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I INTRODUCTION 
 

     La grossesse est un chamboulement dans la vie d’une femme mais aussi dans la vie d’un 
couple. Des inquiétudes et des questionnements peuvent survenir. Les modifications 

physiologiques de la grossesse vont avoir un impact autant sur le physique que sur le 

psychique. La femme qui devient mère, va apprendre à concilier maternité et conjugalité. Tout 

ce qui touche la sexualité va aussi évoluer au fil des changements et des expériences vécus 

par la femme. 

 
     Bien qu'universelle, la sexualité peut être un sujet délicat à aborder pour des raisons 
culturelles, religieuses ou simplement pour cause de pudeur personnelle. De grandes 

évolutions en rapport avec le sujet de la sexualité ont façonné l’histoire de ces dernières 

décennies. Ce n’est seulement qu’en 2002 que la définition de santé sexuelle a été énoncée 
par l’OMS. Elle est définie comme «  un état de bien-être physique, mental et social dans le 

domaine de la sexualité. Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et 
des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient 
sources de plaisir et sans risque, libres de toute coercition, discrimination ou violence. Pour 

atteindre et maintenir un bon état de santé sexuelle, les droits sexuels de tous les individus 
doivent être respectés et protégés » (1). On constate à travers cette définition l’aspect 
complexe et plurifactorielle de la sexualité. A noter que la notion de santé sexuelle est prise 

en considération dans la politique de santé actuelle avec la stratégie nationale de santé 

sexuelle 2017-2030 (2). 
 
     Malgré ces avancées, le sujet de la sexualité reste généralement délicat à aborder et est 
donc rarement discuté lors du parcours de soin. La difficulté d’en parler peut être une 
explication. En effet, aborder le sujet revient d'une certaine manière à rentrer dans la sphère 

privée de la personne. Il peut aussi exister la peur d’être jugé par les autres si on évoque 
librement ce sujet. 
     Lors d’une grossesse, la femme est suivie par un ou plusieurs membres du milieu médical. 

Les différents stages réalisés durant mes études de sage-femme m’ont fait remarquer que le 
sujet de la sexualité était peu abordé pendant la grossesse et le post-partum. Cela venait 

souvent dans un second temps, via les questions sur la contraception ou lorsque la patiente 

elle-même abordait la question.  
     Le personnel médical, qui suit les femmes enceintes, se doit d’accompagner celles-ci dans 

la parentalité sans faire abstraction du sujet de la sexualité. En profitant du véritable lien de 

confiance créé pendant la grossesse avec la patiente, la sage-femme peut ainsi l'informer 
pleinement sur ce sujet épineux qu'est la sexualité. 



 

 2 

     J’en suis donc venue à me demander quels étaient la demande et le besoin des femmes sur 

le sujet de la sexualité et si elles avaient pu recevoir des informations du personnel soignant. 

     Par ce mémoire, nous avons tenté de connaître les besoins des femmes en matière 
d’informations sur la sexualité. Pour cela, nous avons étudié l’influence de la grossesse et de 

l’accouchement sur la sexualité ainsi que les manques en matière d’information. L’objectif 

principal est une meilleure prise en charge des patientes. Nous avons aussi tenté de connaître 
le moment privilégié pour une délivrance d’informations sur la sexualité. 
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II MATERIEL ET METHODE 
 

1 Nature de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, analytique et prospective. C’est 
une étude de cohorte. 
 

2 Population de l’étude 
 

2.1 Critères d’inclusion 
     Les patientes incluses dans l’étude étaient hospitalisées dans le service de suites de 

couches du CHU de Nantes du 25 Mars 2019 au 2 Juin 2019. Elles recevaient le premier 

questionnaire entre le premier jour et le troisième jour de post-partum. 
     Toutes les voies d’accouchement (non instrumentale, instrumentale et césarienne) ont été 
incluses. 
 

2.2 Critères d’exclusion 
     Ont été exclues les patientes qui ne parlaient pas et/ou ne savaient pas lire le français, ainsi 

que les patientes hospitalisées en Unité Kangourou : l’état du nouveau-né (prématuré et/ou 

présentant une pathologie néonatale), nécessitant un séjour plus long, aurait généré un biais 

dans les réponses au second questionnaire. 
 

3 Déroulement de l’étude 
 

3.1 Phase de test des deux questionnaires 
     Chaque questionnaire a été testé par plusieurs patientes dans le service de suites de 
couches le 19 Mars 2019. Cette phase de test a eu pour but de vérifier la bonne 

compréhension des questions et la faisabilité du questionnaire par les patientes. Elle avait 
principalement pour objectif d’ajuster les questions si besoin avant la phase de lancement de 
l’étude. Cela a aussi permis d’avoir un retour des patientes sur le sujet de l’étude. 

