Malgré l’absence de méthodes de diagnostic établies et reconnues, il existe des outils pour la 

dépister, le plus utilisé étant le Wijma Delivery Expectancy Questionnaire Part A (W-DEQ 

A) [4, 5, Annexe 2]. On retrouve également la Fear Of Birth Scale (FOBS) [Annexe 3] ou 

encore le Childbirth Attitudes Questionnaire (CAQ). 

Cependant, ces outils manquent d’uniformisation, ne font l’objet d’aucune recommandation 

particulière dans ce cadre et sont donc difficilement applicables en suivi de routine, ce qui 

concourt à rendre la tocophobie sous-diagnostiquée. 

 

En tant que trouble psychologique, la tocophobie peut mener à des comportements 

d’évitement avant même une éventuelle grossesse (combinaison de plusieurs moyens de 

contraception), à des comportements à risque pour la mère et le fœtus pendant la grossesse 

[5] (interruption de la grossesse malgré sa planification, sport intensif afin de provoquer une 

fausse couche), des risques plus élevés de morbidité périnatale [6] (accouchement prématuré, 

mauvais pronostic néonatal, augmentation de troubles cognitifs, comportementaux et 

sociaux chez les jeunes enfants) ainsi qu’à des complications dans le post-partum [5, 7] 

(syndrome de stress post-traumatique, dépressions du post-partum, altération du lien mère-

enfant). De plus, la tocophobie est souvent associée à une augmentation du taux de demande 

de césariennes de convenance [5] par crainte de l’accouchement par voie basse, et donc à 

l’augmentation des risques maternels et néonatals associés à la réalisation d’une césarienne.  

Enfin, il semblerait que la prévalence de la tocophobie soit en augmentation ces dernières 

décennies [4].  

 

De nombreux facteurs de risques ont été identifiés au cours des différentes études 

menées [3,4,8,9] : des antécédents de troubles anxieux hors grossesse, un traumatisme 

antérieur, des antécédents d’abus sexuels, le manque d’estime de soi, l’isolement social,  
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un faible niveau socio-économique, la peur du manque d’accompagnement et de soutien par 

le personnel soignant, la primiparité, l’inquiétude pour l’enfant, l’appréhension de la douleur, 

une première expérience douloureuse ou mal vécue (accouchement traumatique, 

instrumental, épisiotomie, césarienne en urgence). 

Certains de ces facteurs peuvent être réduits par une prise en charge pluridisciplinaire 

adaptée, entre psychologues, psychiatres, sages-femmes et obstétriciens [3,10]. 

 A propos de la prise en charge de la tocophobie, l’un des premiers problèmes identifiés est 

le manque évident d’accord sur une définition clinique de la tocophobie. Bien qu’il existe un 

certain nombre d’études sur le sujet, cette imprécision implique de nombreux biais, 

notamment lors des calculs de prévalence, ce qui contribue à la sous-estimation de ce trouble, 

malgré son impact sur la population des femmes enceintes.  

De nombreuses études réalisées en Grande-Bretagne, Australie, ou encore dans les pays 

nordiques (Finlande, Suède) ont constaté les mêmes problèmes : le peu de connaissances du 

grand public sur le sujet, l’absence de définition précise et harmonisée, le manque d’outils de 

dépistage uniformes, les conséquences sur la grossesse et l’accouchement et le manque de 

prise en charge [3,4,8]. 

L’importance de s’intéresser à la tocophobie est légitimée par les conséquences que celle-ci 

entraîne sur l’appréhension et le vécu de la grossesse et de l’accouchement par les femmes.  

 

Les difficultés psychologiques et la morbidité induites par la tocophobie justifient 

une prise en charge adaptée, avec la sage-femme en première ligne afin de dépister ces 

situations de détresse psychologique, pour ensuite orienter la patiente vers une prise en 

charge psychologique et/ou psychiatrique adaptée. 

Par définition, la sage-femme occupe une place centrale dans la vie des femmes, et reste la 

professionnelle de santé la plus à même de dépister les situations à risque qu’elles peuvent 

traverser [11]. Lorsque la situation le nécessite, elle est ainsi la mieux placée pour orienter les 

patientes vers les professionnels de santé adaptés.  

La sage-femme est généralement la première interlocutrice, et l’interlocutrice de choix des 

femmes enceintes, en raison de ses compétences spécifiques pour l’accompagnement tout au 

long de la grossesse.  

Ainsi, la sage-femme doit jouer un rôle prépondérant dans le dépistage et la mise en place 

d’un suivi adapté des troubles psychiques rencontrés par les femmes au moment de leur 

grossesse.  
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La question posée par ce travail est donc la suivante : 

Quelles sont les femmes enceintes susceptibles de développer une tocophobie, 

quelles sont les prises en charge pré, per et post-natales (médicales, psychologiques et 

sociales) proposées actuellement et quelle est la place de la sage-femme au sein de ces prises 

en charge ?  

 

A partir d’une revue de littérature, les objectifs de ce travail sont tout d’abord d’identifier les 

profils éventuels de femmes enceintes susceptibles de développer une tocophobie, en 

identifiant les éventuels facteurs de risque et de prédiction à développer une tocophobie chez 

une femme enceinte, décrire les prises en charge proposées actuellement et retrouvées dans 

la littérature et enfin de déterminer la place de la sage-femme, centrale, au sein de cette prise 

en charge, qui sera pluridisciplinaire. 

 

 

 

Matériels et méthode 
 
 

Pour ce travail, une revue de bibliographie a été menée, à partir d’articles sélectionnés 

sur la base de données PubMed, entre 2000 et 2018. 

Les mots-clés utilisés pour la recherche d’articles ont été « Tokophobia », « Tocophobia » et 

« Severe Fear of Childbirth ».  

Les critères d’inclusion des articles étaient : 

- la langue de publication : français, anglais ou allemand,  

- les articles traitant de la tocophobie ou de la peur sévère d’accoucher, 

- les articles traitant des moyens de prise en charge de la peur sévère d’accoucher. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- la date de publication avant 2000 et après 2018, 

- l’indisponibilité de l’article dans son intégralité,  

- les articles payants et ceux qui ne traitaient pas de la tocophobie. 

 

Une première sélection des articles s’est faite selon la méthode de la HAS et a recensé 

141 articles (Annexe 1) : la recherche par mots-clés a dégagé des articles qui ont été 

sélectionnés par le titre d’abord, puis à la lecture du résumé [12].  
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Les articles correspondants aux critères d’exclusion (payants, n’abordant pas la question 

étudiée, ou disponibles uniquement en une autre langue que l’anglais, l’allemand ou le 

français) ont ensuite été retirés. 

Ainsi, avec le mot-clé « Tocophobia », la recherche a permis d’obtenir 14 résultats. Huit 

articles ont été écartés car ils avaient au moins l’un des critères d’exclusion, un article a été 

écarté après lecture du titre. Les 4 articles restant ont été sélectionnés après lecture du résumé, 

afin d’être lus en intégralité. 

De même, avec le mot-clé « Tokophobia », 22 articles étaient disponibles. Après élimination 

des articles correspondant aux critères d’exclusion, 14 ont été sélectionnés par le titre et 5 

ont été gardés après lecture du résumé. 

Enfin, avec les termes « Severe Fear of Childbirth », 105 articles ont été trouvés, 39 ont été 

gardés après lecture du titre et enfin 10 ont été sélectionnés après lecture du résumé. 

Au terme de cette première sélection, 19 articles ont été retenus afin d’être lus dans leur 

intégralité.  