     Le premier questionnaire a été testé auprès de quatre primipares et d’une deuxième pare 
(cette patiente ayant testé les deux questionnaires à sa demande).  
     Le second questionnaire a également été testé auprès de cinq patientes multipares. Le 

choix de faire tester le second questionnaire à des multipares s’explique par le fait que ces 
patientes étaient les plus susceptibles de savoir répondre aux questions portant sur le retour 

à la sexualité. 
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     Le retour des patientes concernant les questionnaires a été bon. Elles trouvaient le sujet 

très intéressant. Une patiente, deuxième pare, a parlé d’un manque d’informations sur ce 

sujet lors de la naissance de son premier enfant, ainsi que la nécessité de rendre ce sujet 
« moins tabou ». Une autre patiente a évoqué la « peur de poser des questions », ayant 

préféré se tourner vers ses amies lors de sa première grossesse. 
 

     Cette phase de test a entraîné l’ajustement de trois questions dans le premier 

questionnaire, avec notamment la mise en place d’une échelle pour la cotation du vécu de 

l’accouchement pour la patiente et son conjoint. Le second questionnaire a été modifié au 

niveau de la syntaxe d’une question pour permettre une meilleure compréhension. 
 

3.2 Distribution du premier questionnaire 
     Une distribution du premier questionnaire (Annexe I)  a été réalisée du 25 Mars 2019 au 2 
Juin 2019. Chaque questionnaire a été distribué personnellement par mes soins aux patientes, 

après une explication du fonctionnement de l’étude et des objectifs du mémoire. Les 

patientes recevaient un questionnaire accompagné d’une enveloppe pour garder leur 
anonymat. En acceptant de participer à l’étude, les patientes communiquaient leur adresse 
mail pour permettre l’envoi du second questionnaire. Un numéro d’identification leur était 

attribué pour associer les deux questionnaires entre eux. 
 

3.3 Distribution du second questionnaire 
     Le second questionnaire (Annexe II) était envoyé par mail quatre semaines après 

l’accouchement. Chaque patiente recevait un mail personnel contenant son numéro 

d’identification ainsi qu’un lien permettant de répondre au second questionnaire. Ce 

questionnaire était hébergé sur une plateforme de sondage en ligne Survio. Un mail de relance 

était envoyé après une semaine de non-réponse au questionnaire : sans réponse de la part de 

la patiente dans les deux semaines malgré le mail, elle était considérée comme perdue de vue. 
 

3.4 Recueil des données  
 

3.4.1 Premier questionnaire 
     Le premier questionnaire a été récupéré soit en main propre après passage dans la 

chambre de la patiente, soit par la sage-femme de suites de couches qui le mettait dans une 
bannette prévue à cet effet dans chaque salle de soin. 

3.4.2 Second questionnaire 
     La récupération des données s’est faite en ligne via une plateforme de sondage en ligne 

Survio. 
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4 Objectif principal 
 

     L’objectif principal est de connaître le besoin des femmes enceintes en matière 
d’informations sur la sexualité. 

 

5 Objectifs secondaires 
 

     Les objectifs secondaires sont nombreux : 
 

- Évaluer l’influence de la grossesse sur la sexualité  

- Évaluer les différents moyens d’information au sujet de la sexualité  
- Analyser les données démographiques pouvant influencer la sexualité durant la 

période périnatale 

- Connaître l’influence des voies d’accouchements et des complications lors du 
retour à la sexualité. 

- Connaître l’influence du vécu de l’accouchement sur le retour à la sexualité 
 

6 Caractéristiques des variables étudiées 
 
     Les variables étudiées sont diverses et sont qualitatives. 

     Une partie des variables sont d’ordre socio-économique : âge, origine, activité 

professionnelle, parité, antécédent de violences, aide médicale à la procréation. 
     Le sujet de la sexualité avant la grossesse, pendant la grossesse et en post-partum a été 

abordé par plusieurs variables : intensité, fréquence, sensations ressenties (positives et 

négatives). 

     Les femmes ont aussi été interrogées sur l’accouchement, le nouveau-né, le retour à 
domicile.  

     La question de l’information délivrée sur la sexualité a été exploitée à travers plusieurs 

variables : souhait de recevoir une information, personne délivrant l’information, moment de 
délivrance de l’information ou encore la recherche d’informations. 

 

7 Analyse statistique 
 
     L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel Excel et du logiciel R.    
Étant donné la taille de notre échantillon (N = 98) et le fait que les variables étudiées sont 

qualitatives , le test statistique utilisé est le test d’indépendance du χ2. Ce test permet de 
démontrer l’existence ou l’absence d’une corrélation entre deux variables. Un seuil de 

significativité, représenté par une p-value, a été fixé à 0,05.  
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III RESULTATS 
 

1 Taux de réponses aux questionnaires 
 

 

Flow chart du recrutement des patientes 

 

     Le taux de participation à l’étude est de 74%. 92% des femmes ont répondu au 1er 

questionnaire. Celles-ci sont 80% à avoir répondu au 2nd questionnaire. 
     Dans les trois refus de patiente de participer à l’étude, une patiente ne se sentait pas à 
l’aise avec le sujet. Pour les deux autres patientes, il s’agissait en fait d’un refus du conjoint 

que leur femme participe à une étude sur le sujet. 
     24 patientes ont été perdues de vue en ne répondant pas au second questionnaire reçu par 
mail malgré une relance à une semaine. 