Parmi les articles sélectionnés, 14 articles ont été finalement rejetés : 4 car la méthodologie 

n’était pas satisfaisante (échantillon trop faible, résultats peu significatifs, méthodologie peu 

claire), 3 articles portaient uniquement sur l’analyse des outils de mesure de la tocophobie, 1 

article n’étudiait la tocophobie que spécifiquement dans le post-partum, et 1 article était 

identique en termes de méthodologie, résultat et conclusion que certains articles déjà 

analysés. 

Finalement, 5 articles ont été analysés.  

 

Une deuxième sélection a été réalisée par une recherche manuelle d’articles de proche 

en proche. De cette recherche ont été retenus 26 articles par lecture du titre. Parmi les articles 

sélectionnés par le titre, 8 articles n’ont pas pu être récupérés, car ils étaient payants ou 

indisponibles. Après lecture du résumé, 3 articles ont été retirés car ils ne correspondaient 

finalement pas aux critères d’inclusion, et 15 articles ont été sélectionnés : 3 articles ont été 

exclus car les résultats n’étaient pas significatifs et la discussion peu satisfaisante, et 3 articles 

n’étaient pas pertinents pour répondre à la question de recherche ni aux objectifs établis. 

Enfin, 9 articles ont été analysés. 

 

La difficulté majeure, rencontrée quasiment dès le début de la recherche 

bibliographique, a évidemment été le manque de précision clinique dans la définition de la 

tocophobie.  
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Un grand nombre d’articles ne mentionnent d’ailleurs que la « peur sévère 

d’accoucher », sans citer le terme « tocophobie ». C’est pour cette raison qu’il a été décidé, 

pour simplifier les recherches, d’étendre les mots-clés à la « peur sévère d’accoucher ». 

 

La recherche d’article en elle-même souligne d’avance les problématiques principales 

rencontrées face au sujet complexe de la tocophobie. 
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Résultats 
 
 

La question de recherche était : « Quelles sont les femmes enceintes susceptibles de 

développer une tocophobie, quelles sont les prises en charge pré, per et post-natales 

(médicales, psychologiques et sociales) proposées actuellement et quelle est la place de la 

sage-femme au sein de ces prises en charge ? ». Afin d’y répondre, les objectifs fixés par 

l’étude étaient les suivants :  

- identifier les éventuels profils de femmes enceintes susceptibles de développer une 

tocophobie, en recherchant d’éventuels facteurs de risque et de prédiction à 

développer ce trouble, 

- décrire les prises en charge proposées actuellement et retrouvées dans la littérature, 

- déterminer la place de la sage-femme dans cette prise en charge. 

 

Les 14 articles sélectionnés et analysés sont présentés dans les tableaux 1 à 14.  

Pour chaque article, le tableau expose le type d’étude et ses objectifs, la population étudiée, 

les critères de jugement, les résultats et les biais de l’étude. Les résultats ont également été 

interprétés dans une colonne supplémentaire, et un niveau de preuve pour chaque article a 

été proposé. 
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Discussion 
 
 

1- Biais et limites de l’étude 

La difficulté de ce travail a essentiellement résidé dans la subjectivité de la caractérisation 

du trouble psychique qu’est la tocophobie, en l’absence d’uniformisation de la définition de 

la tocophobie et, par conséquent, l’absence d’accord consensuel sur les méthodes de 

dépistage de ce trouble. En effet, pour qualifier une « peur sévère d’accoucher » ou une 

tocophobie, certains auteurs utilisent les tests de dépistage disponibles, sans pour autant 

garder les mêmes valeurs-seuil ou les mêmes scores de qualification des troubles. De plus, 

les tests de dépistage eux-mêmes sont différents d’une étude à une autre, ce qui complexifie 

la comparaison avec d’autres articles et l’harmonisation des pratiques de dépistage de cette 

phobie. 

 

D’autres difficultés ont été rencontrées face à l’absence de critères de jugement de 

tocophobie dans certains articles, ainsi que leur différence d’un article à l’autre. 

 

Chaque pays, chaque région du monde utilise des critères de jugement différents, en lien avec 

les aspects culturels de l’accompagnement de la grossesse et de la maternité propre, en lien 

avec l’appréhension des troubles psychiques particulière à chaque culture. 

Ainsi, une étude menée en Australie n’aura pas les mêmes résultats qu’une étude menée en 

Suède. 

De manière générale, les pays scandinaves ont pris de l’avance sur la détection et la prise en 

charge des troubles psychiques liés à la grossesse, ce qui permet de réaliser des études plus 

fiables et plus précises.  

 

Enfin, le biais linguistique constitue également un biais évident. En effet, les articles 

étudiés étant en langue étrangère, certains concepts, culturels notamment, termes médicaux 

ou scientifiques ont parfois pu être mal interprétés et ainsi le sens de certains articles échapper 

à l’analyse. 
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2- Contexte et dépistage de la tocophobie 

La grossesse constitue l’une des périodes les plus importantes au cours de la vie d’une 

femme, car les changements qu’elle implique ne sont pas seulement physiques, mais aussi 

sociaux et psychologiques [14].  

Les variations hormonales jouent un rôle prépondérant dans la mise en place de ce nouvel 

état avec l’arrivée des premières manifestations physiques : les signes sympathiques de 

grossesse, l’augmentation du volume de l’utérus, altération du sommeil, asthénie, etc.  

De manière plus obscure, les variations hormonales peuvent également être responsables de 

variations imprévisibles et manifestations exagérées des émotions, entrainant une tendance à 

l’hyperémotivité et aux changements d’humeur.  

Socialement, la femme qui était jusqu’alors l’enfant de ses parents, devient mère à son 

tour et fonde sa propre famille, contribuant ainsi au fonctionnement de la communauté, 

accomplissant de manière plus ou moins consciente le rôle instinctif de pérennisation de la 

société dans laquelle elle évolue. Ainsi, la maternité, d’autant plus lors d’une première 

grossesse, donne lieu à un changement de génération et induit, par conséquent, la création 

d’une nouvelle identité [1].  

Autant de phénomènes qui, à la fois expliquent et viennent s’ajouter aux processus de 

remaniements psychiques observés lors de la grossesse.  

La peur de l’inconnu, de l’imprévisible, les sensations de déracinement inhérentes à cette 

transition font de la grossesse une période de grande vulnérabilité pour les femmes, et par 

conséquent les exposent à davantage d’anxiété et de stress [14].  

De plus, chez certaines femmes, le processus de transparence psychique rend leur conscience 

plus accessible aux événements passés, aux conflits latents, vécus par elles, mais aussi portés 

et traversés par les générations précédentes, pouvant être à l’origine d’une forte anxiété et de 

divers troubles psychiques [1]. 

 

Au sein même du couple, l’annonce et le vécu d’une grossesse induit une rupture du 

quotidien, une perturbation du rythme de vie, d’autant plus en cas de nécessité d’arrêt de 

travail, imposant ainsi un remaniement de la relation entière [15].  

 

La grossesse est donc, par tous les aspects présentés, une période de transformation 

majeure, qui perturbe tous les aspects de la vie d’une femme. Par conséquent, il apparaît 

évident qu’une telle étape, ou sa simple anticipation avant même une grossesse, puisse être 

source d’angoisse et entraîner, chez certaines femmes, une vulnérabilité plus importante. 
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Enfin, l’accouchement, aboutissement de la grossesse, représente l’étape ultime, 

inéluctable et surtout imprévisible des neuf mois passés. L’anticipation de l’accouchement, 

dans ce contexte de fragilité psychique, peut paraître inconcevable.  

En tant qu’événement complètement imprévisible, il est impossible d’en avoir un contrôle 

total, aussi bien pour la femme qui se met en travail que pour l’équipe médicale, qui s’adapte 

à son déroulement, heure par heure, jusqu’au dernier moment. 

 

Au-delà des facteurs personnels et propres à chaque femme, l’influence de facteurs 

externes, comme par exemple les médias (presse, cinéma, télévision), qui ont parfois 

tendance à renvoyer une vision spectaculaire et impressionnante de l’accouchement, ou 

encore l’accessibilité via internet à de nombreuses sources dont la fiabilité n’est pas toujours 

avérée, et pouvant être anxiogènes représentent une cause supplémentaire d’anxiété à propos 

de la grossesse et de l’accouchement [8, 19]. 

De même, la mise en place d’une surveillance rapprochée de la grossesse, la prise en charge 

de plus en plus médicalisée de l’accouchement, la présence d’une équipe médicale depuis le 

diagnostic de grossesse à l’accouchement, dans le but de prévenir de potentielles 

complications obstétricales, maternelles, fœtales et néonatales, au lieu de rassurer sur le bon 

suivi de la grossesse peuvent s’avérer être à double tranchant. L’omniprésence du milieu 

hospitalier, les dépistages organisés au cours de la grossesse, notamment les échographies ou 

encore le développement de techniques de dépistage anténatal, particulièrement le dépistage 

prénatal non invasif (DPNI) suggèrent finalement que la grossesse puisse devenir une 

pathologie à surveiller [15]. En effet, ces techniques qui servent à calculer un 

risque d’anomalie pour chaque fœtus, se révèlent aisément sources de stress, et en 

conséquence rendent effrayante et anxiogène la perspective d’une grossesse. 

 

 

Inversement, l’ignorance de la physiologie de la grossesse et de l’accouchement, leur 

déroulement respectif, le manque d’information ou même d’éducation sont également 

susceptibles d’être facteurs de stress [14, 17, 19, 22, 26]. L’inconnu, la zone d’ombre qui peut 

entourer cette grande période, déjà imprévisible de nature, expliquent au même titre que 

l’excès d’informations la composante anxiogène que peuvent revêtir dans certains cas la 

grossesse et l’accouchement. 
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Autant de facteurs qui mettent en lumière toute la complexité qui entoure la grossesse 

et l’accouchement et permettent d’entrevoir qu’il est finalement commun que cette période 

soit empreinte d’inquiétude et de peur, simplement physiologiques et compréhensibles. 

 

Dans un certain nombre de cas, pourtant, les femmes peuvent développer un « état 

de peur sévère de l’accouchement, qui entraîne un évitement de l’accouchement, voire d’une grossesse, bien qu’il 

existe un désir d’enfant » [15]. La tocophobie (concernant de 6 à 20% des grossesses, selon les 

études), contrairement à une peur classique de l’accouchement, due notamment aux facteurs 

précédemment évoqués, renferme une dimension pathologique. 

 

Cependant, une fois la tocophobie définie, les manifestations et les retentissements 

d’un « état de peur sévère » restent difficiles à objectiver, dans la mesure où ils dépendent de 

nombreux facteurs, principalement subjectifs. De plus, la littérature retrouve différentes 

origines de tocophobie : on distingue ainsi la tocophobie primaire, « peur morbide de 

l’accouchement chez une femme qui n’a aucune expérience de la grossesse », et la tocophobie secondaire, 

définie comme une « peur morbide de l’accouchement qui se développe après un événement obstétrical 

traumatique au cours d’une grossesse passée » [16].  

De par la subjectivité de ce trouble, il existe autant de manifestations que de femmes 

souffrant d’une peur sévère d’accoucher. Ainsi, l’expression de la tocophobie peut débuter 

avant même une grossesse, par la multiplication de moyens de contraception [5] et 

l’évitement d’une grossesse désirée, ou encore l’interruption d’une grossesse planifiée [3, 8, 

11]. Au cours de la grossesse, il a été observé chez les femmes souffrant de tocophobie une 

exacerbation des signes sympathiques de grossesse (surtout les nausées et vomissements) [5], 

une augmentation des plaintes somatiques, due à l’expression clinique de la peur et de 

l’anxiété (palpitations, tachycardie, malaises, troubles du sommeil et insomnie) et des 

symptômes psychiques (cauchemars, troubles de la concentration) [8, 5], et enfin, dans le but 

d’éviter l’accouchement, une demande plus importante de césariennes de convenance, en 

dehors de toute indication médicale [3, 6, 11, 15].  

Ainsi, les manifestations cliniques de la tocophobie sont en interaction permanente 

avec les composantes cognitives et comportementales des mécanismes de peur et d’anxiété, 

ce qui participe à l’auto-entretien de la réponse anxieuse et à l’établissement d’un cercle 

vicieux [3]: la peur de l’accouchement entraîne un ressenti de l’accouchement comme un 

événement menaçant, ce qui exacerbe la sensibilité des femmes aux sensations corporelles et 
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relationnelles, et peut entraîner une mauvaise expérience de l’accouchement, avec pour 

conséquence l’aggravation de la peur d’accoucher à nouveau et donc, par définition, une 

tocophobie secondaire [22]. 

D’autre part, certaines femmes enceintes mettent en place des stratégies d’évitement, 

voire des mécanismes de déni, en ne mentionnant pas la grossesse, en évitant les situations 

qui la leur rappellent : absence aux rendez-vous et examens médicaux, aux échographies, aux 

séances de préparation à la naissance et à la parentalité [3]. Ces comportements d’évitement, 

au-delà d’être à risque pour la grossesse elle-même (absence de dépistage de pathologies 

gestationnelles, maternelles ou fœtales) maintiennent le trouble et empêchent la mise en place 

de mécanismes d’adaptation.  

La caractérisation de ce trouble demeure ainsi primordiale, en raison des 

conséquences que la tocophobie et, plus largement les états d’anxiété et de stress pendant la 

grossesse peuvent entraîner. 

En effet, la plupart des études sur le sujet mettent en évidence de nombreuses complications 

obstétricales, psychologiques et néonatales, dues aux mécanismes de stress et d’anxiété : 

menaces d’accouchements prématurés, retard de croissance intra-utérin, majoration des 

troubles psychiques pendant la grossesse, demande de césarienne en dehors de toute 

indication médicale, allongement de la durée du travail avec, en conséquence, une 

augmentation de la proportion d’intervention pendant l’accouchement (analgésie péridurale, 

accouchements instrumentaux, césarienne en urgence), complications néonatales, sentiment 

d’échec [1, 4, 7, 15]. 

De plus, certaines de ces complications peuvent avoir des conséquences à plus long terme : 

ainsi, un mauvais vécu de l’accouchement majore l’instabilité émotionnelle post-natale, avec 

un risque augmenté de baby-blues et de dépression du post-partum, de développement d’un 

syndrome de stress post-traumatique et autres pathologies psychiatriques pouvant nécessiter 

un traitement et un suivi psychiatrique au long cours [5, 6, 7, 17, 22]. Ces troubles 

psychologiques post-natals chez la mère, peuvent à leur tour entraîner des difficultés lors de 

la mise en place du lien mère-enfant.  Un trouble de la relation mère-enfant augmente la 

susceptibilité chez le jeune enfant de troubles relationnels futurs [2, 6, 15]. 