 
 







132 patientes sollicitées
Pour participer à l’étude

129 patientes incluses

3 refus de participer

122 premiers questionnaires
remplis

98 seconds questionnaires
remplis

24 seconds questionnaires
non remplis

7 premiers questionnaires
non récupérés
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2 Caractéristiques de la population 
 

     Dans un premier temps, nous nous sommes questionnées sur les caractéristiques de notre 

population. Le but était de savoir si la population recrutée est comparable avec la population 

de la région des Pays de la Loire voire même comparable avec la population française. 
  

2.1 Démographiques 

 

      

 

 

                        

     

     Les patientes viennent majoritairement d’Europe (85%).  
     La plupart des femmes participantes appartient aux tranches d’âge 26-30 ans (35%) et 36-

40 ans (37%). 

 

Activité professionnelle N = 98 % 
Agriculteurs exploitants 1 1 % 

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 2 2 % 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 22 23 % 

Professions intermédiaires 21 21 % 
Employés 35 36 % 
Ouvriers 1 1 % 
Étudiants 3 3 % 

Sans activité professionnelle 13 13 % 
 

Tableau 3 : Activité professionnelle selon la nomenclature des professions et catégories 

socioprofessionnelles de l'INSEE 

 
     La nomenclature utilisée pour catégoriser l’activité professionnelle des femmes participantes est 
celle de l’INSEE. Une grande majorité des femmes (87%) avait un emploi avant la grossesse, dans la 

catégorie « employés » pour 36% d’entre-elles. 

 
 

Tranche d’âge N = 98 % 
18-25 ans 11 11 % 
26-30 ans 34 35 % 
31-35 ans 36 37 % 
36-40 ans 12 12 % 

41 ans et plus 5 5 % 

Origine N = 98 % 
Afrique 10 10 % 

Amérique 3 3 % 
Asie 2 2 % 

Europe 83 85 % 

Tableau 1 : Tranche d’âge des patientes Tableau 2: Origine des patientes 



 

 8 

2.2 Antécédents 

 
Parité N = 98 % 
Aucun 52 53 % 

1 30 31 % 
2 10 10 % 

3 ou plus 6 6 % 
 

Tableau 4 : Parité 

 
     La moitié (53%) n’avait jamais eu d’enfant. 31 % étaient primipares. 
   17,4% des femmes participantes ont répondu avoir été victimes de violences (morale, 

physique ou sexuelle) au cours de leur vie.  

     2 femmes sur les 98 ont subi des mutilations sexuelles durant leur vie. 

 

3 Caractéristiques de la grossesse  
 

     Nous nous sommes ensuite concentrées sur les caractéristiques de la grossesse de chaque 
femme. Elles ont été récoltées pour comprendre le parcours que chaque femme a eu pour 
obtenir une grossesse et voir si cela a pu avoir une influence sur leur sexualité en période 

périnatale. 
 

 

 
 

   

 
  

     7 femmes ont eu recours à la PMA pour obtenir la grossesse. La survenue de la grossesse 

était non prévue pour 16,3% des femmes participantes. 2 femmes sur les 98 avaient une 

grossesse gémellaire. 
 

4 Sexualité avant la grossesse 
 
     Par la suite nous nous sommes penchées sur la question de la sexualité avant la grossesse. 
Pour pouvoir voir l’influence de la grossesse et  de l’accouchement sur la sexualité pendant la 

période périnatale, il est important d’avoir une vision de la sexualité avant la grossesse. 
 

PMA N = 98 % 
Oui 7 7,1 % 
Non 91 92,9 % 

Grossesse N = 98 % 
Non prévue 16 16,3 % 

Attendue 82 83,7 % 

Tableau 5 : Taux de recours à la PMA  Tableau 6 : Mode de survenue de la grossesse 
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Importance de la sexualité N = 98 % 
Pas importante 2 2 % 
Peu importante 2 2 % 

Moyennement importante 14 14 % 
Importante 59 60 % 

Très importante 21 22 % 

Tableau 7 : Importance de la sexualité dans le couple 

     3 femmes sur 5 considèrent la sexualité comme importante dans leur couple. Notons que 

la sexualité est considérée comme importante ou très importante pour 82% des femmes. 
 

 
P-value selon importance de la sexualité 

Origine 0,05 
Antécédents de violences 0,42 
Activité professionnelle 0,629 

Parité 0,831 
Âge 0,842 

Tableau 8 : Comparaison de plusieurs variables selon l’importance de la sexualité 

     L’importance de la sexualité est significativement corrélée avec l’origine géographique des 

patientes (p = 0,05). Il semblerait que pour les patientes originaires d’Afrique, la sexualité soit 
plus importante (Tableau A de l’annexe III). Ce n’est cependant pas corrélée avec la parité, 

l’activité professionnelle ou le fait d’avoir été victime de violences. 
 

 

5 Sexualité pendant la grossesse 
 
     Ensuite sont venues les questions sur la sexualité pendant la grossesse afin de connaître les 

modifications autant positives que négatives, les différences d’intensité et de fréquence.  

     L’objectif est d’avoir une vision plus large de l’influence de la grossesse sur la sexualité. 
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5.1 Intensité  

 

Sexualité pendant la grossesse N = 97 % 
Moins intense 74 76 % 

Pas de différence 13 13 % 
Plus intense 10 10 % 

Tableau 9 : Intensité de l’activité sexuelle pendant la grossesse par rapport à avant la grossesse 

      

     La population étudiée est de 97 femmes pendant la grossesse : une femme n’ayant eu 
aucun rapport sexuel pendant la grossesse. 

     La sexualité pendant la grossesse par rapport à leur sexualité avant la grossesse est moins 

intense pour 76% des femmes. 10% des femmes ont une sexualité plus intense. Le reste des 

femmes (13%) n’a ressenti aucune modification. 
 

 

 P-value selon intensité pendant la grossesse 
Parité 0,031 

Origine < 0,001 
Activité professionnelle 0,106 

PMA 0,545 
Antécédents de violences 0,603 

Âge 0,627 

Tableau 10 : Comparaison de plusieurs variables selon l’intensité ressentie pendant la grossesse 

     

   La différence d’intensité de la sexualité pendant la grossesse est significativement corrélée 

avec la parité (p = 0,031) : les femmes ayant trois enfants ou plus sont proportionnellement 

plus nombreuses à considérer avoir eu une sexualité plus intense pendant la grossesse 

(Tableau B de l’annexe III). 
     C’est aussi significativement corrélé avec l’origine des patientes (p < 0,001) : les patientes 

originaire d’Afrique sont 55% à avoir une sexualité plus intense pendant leur grossesse 

(Tableau C de l’annexe III). 

     L’âge, l’antécédent de violences, le fait d’avoir eu recours à la PMA et l’activité 

professionnelle ne sont pas significativement corrélés avec une différence d’intensité de la 

sexualité pendant la grossesse. 
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5.2 Fréquence de l’activité sexuelle 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

     Une femme a eu un arrêt total des rapports sexuels pendant la grossesse du fait de la non-
présence de son conjoint. Deux femmes ont arrêté d’avoir une sexualité à partir du 2ème 
trimestre. 

     On peut noter une nette diminution progressive de l’activité sexuelle au fur et à mesure 
des trimestres de grossesse. Peu de femmes ont noté une augmentation de leur activité 
sexuelle durant la grossesse. 
 

5.2.1 Fréquence au 1er trimestre de grossesse 
 

 P-value selon la fréquence au 1er trimestre 
Activité professionnelle 0,042 

PMA 0,063 
Parité 0,159 

Origine 0,222 
Âge 0,499 

Antécédents de violences 0,769 

Tableau 11 : Comparaison de plusieurs variables selon la fréquence de l’activité sexuelle au 1er 

trimestre 

     La fréquence de l’activité sexuelle au 1er trimestre est significativement corrélée avec 
l’activité professionnelle de la femme (p = 0,042) : les femmes sans activité professionnelle 

sont 77% à ne pas avoir eu de modification de la fréquence de leur activité sexuelle au 1er 

trimestre (Tableau D de l’annexe III). 
     Par contre cela n’est pas corrélé avec l’âge, la parité, l’origine, le fait d’avoir eu recours à la 

PMA ou l’antécédent de violences. 
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Figure 1 : Changement dans l’activité sexuelle par rapport à avant la 
grossesse et par trimestre 
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5.2.2 Fréquence au 2ème trimestre de grossesse 
 

 P-value selon la fréquence au 2ème trimestre 
Origine 0,006 
Parité 0,204 

Antécédent de violences 0,58 
PMA 0,629 

Activité professionnelle 0,708 
Âge 0,788 

Tableau 12 : Comparaison de plusieurs variables selon la fréquence de l’activité sexuelle au 2ème  

trimestre 

     La fréquence de l’activité sexuelle au 2ème trimestre et l’origine sont corrélées (p = 0,006). 

Une augmentation de l’activité sexuelle au 2ème trimestre est à noter chez deux patientes 
africaines sur les huit et chez une des deux patientes d’origine américaine (Tableau E de 

l’Annexe III). 

     Aucune autre corrélation avec la fréquence de l’activité sexuelle au 2ème trimestre n’a été 
démontrée statistiquement. 
 

5.2.3 Fréquence au 3ème trimestre de grossesse 
 

 
P-value selon la fréquence au 3ème 

trimestre 
Origine 0,151 
Parité 0,376 

Activité professionnelle 0,599 
Âge 0,735 
PMA 0,831 

Antécédent de violences 0,841 

Tableau 13 : Comparaison de plusieurs variables selon la fréquence de l’activité sexuelle au 3ème  

trimestre 

     La fréquence de l’activité sexuelle au 3ème trimestre n’est corrélée avec aucune variable. 
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5.3 Modifications négatives 

     Les modifications négatives sont de plus en plus présentes au fur et à mesure des trimestres 

(à l’exception des variables « moins de désir » et « moins de plaisir » qui sont fluctuantes). 