Enfin, un vécu traumatique de l’accouchement augmente le risque de développer une 

tocophobie secondaire, [5, 15, 22].  
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Le nombre et l’importance des conséquences de la tocophobie rendent nécessaire la 

mise en place de stratégies de dépistage, par l’utilisation de divers tests psychométriques 

retrouvés dans la littérature.  

L’outil validé le plus pertinent, et donc le plus utilisé et retrouvé dans la littérature pour le 

dépistage de la tocophobie est le Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire A 

(W-DEQ A, Annexe 2). Il s’agit d’un test psychométrique développé en 1998, basé sur 33 

items mesurant le niveau de stress et de peur pendant l’accouchement. Ces 33 items 

contiennent chacun 6 sous-échelles [Annexe 3], qui correspondent chacune à des valeurs 

allant de 1 à 6 points [17]. Plus le score obtenu est élevé, plus le niveau de peur exprimé 

augmente.  

À l’origine prévu pour dépister les femmes exprimant un haut niveau de peur (score ≥66), il 

est aujourd’hui essentiellement utilisé pour dépister les patientes avec une peur sévère 

d’accoucher (score ≥85) [4, 11, 18]. Cependant, les valeurs-seuil varient selon les études : 66, 

85 ou au-delà de 100, pour un score maximal à 165. 

Dans la plupart des études analysées, le W-DEQ A est associé à d’autres échelles 

psychométriques. 

La Fear of Birth Scale (FOBS, Annexe 4) est une échelle visuelle analogique, composé de 

deux questions, dont l’usage est recommandé en complément du W-DEQ A afin de faciliter 

son utilisation [4, 22].   

D’autres outils sont utilisés pour évaluer la prévalence de la peur d’accoucher, mais leur 

utilisation est plus sporadique : le Pregnancy-Specific Anxiety Inventory (PSAI) [19], le 

Childbirth Self-Efficacy Inventory (CBSEI). 

L’Edimburgh Postnatal Depression Scale (EPDS, Annexe 5) est une échelle psychométrique 

utilisée d’abord pour dépister la dépression du post-partum, mais elle a également été validée 

pour une utilisation durant la grossesse [20]. 

Dans les études qui ne mentionnent pas la tocophobie à proprement parler, mais qui parlent 

plutôt « d’anxiété pendant la grossesse », les outils de mesure sont davantage axés sur les 

critères de l’anxiété. On retrouve ainsi le Beck Anxiety Inventory (BAI), le State/Trait 

Anxiety Inventory (STAI) [19] ou encore le Stress Coping Inventory (SCI).  

 

La tocophobie, étymologiquement « phobie de l’accouchement », présente les 

caractéristiques d’une phobie spécifique selon les critères du DSM-5. La phobie spécifique 

se manifeste par une anxiété cliniquement significative, provoquée par l’exposition à un objet 

ou une situation spécifiques redoutés pouvant mener à un comportement d’évitement.  
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Il est important, en tant que soignant, de réaliser que la personne phobique a conscience du 

caractère irrationnel ou excessif de sa peur [13]. 

Cliniquement, les symptômes d’une crise d’angoisse sont la tachycardie, les contractions 

musculaires, les tremblements, la respiration courte et accélérée, une oppression dans la 

poitrine, ou encore une sensation de menace et d’instabilité [3, 13]. 

Ceci permet ainsi, dans certaines études, d’utiliser le DSM-5 Clinique dans le dépistage de la 

tocophobie [11]. Cet outil étant essentiellement accessible aux psychiatres, il parait compliqué 

de pouvoir s’en servir comme outil de routine pour le dépistage de la tocophobie.  

 

L’obstacle principal au dépistage universel de la tocophobie est l’absence de 

disponibilité et d’adaptation des tests utilisés en toutes les langues. 

De plus, la multiplicité des tests utilisés rend difficile la comparaison des chiffres de 

prévalence de la tocophobie, et ne facilite pas l’établissement de critères de jugement clairs 

et harmonisés. 

Malgré ces biais méthodologiques, il est apparu au fil des articles la possibilité d’identifier des 

facteurs de risque récurrents chez les femmes exprimant une tocophobie, permettant, en 

l’absence de tests, de définir certains profils de femmes susceptibles de développer une 

tocophobie. 

 

 

 

3- Facteurs de risques et profils de femmes souffrant de tocophobie 

Lorsque les femmes souffrant d’une peur sévère d’accoucher sont interrogées, elles 

expriment un certain nombre de peurs définies et précises, qui viennent nourrir l’angoisse 

plus profonde de l’accouchement [8, 14] :  

- la peur de perdre la grossesse,  

- la peur de la douleur,  

- la peur d’être incapable d’accoucher,  

- la peur de perdre le contrôle lors de l’accouchement,  

- la peur de perdre la raison et de sombrer dans la démence,  

- la peur des complications obstétricales,  

- la peur pour la santé du fœtus et du nouveau-né,  

- et enfin, la peur de la mort, la leur ou celle de leur enfant. 
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L’accumulation de ces peurs est liée à l’expression de l’anxiété, et inversement, l’anxiété 

contribue au développement des peurs, dans un cercle vicieux menant à la construction de 

la peur sévère d’accoucher. 

Il a été retrouvé des niveaux équivalents de peur chez les nullipares et chez les multipares, 

mais il paraît évident que la peur sévère d’accoucher provient de causes sensiblement 

différentes [22]. 

 

 

a) Tocophobie primaire 

La tocophobie primaire concerne les femmes, enceintes ou non, n’ayant jamais eu de 

grossesse auparavant, et donc n’ayant jamais eu besoin de faire face ni à un accouchement, 

ni même aux changements imposés par la grossesse. 

 

 

Anxiété et fragilité psychique 
L’un des principaux facteurs de risque retrouvés de tocophobie est l’existence de 

troubles anxieux, surtout lorsqu’ils sont préexistants à la grossesse. En effet, les femmes 

exprimant de hauts niveaux d’anxiété ont 2,4 fois plus de risques de développer une peur 

d’accoucher [17]. 

De manière générale, les femmes sont davantage exposées à l’anxiété au cours de leur vie 

[14], et l’anxiété en tant que trait de personnalité d’une femme, ajoutée à l’angoisse et à la 

fragilité psychologique induites par la grossesse ne peuvent qu’augmenter son risque 

d’exprimer une tocophobie. 

De plus, par définition, la tocophobie est étroitement liée aux troubles psychiques en général, 

ainsi, les femmes disposant d’une santé mentale fragile, ou d’antécédents personnels 

psychiatriques sont les plus vulnérables face aux psychopathologies en général, et donc par 

conséquent à la tocophobie [3, 11, 15, 17, 18, 21]. Les pathologies psychiatriques 

prédisposant davantage à un risque de tocophobie sont les troubles anxieux généralisés et la 

dépression, avec ou sans traitement [18, 19, 25]. 

 

Une femme nécessitant hors grossesse un suivi psychologique aura également plus 

de risque de développer des troubles tels que la tocophobie.  
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Dans la mesure où leurs antécédents ont de grandes chances d’être connus des personnels 

médicaux assurant le suivi de la grossesse, ces femmes auront tendance à bénéficier d’un suivi 

adapté, auquel il faudra tout de même rester vigilant. 

 

 

Auto-efficacité, confiance et estime de soi 
L’auto-efficacité, ou efficacité personnelle, est un concept régulièrement retrouvé 

dans les articles étudiés [11, 14, 15, 18]. L’efficacité personnelle est un sentiment qui désigne 

les croyances d’une personne en sa propre efficacité, en ses capacités à agir ou à faire face à 

une situation donnée [23, 24]. La perturbation de ces croyances peut entrainer le 

développement de troubles psychiques, notamment les troubles anxieux et les troubles 

phobiques. 

 

La confiance des femmes en elles et en leurs compétences tient un rôle prépondérant 

dans le vécu de leur travail et leur accouchement. Dans le cas de la peur sévère d’accoucher, 

une femme qui n’a pas confiance en sa capacité à mettre au monde son enfant est convaincue 

qu’elle ne pourra pas faire face à la situation inévitable de l’accouchement, perspective qui 

peut alors devenir intolérable, expliquant les mécanismes de construction et de manifestation 

de la tocophobie.  

Elle préfèrera ainsi prévoir une césarienne dès le début de la grossesse, ou même, en fonction 

de ses croyances en ses capacités, éviter complètement toute grossesse, malgré un désir 

d’enfant. 

Inversement, une femme anxieuse quant à la grossesse et l’accouchement, mais disposant 

d’un solide sentiment d’efficacité personnelle aura tendance à mettre en place des stratégies 

d’adaptation (ou stratégies de coping) et de défense, lui permettant de surmonter cette peur et 

d’empêcher l’installation de la tocophobie [24]. 

D’autre part, le sentiment de faible efficacité personnelle peut s’étendre au-delà de 

l’accouchement, et remettre en question chez une femme la confiance en ses capacités à être 

une bonne mère [14]. 

 

Ainsi, une femme avec une faible efficacité personnelle aura besoin d’un support 

émotionnel plus important, mais aussi d’un accompagnement qui lui permette de s’exprimer, 

de gérer sa peur et de prendre confiance en ses capacités [11, 15, 18].  

 



 

- 32 - 
 

 

Contexte familial et social 
L’entourage familial tient une place centrale dans la construction et la vie sociale de 

toute personne. Cette place devient d’autant plus importante dans la vie d’une femme 

lorsqu’elle est enceinte [14, 17, 19].  

En effet, l’arrivée d’un enfant, surtout s’il s’agit du premier, repense entièrement 

l’organisation familiale, dans la mesure où se prépare une transition générationnelle.  

La famille devient alors un soutien non négligeable, un repère stable dans la vague de 

changements qui se prépare.  

Le principal phénomène relatif au schéma familial retrouvé dans les facteurs de risque de 

tocophobie est la construction de familles nucléaires, c’est-à-dire le rétrécissement de la 

famille au simple couple et ses enfants. Il s’agit du fonctionnement le plus répandu dans la 

société occidentale, par opposition à la famille étendue traditionnelle, composée de plusieurs 

générations vivant en communauté. 

La construction familiale nucléaire amoindrit la possibilité d’une transmission mère-fille de 

l’expérience de la grossesse et de l’accouchement, contribuant à l’isolement de la femme 

enceinte [4, 19]. En effet, l’accompagnement par sa mère d’une femme pendant sa grossesse 

peut constituer une aide dans le passage du statut de fille à celui de mère, tout en restant 

l’enfant de ses parents. 

Cependant, un schéma familial toxique, voire inexistant, l’absence de repère dans sa propre 

construction, semble plus à risque de fragiliser une femme, et l’exposera davantage à des 

situations d’isolement, dans cette période particulièrement complexe [8, 14].  

L’isolement social peut également être dû à l’existence d’un contexte d’éloignement familial, 

chez des femmes qui vivent dans un pays étranger, loin de leur famille, et ont peu 

d’interactions sociales, si elles sont sans emploi notamment [22]. 

 

D’autre part, le partenaire joue un rôle prépondérant tout au long de la grossesse. En 

effet, dans la plupart des cas, une grossesse s’initie à deux, et le projet se construit au fil de la 

grossesse. Or, une vie conjugale instable, l’absence du partenaire, le manque de soutien et 

d’implication de sa part dans l’accomplissement d’un projet censé être commun, sont 

retrouvés de manière récurrente dans les causes de manifestions d’anxiété pendant la 

grossesse [8, 14, 18, 19, 22].  

De même, une grossesse non planifiée, qui survient de manière imprévue peut aisément être 

source d’angoisse, surtout lorsqu’elle s’ajoute à un contexte conjugal flou [14, 22]. 
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Enfin, certains éléments passés et vécus, inscrits ou non dans l’histoire familiale, 

certaines périodes refoulées de la vie, qui ont malgré tout contribué à la construction 

psychique d’une femme, influenceront en partie l’intensité et les répercussions du 

phénomène de transparence psychique, à l’origine d’une exacerbation de la vulnérabilité de 

la femme enceinte [1]. 

Ainsi, des antécédents d’abus peuvent se manifester violemment à la conscience, et 

déclencher des troubles anxieux et phobiques, se répercutant sur la grossesse [3, 5, 22, 25].  

Les abus subis peuvent revêtir la forme de violences psychologiques ou physiques, ou d’abus 

sexuels. En effet, la grossesse est une période majeure de changements physiques, de  

sensations de modifications corporelles. Ainsi, des antécédents de violences physiques 

peuvent faire remonter des angoisses liées au corps meurtri. Il en est de même pour les 

victimes de violences psychiques, dont les conséquences peuvent aller jusqu’à la destruction 

de l’estime de soi, et de sa propre personnalité [18]. De plus, le vécu d’abus sexuels peut 

entraîner un rejet pur et simple du milieu gynécologique et obstétrical [5, 22], menant à 

l’évitement du suivi de la grossesse, à la fuite jusqu’au moment de l’accouchement. Le 

personnel médical peut ainsi être amené à accompagner l’accouchement d’une patiente dont 

la grossesse n’a pas été suivie, augmentant le risque de complications maternelles et 

néonatales. Ces cas-là semblent être parmi les plus difficiles à dépister et à prendre en charge. 

 

Enfin, des antécédents de maltraitances médicales, notamment gynécologiques 

(examens brutaux et abusifs, touchers vaginaux inutiles, propos malveillants ou 

infantilisants), peuvent déclencher une appréhension de la confrontation avec le milieu 

hospitalier, voire un refus de suivi, aussi bien gynécologique qu’obstétrical [22].  

D’autre part, la tocophobie peut également être liée à la nosocomephobie, la phobie du milieu 

médical, pouvant se développer suite à des expériences douloureuses, traumatiques en lien 

avec les lieux de soins médicaux (cliniques, hôpitaux, centres de soin) : antécédent 

d’hospitalisation pour maladie grave, décès d’un proche dans un hôpital [28].  

Elle est elle-même étroitement intriquée avec le « syndrome de la blouse blanche », qui 

provoque une élévation de la tension dans un environnement médical, du au stress ressenti 

par le patient dans cet environnement ; la phobie du sang et des injections peut également 

être associée à la phobie de l’hôpital. Cette dernière s’exprime par une augmentation de la 

tension artérielle et du rythme cardiaque pendant quelques secondes, puis leur chute brutale 

provoquant une syncope vasovagale [13].  
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L’existence de ces phobies liées au milieu médical peuvent, de plus, mener à l’évitement d’une 

hospitalisation, même lorsqu’elle est nécessaire, et sont en conséquence susceptibles de 

prédisposer au développement de la tocophobie. 