Plus de la moitié des femmes (56%) ressente un inconfort corporel au 3ème trimestre. La peur 
que les relations sexuelles puissent provoquer des contractions concernait 24% des femmes 

au 3ème trimestre. 

 

5.4 Modifications positives 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

     Une faible proportion de femmes a noté des modifications positives pendant la grossesse.  
L’augmentation du désir a été plus importante que la hausse du plaisir à tous les trimestres 

de grossesse. 
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Figure 2 : Modifications négatives ressenties par les patientes par trimestre 

Figure 3 : Modifications positives ressenties par les patientes par trimestre 
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6 Caractéristiques de l’accouchement  
 

     De la même manière qu’avec les caractéristiques de la population, il est important de 

connaître les caractéristiques de l’accouchement sur le plan médical mais aussi sur le plan 

psychologique (vécu de l’accouchement par la femme et son conjoint). Ces données peuvent 

ou non avoir une influence sur la sexualité dans le post-partum. 
 

6.1 Accouchement 
 

 N = 98 % 
Accouchement physiologique 68 69,4 % 

Accouchement voie basse avec extraction instrumentale 13 13,3 % 
Césarienne 17 17,3 % 

Programmée 8 8,1 % 
En urgence 9 9,2 % 

Tableau 14 : Voie d’accouchement 

     L’accouchement s’est déroulé de manière physiologique pour 69,4% des femmes. 13,3% 

ont eu besoin d’une extraction instrumentale pour la naissance (forceps ou ventouse) tandis 

que pour 17,3% la naissance s’est faite par césarienne. 
 

Atteinte périnéale N = 81 % 
Périnée intact 26 32,1 % 

Déchirure du 1er et 2nd degré 49 60,5 % 
Déchirure du 3ème et 4ème degré 3 3,7 % 

Épisiotomie 3 3,7 % 

Tableau 15 : Atteinte périnéale lors de l’accouchement par voie basse 

     Lors de l’accouchement par voie basse, une déchirure du 1er/2nd degré est retrouvée chez 

60,5% des femmes. On note que plus d’1/3 des femmes ont eu un périnée intact. Peu de 

femmes ont eu une épisiotomie ou une déchirure du 3ème/4ème degré (moins de 8%). 
 

6.2 Vécu de l’accouchement 
 

     Le vécu de l’accouchement était demandé sous la forme d’une échelle avec une note de 1 
pour un très mauvais vécu et 10 pour un excellent vécu. 
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6.2.1 Par les patientes 
 

 
 

 

 
 
 

 

 
 

 

 
 

Une femme n’a pas répondu à la question sur le vécu de son accouchement.  

La majorité des femmes semble avoir un bon vécu de leur accouchement. 78,4% des 
femmes (N = 76) notent le vécu de leur accouchement à 7 ou plus. 10% des femmes (N = 10) 

ont un mauvais vécu de leur accouchement (note inférieure à 5). 
 

6.2.2 Par les conjoints 
 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

  
     Sur les 86 conjoints présents lors de l’accouchement, 82 ont répondu à la question sur le 

vécu de l’accouchement de leur conjointe. 

     On note un bon vécu de l’accouchement par la plupart des conjoints : 82,9% ( N = 68) ont 
noté leur vécu à 7 ou plus. 4,9% des conjoints (N = 4) ont un mauvais vécu de l’accouchement 

et ont donné une note inférieure à 5. 
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Figure 4 :  Échelle du vécu de l’accouchement par les femmes. N = 97 

Figure 5 : Échelle du vécu de l’accouchement par les conjoints. N = 82 
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7 Alimentation du nouveau-né 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

     A la maternité, les nouveau-nés sont principalement alimentés par du lait maternel : 69,4% 
des enfants. 

     La proportion d’enfant ayant une alimentation exclusive par le lait maternel est en 

diminution de presque 15% à 1 mois de vie. En conséquence, les taux d’enfant ayant une 
alimentation artificielle ou mixte sont en augmentation à 1 mois. 
 

8 Sexualité dans le post-partum 
 

     Après avoir étudié la sexualité avant la grossesse et la sexualité pendant la grossesse, la 
question de la sexualité du post-partum se pose. Quels peuvent bien être les facteurs 

influençant un retour à la sexualité ? Que ressentent les femmes lors de la reprise de la 

sexualité ? Quels sont les freins à une reprise ? 
 

8.1 Retour de la sexualité  
  

N = 98 % 
Pas de reprise 63 64,3 % 

Reprise 35 35,7 % 
Dans les 2 semaines après l'accouchement 5 5,1 % 

3-4 semaines après l'accouchement 30 30,6 % 

Tableau 16 : État des lieux du retour de la sexualité à 1 mois 

     2 femmes sur 3 n’ont pas eu de retour à la sexualité à 1 mois du post-partum. 

Figure 6 : Comparaison des modes d’alimentation du nouveau-né  à la 
maternité et à 1 mois (N = 98) 
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P-value selon le retour à la sexualité 

Mode d'alimentation à 1 mois < 0,001 
Origine 0,038 

Lieu de couchage 0,007 
Voie d'accouchement 0,136 

Âge 0,23 
Parité 0,284 

Activité professionnelle 0,385 
Atteinte périnéale 0,611 

Vécu accouchement patiente 0,795 
Vécu accouchement conjoint 0,809 

Antécédent de violence 1 

Tableau 17 : Comparaison de plusieurs variables selon le retour à la sexualité 

     Le retour à la sexualité est significativement corrélé avec l’origine des femmes  (p = 0,038) : 

aucune des femmes originaires d’Afrique ou d’Amérique n’a eu une reprise de sa sexualité à 
un mois du post-partum (Tableau F de l’annexe III). 

     Une corrélation est aussi démontrée avec le mode d’alimentation du nouveau-né à un mois   

(p < 0,001) : les femmes utilisant un mode d’alimentation artificiel ont un retour à la sexualité 
plus précoce que celles ayant un mode d’alimentation maternel ou mixte (Tableau G de 

l’annexe III). 

     Le lieu de couchage du nouveau-né est aussi lié à un retour ou non à la sexualité (p = 0,007) : 
on note moins de retour à la sexualité lorsque l’enfant dort dans la chambre parentale 

(Tableau H de l’annexe III). 

     L’âge, l’activité professionnelle, la parité, la voie d’accouchement, l’atteinte périnéale, le 
vécu de l’accouchement de la patiente, le vécu de l’accouchement du conjoint et l’antécédent 

de violence ne sont pas corrélés avec le retour à la sexualité. 
 

 
P-value selon la personne sollicitant le 

retour à la sexualité 
Date de retour à la sexualité 0,02 

Parité 0,384 
Âge 0,525 

Atteinte périnéale 0,797 
Voie d'accouchement 0,986 

Tableau 18 : Comparaison de plusieurs variables selon la personne sollicitant le retour à la sexualité 
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     La personne sollicitant le retour à la sexualité est significativement corrélée avec la date de 

retour à la sexualité (p = 0,02) : les femmes sont celles qui sollicitent le plus un retour à la 

sexualité dans les 2 semaines suivant l’accouchement (Tableau I de l’annexe III). 
     Aucune corrélation n’a été démontrée entre la date de retour à la sexualité et l’âge, la 

parité, la voie d’accouchement ou l’atteinte périnéale. 
 

8.2 Sensations lors de la reprise des rapports 
 
     Les questions portant sur les sensations ressenties et sur la comparaison avec la sexualité 

antérieure à la grossesse étaient à choix multiples ce qui explique les pourcentages retrouvés 

dans les tableaux 19 et 20. 
 

 N = 35 % 
Sécheresse vaginale 12 34 % 

Douleurs à la pénétration 9 26 % 
Aucune gêne 9 26 % 

Douleurs vaginales 8 23 % 
Gêne corporelle 4 11 % 

Douleurs à la cicatrice (si déchirure/épisiotomie) 4 11 % 
Douleurs à la cicatrice de césarienne 4 11 % 

Écoulement de lait 3 9 % 
Douleurs pendant tout le rapport 2 6 % 

Douleurs au toucher 1 3 % 

Tableau 19 : Sensations ressenties par les patientes lors des rapports sexuels 

     Plus de 1/3 des femmes ayant eu un retour de la sexualité note avoir ressenti une 
sécheresse vaginale lors des rapports sexuels. Ce n’est cependant pas corrélé avec le fait 
d’allaiter son enfant (p = 0,11). 
 

  N = 35  % 
Plus de désir 7 20 % 
Plus de plaisir 3 8,6 % 
Identique 17 48,6 % 
Moins de désir 3 8,6 % 
Moins de plaisir  8 22,9 % 

Tableau 20 : Comparaison de la sexualité avant la grossesse et de la sexualité dans le post-partum 
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     48,6% des femmes ayant eu un retour à la sexualité n’ont pas senti de différence dans leur 

sexualité par rapport à avant la grossesse. Par contre, environ 40% des femmes vont ressentir 

une différence avec une hausse ou une baisse du désir et/ou du plaisir. 
     Aucun lien n’a été démontré avec l’alimentation du nourrisson à un mois (p = 0,611). 
 

8.3 Causes de la non-reprise de la sexualité 
 

 N = 63 % 
Fatigue 28 44 % 

La peur de la douleur 23 37 % 
Manque de temps 18 29 % 

La difficulté d’accepter son corps après la grossesse et l’accouchement 10 16 % 
Aucune envie 10 16 % 

Ne se sent pas désirable 9 14 % 
Difficulté de reconnaître son périnée 6 10 % 

La difficulté de se retrouver en tant que femme à part entière 6 10 % 
Croyances personnelles 2 3 % 

Tableau 21 : Causes de la non-reprise de la sexualité 

     Les causes de non reprise de la sexualité sont très variables, cependant la fatigue est la 

cause que l’on retrouve le plus : 44% des femmes. A noter que 37% des femmes ont peur de 

la douleur et 29% des femmes expliquent une non-reprise de la sexualité par un manque de 
temps. 
 