 

 

 

Dans un contexte de tocophobie primaire, d’autant plus si elle n’est ni recherchée, ni 

connue, ni prise en charge, il existe un risque majoré de complications lors de l’accouchement 

et, au vu de la fragilité psychique induite par ce trouble, les femmes concernées sont 

davantage susceptibles de développer des pathologies psychiques dans le post-partum.  

Ainsi, les risques d’instabilité émotionnelle post-natale, avec le développement d’un 

syndrome de stress post-traumatique ou d’une dépression du post-partum sont majorés par 

l’existence d’une tocophobie primaire, et, par conséquent, peuvent mener à terme à la 

persistance, voire l’aggravation de la peur sévère d’accoucher [5, 15, 18, 22]. 

 

 

b) Tocophobie secondaire 

La particularité de la tocophobie secondaire est qu’elle apparaît chez des femmes ayant 

déjà fait l’expérience d’une grossesse et/ou d’un accouchement. 

La complexité de cette tocophobie secondaire réside dans la probabilité que non seulement 

les femmes qui l’expriment aient souffert d’une expérience antérieure pénible, voire 

traumatisante, de la grossesse et/ou de l’accouchement, mais qu’en plus, elles soient 

également à risque de présenter les prédispositions et de souffrir des conséquences 

précédemment évoquées à propos de la tocophobie primaire.  

Tout d’abord, une femme avec un antécédent de grossesse pathologique, ayant 

nécessité une surveillance hospitalière rapprochée peut craindre une nouvelle grossesse, afin 

de ne pas revivre les angoisses nées de l’hospitalisation, et repousser l’envie d’une grossesse 

suivante [8].  

Il en est de même avec les femmes ayant subi une ou plusieurs fausses couches tardives ou 

morts fœtales in utero, d’autant plus si elles sont survenues tard dans la grossesse et donc si 

celle-ci a été longtemps investie [8, 22]. 

Le traumatisme vécu peut parfois réveiller des angoisses, et à l’issue du travail de deuil 

nécessaire, rendre inacceptable l’idée d’une nouvelle grossesse, malgré un désir d’enfant, pour 

ne pas avoir à revivre cette épreuve. 
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La cause principale retrouvée de tocophobie secondaire est l’antécédent de mauvais 

vécu d’un accouchement [18, 22]. Parmi ces antécédents sont mentionnés par les femmes les 

accouchements traumatiques, ayant nécessité une extraction instrumentale ou une 

épisiotomie, ainsi que ceux ayant mené à la réalisation d’une césarienne en urgence [5, 18, 

22].  

Au-delà du contexte stressant de l’urgence, justifiant l’utilisation d’instruments, la réalisation 

d’une épisiotomie ou d’une césarienne, le développement d’une tocophobie secondaire peut 

également avoir pour origine les douleurs périnéales ou abdominales occasionnées par ces 

gestes invasifs et traumatisants [5, 14]. 

Enfin, le mauvais vécu d’un accouchement peut également, et surtout, passer par la 

soumission à des maltraitances médicales, voire à des violences obstétricales [22], avec toutes 

les conséquences psychologiques qu’elles impliquent.  

De nombreuses études mettent en évidence le manque de confiance des femmes en l’équipe 

médicale [6, 8, 14, 22, 26], accentué par les témoignages, ces dernières années, de femmes 

ayant subi des violences de la part du personnel soignant au cours de la grossesse ou de 

l’accouchement. 

 

 

Malgré l’identification de facteurs de risque et profils de femmes à risque de 

développer une tocophobie, primaire ou secondaire, il faut garder à l’esprit que non 

seulement ces facteurs de risque sont étroitement intriqués les uns avec les autres et existent 

rarement de manière isolée, mais aussi qu’il ne s’agit certainement pas des seuls facteurs de 

prédisposition existants, et que certains échappent encore aux études menées, dans la mesure 

où la caractérisation même de la tocophobie manque de précision. 

Cependant, il apparait avec certitude que les soignants qui gravitent autour des femmes tout 

le long de leur grossesse ont un réel rôle à jouer dans le dépistage et l’accompagnement de la 

tocophobie primaire, et surtout dans la prévention de la tocophobie secondaire. 

 

 

 

4- Prises en charge développées actuellement 

La tocophobie a été définie comme une phobie médico-psychologique par certains 

auteurs, justifiant une prise en charge pluridisciplinaire, médicale et psychologique [15].  
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Une prise en charge retrouvée dans la littérature a été la mise en place de séance de 

psychoéducation par des sages-femmes [10, 21], avec pour objectif d’accompagner 

spécifiquement les patientes exprimant une peur sévère d’accoucher, de les informer sur le 

déroulement de l’accouchement, tout en leur proposant des exercices de relaxation et de 

désapprentissage des mécanismes de peur et d’anxiété, dans le but de ne pas les laisser 

s’amplifier et de pouvoir mettre en place, ensuite, des stratégies de coping [26].  

Cette prise en charge a montré des résultats positifs, avec une augmentation de la proportion 

des accouchements par voie basse chez les patientes exprimant une peur sévère d’accoucher 

[21], une diminution de la peur d’accoucher et une augmentation du sentiment d’efficacité 

personnelle [10]. 

Les résultats encourageants de la mise en place de consultations psychoéducatives montrent 

que la tocophobie peut être prise en charge de manière efficace, et que certains critères 

associés à ce trouble peuvent être modifiés. C’est le cas, par exemple, de l’efficacité 

personnelle [10].  

En effet, le sentiment d’efficacité personnelle est situationnel, ce n’est pas un trait de 

personnalité, il existe donc la possibilité de travailler dessus et de changer la vision de ses 

propres capacités [24]. Cette théorie est la base des thérapies cognitivo-comportementales 

proposées par les psychologues. 

Ainsi, selon le degré de peur d’accoucher, une prise en charge peut être proposée avec un 

psychologue, habilité à réaliser une évaluation de l’efficacité personnelle. 

 

Ainsi, la prise en charge de la tocophobie doit vraisemblablement s’organiser selon 2 axes 

[4, 11] :  

- une sensibilisation des professionnels de santé à la tocophobie, à commencer par la 

sage-femme, afin de pouvoir identifier les profils de femmes les plus à risque, et 

rendre possible un dépistage précoce permettant une orientation vers les 

professionnels de santé adaptés (psychologues ou psychiatres),  

- la mise en place pour les patientes d’un suivi psychologique s’inscrivant dans une 

véritable approche et coopération pluridisciplinaire, afin de leur permettre de réduire 

les conséquences de la tocophobie sur leur grossesse. 
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Place de la sage-femme dans la prise en charge de la tocophobie 
L’instabilité prégnante lors de la grossesse chez les femmes souffrant de tocophobie 

rend évidente la nécessité d’un référent solide et bienveillant sur lequel s’appuyer. La sage-

femme, de par sa formation médicale, mais aussi sa place privilégiée auprès des femmes tient 

un rôle central dans la prise en charge de la tocophobie.  

 

En effet, elle est le premier interlocuteur de la femme enceinte, et en conséquence 

elle se doit de créer un espace d’écoute et de parole afin de permettre l’établissement d’une 

relation de confiance avec ses patientes [26]. Elle détient un rôle en première ligne de soutien 

et d’accompagnement, ainsi que celui de prévention et dépistage de tout situation 

pathologique.  

Dans le cadre de la tocophobie, elle doit pouvoir être en mesure de proposer aux femmes 

qui en expriment le besoin un relai psychologique dans un environnement bienveillant. Une 

première approche de dépistage d’une éventuelle tocophobie pourrait être une simple 

question : « comment vous sentez-vous à propos de votre grossesse ? », ou encore un 

approfondissement du vécu des accouchements passés. 