9 Informations sur le sujet de la sexualité 
 

Enfin, nous analysons la question de l’information sur la sexualité. Les femmes enceintes 

reçoivent-elles une information ? Souhaitent-elles en recevoir ? Et surtout à quel moment 
semble-t-il important de délivrer une information sur le sujet ?  

 

9.1 Informations reçues 

 
Informations reçues N = 98 % 

Oui 29 29,6 % 
Non 69 70,4 % 

Tableau 22 : Taux de femmes ayant reçu une information sur le sujet de la sexualité 

  Une  information sur le sujet de la sexualité est très peu délivrée aux femmes : 70,4% des 

femmes n’ont jamais reçu d’informations pendant leur suivi périnatal. 
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 N = 29 % 
Pendant les cours de PNP 17 59 % 

Pendant le séjour en suites de couches 16 55 % 
Pendant le suivi de grossesse (en libéral) 11 38 % 

Pendant le suivi prénatal hospitalier 1 3 % 
Par le conjoint qui a participé à une réunion réservée aux pères 1 3 % 

Lors du suivi post-natal par SFL 1 3 % 

Tableau 23 : Moment de délivrance d’informations sur la sexualité 

     Les femmes ayant reçu une information sur la sexualité l’ont majoritairement eu pendant 

les cours de PNP (59%) et pendant le séjour en suites de couches (55%). 
 

 
P-value selon le fait d'avoir reçu une 

information sur la sexualité 
Âge 0,051 

Parité 0,092 
Importance de la sexualité 0,463 

Origine 0,832 

Tableau 24 : Comparaison de plusieurs variables avec le fait d’avoir bénéficié d’une information sur la 
sexualité 

     A noter que le fait d’avoir bénéficié d’une information n’est pas corrélé avec l’âge, la parité, 
l’origine ou même avec l’importance de la sexualité pour la femme. 

 

9.1  Besoin des femmes en matière d’information 
 

 N = 98 % 
Oui 46 47 % 

Non je n'en ai pas ressenti pas le besoin 33 34 % 
Celles que j’ai eues étaient suffisantes 19 19 % 

Tableau 25 : Souhait des patientes de recevoir une information 

     47% des femmes auraient souhaité recevoir une information ou plus d’informations sur la 

sexualité. Elles ne sont que 34% à ne pas avoir senti le besoin d’avoir une information. 
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P-value selon le souhait de recevoir une 

information sur la sexualité 
Âge 0,037 

Parité 0,056 
Origine 0,41 

Importance de la sexualité 0,44 

Tableau 26 : Comparaison de plusieurs variables avec le souhait de recevoir une information sur la 
sexualité 

     Notons que l’âge est significativement corrélé avec le souhait ou non de recevoir une 

information (p = 0,037) : toutes les femmes appartenant à la tranche d’âge 18-25 ans auraient 
ou ont apprécié recevoir une information (Tableau J de l’annexe III). 

     Le souhait de recevoir ou non une information n’est par contre pas corrélé avec la parité, 

l’origine et l’importance de la sexualité pour la femme. 
 

 N = 28 % 
Internet 15 54 % 

Professionnels de santé 11 39 % 
Amies 7 25 % 

Forums 5 18 % 
Famille 4 14 % 

Magazines 2 7 % 

Tableau 27 : Lieux de recherche d’informations par les femmes 

     28 femmes ont eu besoin de rechercher ou de demander par elles-mêmes des informations 

sur le sujet. 54% de ces femmes se sont tournées vers Internet pour avoir des informations. 
39% ont fait la démarche de questionner les professionnels de santé. 
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9.2 Moment privilégié pour recevoir une information 
 

   
 N = 98 % 

Pendant les cours de PNP 52 53% 
Au retour à domicile (par SLF, PMI) 50 51% 

En suites de couches 42 43% 
Pendant le suivi de grossesse 33 34% 

Tableau 28 : Moment le plus opportun pour la délivrance d’information selon les femmes 

     La question posée aux femmes sur le moment qu’elles pensaient le plus opportun pour 
recevoir une information sur la sexualité était à choix multiples. Ce qui explique les 

pourcentages retrouvés dans le tableau 28. 

     On peut donc conclure à la lecture de ces résultats que plus de la moitié des femmes 
considère que l’information devrait être délivrée pendant les cours de PNP et/ou au retour à 

domicile. Elles sont aussi 43% à penser que les suites de couches sont un lieu à privilégier pour 

la délivrance d’informations.  
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IV DISCUSSION 
 

1 Population d’étude 
 

1.1 Caractéristiques sociodémographiques  
      

     L’échantillon de population étudié comprenait 98 femmes.  

     35% d’entre elles avaient entre 26 et 30 ans, 37% avaient un âge compris entre 31 et 35 

ans. Dans le rapport de l’enquête périnatale de 2016, l’âge moyen des mères à 

l’accouchement était de 30,4 ans (3). 