D’autre part, il est nécessaire pour la sage-femme d’être attentive aux absences répétées au 

consultations, aux impossibilités de consultations, et de leur donner sens, en collaboration 

avec leurs patientes, dans leur accompagnement. 

 

C’est à la sage-femme également d’adapter le suivi de grossesse, en insistant d’abord 

sur l’importance de l’entretien prénatal (ou du 4ème mois), qui, plus qu’un simple rendez-vous 

de suivi de grossesse, constitue un temps privilégié au cours duquel la femme peut faire part 

de son vécu de la grossesse, de ses appréhensions, ou encore réfléchir en présence d’un 

professionnel de santé à ses besoins, ses envies, ses attentes en ce qui concerne la suite de la 

grossesse et l’accouchement. Plus long qu’une consultation classique, il est généralement 

mené par la sage-femme, qui est parfaitement habilitée à orienter sa patiente vers une prise 

en charge psychologique adaptée si elle l’estime nécessaire, ou si la femme en exprime le 

besoin [27]. Cet entretien s’inscrit dans le parcours classique du suivi de la grossesse, bien 

qu’il ne soit pas systématiquement assuré par les professionnels du suivi de la grossesse, ni 

même connu des femmes enceintes. Il constitue pourtant une étape primordiale à ne pas 

négliger, en regard des situations à risque qu’il pourrait permettre de dépister.  
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D’autre part, l’entretien prénatal peut être approfondi si nécessaire dans un second 

temps avec la mise en place de l’entretien médico-psycho-social, consultation 

complémentaire uniquement centrée sur la grossesse, son vécu et les éventuelles difficultés 

qu’elle peut poser à la femme ou au couple [27].  

Au cours de ce moment de parole privilégié, tous les sujets peuvent être abordés afin 

d’anticiper au mieux les sources d’inquiétude de la future mère. L’issue de cet entretien, 

également assuré par la sage-femme, lui permettra de mieux comprendre les attentes et les 

besoins de la femme et de mettre en place de solutions adaptées à chaque situation.  

Le quatrième mois est, en outre, le meilleur moment pour proposer aux femmes enceintes 

de suivre des cours de préparation à la naissance, partie intégrante du parcours de la 

grossesse.  

Ces séances présentent également un moment privilégié d’échange avec la sage-femme, mais 

aussi avec d’autres femmes enceintes, qui peuvent s’enrichir mutuellement de leurs 

expériences, se préparer ensemble, se sentir également moins seules parfois. De plus, ces 

séances peuvent aussi être modulées par la sage-femme, qui peut mettre en place des séances 

individuelles pour les patientes qui seraient plus à l’aise en relation duelle pour parler de leurs 

doutes ou de leurs angoisses [11, 19, 26].  

 

Il est surtout important, au cours des consultations de suivi de grossesse, de parler 

de l’existence de la peur d’accoucher, de ne pas en faire un sujet tabou. 

En effet, même si la grossesse reste, dans le meilleur des cas, un événement heureux et parfois 

épanouissant, il ne faut pas oublier la complexité de cette période, aussi bien psychiquement 

pour les femmes, que médicalement, avec les risques avérés et connus de complications. 

 

Enfin, après l’accouchement, les jeunes mères bénéficient d’une visite post-natale 

avec une sage-femme, le plus souvent. Cette consultation doit permettre, entre autres, de 

faire le point sur le vécu de la grossesse, le déroulement de l’accouchement et de dépister les 

troubles psychiques du post-partum. Cette visite de la sage-femme au domicile de la femme 

doit pouvoir lui permettre de s’exprimer dans un cadre sécure, l’encourageant à verbaliser les 

difficultés éventuellement rencontrées, et donnant à la sage-femme l’opportunité de 

rechercher, a postériori, une éventuelle tocophobie au cours de la grossesse passée, voire des 

risques actuels de développement de tocophobie secondaire. 
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La sage-femme dispose ainsi d’un large éventail de possibilités d’accompagnement 

des femmes enceintes, mais également – et c’est bien là toute l’importance de leur rôle – des 

femmes en dehors de toute grossesse.  

Il pourrait par exemple être intéressant d’informer davantage sur la possibilité de réaliser des 

consultations pré-conceptionnelles, dans le but de permettre aux femmes souhaitant une 

grossesse de se préparer, s’informer, mais aussi de mettre en place un suivi au long terme.  

Ces consultations seraient idéales pour dépister les femmes à risque de souffrir de 

tocophobie, ou bien qui l’expriment déjà, afin de les prendre en charge le plus précocement 

possible et d’enrayer les mécanismes délétères dont la tocophobie est responsable. 

De plus, ces consultations permettraient également de dépister les antécédents traumatiques 

liés au milieu médical, notamment les violences obstétricales en cas de grossesse précédente. 

 

D’autre part, la sage-femme intervient également dans le suivi gynécologique de 

prévention de la femme en bonne santé. Dans un cadre bienveillant et de suivi régulier avec 

une même professionnelle, une consultation de suivi gynécologique peut tout à fait donner 

lieu à l’approfondissement de certains antécédents mis à jour, comme par exemple des 

antécédents d’anxiété, de troubles psychiatriques, ou même d’abus sexuels. Autant 

d’antécédents constituant les profils à risque de tocophobie, et dont la découverte permet à 

la sage-femme de proposer un soutien psychologique adapté, surtout s’il existe chez ces 

patientes un désir d’enfant.  

 

 

Ainsi, par définition, la sage-femme est la professionnelle médicale privilégiée des 

femmes, elle trouve sa place dans toutes les étapes de leur vie, et le suivi personnalisé des 

femmes par « leur » sage-femme permet, lors d’une grossesse, d’avoir une vision complète 

d’une femme, et pas uniquement la vision clinique de la grossesse. À l’instar du médecin de 

famille, la sage-femme a sa place dans le cercle des professionnels de santé de promixité, dans 

le suivi intime et spécifique des femmes. Il est donc primordial pour les sages-femmes de 

prendre cette place et de s’imposer dans la prise en charge des femmes en bonne santé, ainsi 

que de les sensibiliser davantage et les former au dépistage des troubles psychiques que peut 

traverser une femme lorsqu’elle est enceinte.  
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Conclusion 
 

D’après toutes les études de prévalence menées, même si la tocophobie ne 

concerne pas la majorité des femmes vivant une grossesse, elle en représente tout de même 

une proportion importante, surtout en regard des troubles qu’elle peut causer.  

Il semblerait, en outre, que la prévalence de la tocophobie augmente à mesure que les études 

s’y intéressant se multiplient. On peut ainsi s’imaginer que, loin d’être un cas isolé, la 

tocophobie touche davantage de femmes et, face aux nombreux biais rencontrés et à la 

difficulté à la caractériser, il existe une forte probabilité pour que la tocophobie soit sous-

diagnostiquée, et, par conséquent, sous-évaluée. 

Ainsi, les obstacles majeurs qui subsistent restent la caractérisation clinique de la tocophobie, 

qui doit être précisée, ainsi que les tests de dépistage, qui doivent être adaptés, uniformisés 

et clairs, afin de pouvoir mettre en place une prise en charge efficace des femmes le 

nécessitant, avec la sage-femme pour coordonner la mise en place du suivi. 

La place de la sage-femme est parfois sous-estimée, notamment en ce qui concerne les 

capacités d’accompagnement humain et psychologique dont elle dispose, alors que sa 

proximité de la sphère intime des femmes justifie pleinement son intervention dans le suivi 

des femmes en difficulté sociale ou psychologique. 

 

Dès le commencement de ce travail, un lien évident a pu être établi entre les violences 

obstétricales et le développement d’une tocophobie secondaire. Ainsi, dans la lignée de la 

dénonciation des violences obstétricales, il est nécessaire de reconnaître les dérives que peut 

entraîner la surmédicalisation de la grossesse et de l’accouchement, et cela même en dehors 

d’antécédents de violences obstétricales [29]. 

 

Il est finalement évident qu’il existe un certain nombre de facteurs sur lesquels il est 

possible d’agir en tant que soignant [18] :  

- le manque d’informations fiables et rassurantes sur la grossesse et son déroulement 

ainsi que sur l’accouchement, en insistant sur l’importance des cours de préparation 

à la naissance et à la parentalité ; 

- l’absence de soutien de l’équipe médicale, en proposant un accompagnement 

bienveillant et une humanisation des soins, en prenant en compte la singularité de 

chaque patiente ; 
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- la peur de subir des violences obstétricales, en s’assurant à chaque instant de la 

compréhension et du consentement aux actes réalisés. 

 

 

Les femmes doivent pouvoir participer activement aux décisions quant à leur suivi de 

grossesse et à leur accouchement, et les professionnels de santé les accompagner de manière 

bienveillante, avec pédagogie et diplomatie, sans jamais dépasser leur rôle de soignant, ni 

devenir les seuls décisionnaires.  

D’autre part, il parait important aujourd’hui de porter à l’attention du public l’existence de la 

tocophobie, afin de ne pas isoler davantage les femmes qui en souffrent, désacraliser le vécu 

d’une grossesse, et admettre que parfois, la grossesse et l’accouchement ne sont pas les 

périodes les plus agréables dans la vie d’une femme, ni d’ailleurs dans celle de son partenaire. 

 

En effet, certaines études ont mis en évidence la possibilité d’une tocophobie 

éprouvée par les hommes, potentiellement futurs pères [6, 17]. Il pourrait être intéressant 

d’étudier les effets de cette tocophobie sur l’homme, le couple, et dans quelle mesure la 

tocophobie éprouvée par les futurs pères peut avoir des conséquences sur les choix de la 

voie d’accouchement, le vécu de la grossesse et du post-partum par les femmes.
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Annexe V : Présentation de l’échelle de dépression postnatal 

d’Édimbourg (EPDS) (1) 

 
 
 
   

 

Edinburgh Postnatal Depression Scale  
Translation – French 

  

 

Échelle de dépression postnatale d’Édimbourg 

 

Name:  __________________________________  Date: _____________________________  

  

Si vous êtes enceinte : Nombre de semaines de grossesse  _____    

Si vous avez donné naissance : Nombre de semaines après l’accouchement  _____ 
 

Vous allez avoir un bébé (ou vous venez d’avoir un bébé) et nous aimerions savoir comment vous vous 

sentez.  Veuillez cocher la réponse qui vous semble décrire le mieux comment vous vous êtes sentie au 

cours des 7 derniers jours et pas seulement au jour d’aujourd’hui.  Dans l’exemple ci-dessous, « X » signifie 

« je me suis sentie heureuse la plupart du temps pendant la semaine qui vient de s’écouler ».   

 

EXEMPLE :     Je me suis sentie heureuse 
                        ____  Oui, tout le temps 

          __X_  Oui, la plupart du temps 

          ____  Non, pas souvent 

          ____  Non, pas du tout  

 

Veuillez compléter les questions qui suivent de la même façon. 

       

Au cours des derniers 7 jours : 
 
1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon côté 

 ____  Aussi souvent que d’habitude  

 ____  Pas tout-à-fait autant 

 ____  Beaucoup moins souvent ces jours-ci 

 ____  Absolument pas 

 

2. Je me suis sentie confiante et joyeuse, en pensant à l’avenir 

 ____  Autant que d’habitude 

 ____  Plutôt moins que d’habitude 

 ____  Beaucoup moins que d’habitude 

 ____  Pratiquement pas 

 

3. Je me suis reprochée, sans raison, d’être responsable quand les choses allaient mal 

 ____  Oui, la plupart du temps 

 ____  Oui, parfois  

 ____  Pas très souvent 

 ____  Non, jamais 

 

4. Je me suis sentie inquiète ou soucieuse sans motifs 

 ____  Non, pas du tout 

 ____  Presque jamais 

 ____  Oui, parfois  

 ____  Oui, très souvent 

 

5. Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans raisons 

 ____  Oui, vraiment souvent 

 ____  Oui, parfois 

 ____  Non, pas très souvent 

 ____  Non, pas du tout 

 



 
 

 
 

Annexe V : Présentation de l’échelle de dépression postnatal 
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RÉSUMÉ 
LA TOCOPHOBIE : VERS QUEL ACCOMPAGNEMENT ? 

REVUE DE LITTÉRATURE 
 
Introduction : La tocophobie, ou peur sévère d’accoucher, est un trouble psychique, touchant 6 à 
20% des femmes enceintes, avec des conséquences sur la future mère, le couple et la construction du 
lien mère-enfant. Peu connue et face à l’absence de consensus, le dépistage et la prise en charge de la 
tocophobie ne sont pas systématiques. 
 
Objectifs : Identifier les éventuels profils de femmes enceintes à risque de développer une 
tocophobie, identifier les prises en charge pré, per et post-natales proposées actuellement et 
déterminer le rôle de la sage-femme dans cette prise en charge. 
 
Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée pour ce travail, à partir d’études publiées entre 
2000 et 2018. 14 articles ont été sélectionnés et analysés. 
 
Résultats : De nombreux facteurs de risque de tocophobie primaire et secondaire, ont pu être 
identifiés, notamment un manque d’informations claires et fiables sur la grossesse et son suivi, et la 
crainte d’une absence de soutien des équipes médicales. 
 
Conclusion : En tant que soignant, il est essentiel d’inclure les femmes dans la prise en charge de 
leur grossesse, en les accompagnant de manière bienveillante et pédagogue. De par ses compétences 
médico-socio-psychologiques, la sage-femme a une vraie place dans la prise en charge de la 
tocophobie.  
 
Mots-clés : Tocophobie, Peur sévère d’accoucher. 
 
 

ABSTRACT 
HOW TO SUPPORT WOMEN WITH TOKOPHOBIA ? 

LITERATURE REVIEW 
 
Introduction : Severe fear of childbirth (FOC) is a mental disorder concerning 6 to 20% of pregnant 
women and has consequences for the mother, the couple and the mother-child relationship. 
Relatively unknown, the lack of consensus about tokophobia makes difficult the screening and the 
support of these women suffering from severe FOC. 
 
Objectives : To identify women likely to developp tokophobia, to identify the already proposed 
perinatal support and to determine the role of the midwives in the care for these women. 
 
Method : This study is a literature review of between 2000 and 2018 published articles. 14 articles 
were selected and analyzed. 
 
Results : Many risk factors of primary and secondary tokophobia have been identified, especially a 
lack of clear and reliable informations about pregnancy and its monitoring, and the fear of lack of 
support from the medical team. 
 
Conclusion : As care provider, it is valuable to involve the women in their pregnancy, in an educative 
and considerative way. Midwives have the medico-socio-psychological competences to take a real 
place in the support of women suffering from tokophobia. 
 
Key-words : Tokophobia, Tocophobia, Severe fear of childbirth. 