     On note, dans notre étude, que 87% des femmes avaient un emploi à la fin de leur grossesse 

soit un taux plus important que celui retrouvé dans l’enquête périnatale de 2016 où 68,1% 

des femmes étaient détentrices d’un emploi (3). Nous pouvons donc supposer que les 
conditions d’emploi de la population d’étude sont moins précaires que celles de la population 

française. 

     L’activité professionnelle la plus représentée était « employés » pour 36%, suivie par la 
catégorie « cadres et professions intellectuelles supérieures » à 23% et par la catégorie 

« professions intermédiaires » à 21% ce qui ne correspond pas aux résultats de l’enquête 

périnatale de 2016 où « les professions les plus souvent occupées sont les professions 
intermédiaires, pour 40,3 % des femmes, et celles d’employées pour 29,3 % d’entre elles » (3). 
Cette différence renforce le fait que notre population provient d’un milieu plus favorisé. En 

effet, 23% des femmes de l’étude appartiennent à la catégorie « cadres et professions 

intellectuelles supérieures » contre 13,3% dans la population française métropolitaine (3). 
 

 
 

 

 
 

 

 
Si on compare la parité des patientes de notre étude avec la parité des patientes de 

l’enquête périnatale de 2016, les deux populations sont plutôt semblables (3). On remarque 

cependant une plus grande part de patiente nullipare (53%) contre 42,2% dans la population 
française métropolitaine . 

  Patientes de l’étude Enquête périnatale 2016 
Aucun 53 % 42,2% 

1 31 % 35,6% 
2 10 % 14,3% 

3 ou plus 6 % 7,9% 

Tableau 29 : Parité selon différentes études 
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1.2 Caractéristiques de l’accouchement 
 

     Pour les caractéristiques de l’accouchement, nous avons comparé notre population de 

femmes du CHU de Nantes aux résultats du rapport d’activité des maternités de Pays de La 

Loire de 2018 (4) et à la population française de l’enquête périnatale de 2016 (3). 

 

 Patientes de l'étude Rapport 2018 maternités 
Pays de la Loire 

Enquête périnatale 
2016 

Accouchement physiologique 69,40% 69,4% 67,4% 
Accouchement voie basse avec 

extraction instrumentale 13,30% 12,6% 12,2% 

Césarienne 17,30% 18% 20,4% 

Tableau 30 : Voie d’accouchement selon différentes études 

     Les voies d’accouchement des patientes incluses dans l’étude sont comparables à la 
population des Pays de la Loire (4) ainsi qu’à la population française métropolitaine (3). Notre 

population semble donc représentative. 

 

2 Forces et limites de l’étude 
 

2.1 Forces 
   

     Le taux de réponse à l’étude est plutôt bon. Il semblerait que ce soit un sujet qui intéresse 

les femmes. La sexualité est quelque chose d’assez tabou dans la société or nous avons été 
confrontées à peu de refus. Les femmes étaient réceptives au sujet. 

     Notre population étudiée est plutôt représentative de la population générale. Les résultats 

de l’étude pourront donc être utiles pour toutes les femmes. 
 

2.2 Limites 
 

     Notre population se limite au CHU de Nantes. Il aurait pu être intéressant d’élargir la zone 

géographique étudiée.  

     Les conditions socio-économiques des femmes semblent plus favorables que celles de la 
population française, cela a donc pu entraîner un biais de sélection. Une partie de la 

population défavorisée du CHU de Nantes (population migrante notamment) n’a pas pu 
participer à l’étude du fait de la barrière de la langue. 

     Aussi l’effectif de femmes incluses reste faible. Les résultats auraient été plus représentatifs 

avec une cohorte plus grande. 
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     Un biais de mémoire est présent. Les femmes ont pu ne pas se rappeler de certaines 

informations. 
 

3 Sexualité avant la grossesse 
 

La sexualité est définie comme « l’ensemble des diverses modalités de la satisfaction 

sexuelle » (5). Cette définition est très large et beaucoup de notions peuvent y être intégrées. 
Chaque femme peut donc y voir une importance plus ou moins grande. 

Si l’on regarde les résultats à la question portant sur l’importance de la sexualité, 8 femmes 

sur 10 considèrent la sexualité comme importante ou très importante (Tableau 7). 
     Une corrélation significative est retrouvée entre l’importance de la sexualité et l’origine 

géographique des patientes (p = 0,05). Pour les femmes d’Afrique, la sexualité semble plus 

importante que pour les autres. L’effectif réduit de la population étudiée (98 femmes dont 10 
femmes africaines) peut expliquer ce résultat. La différence de culture ne peut-elle pas jouer 

un rôle ? Nous n’avons retrouvé aucune étude qui semblait démontrer cela.  

     L’importance de la sexualité pendant la grossesse n’est pas une variable que nous avons 
étudié mais il est intéressant de voir que dans l’étude de G. Trutnovsky, on retrouve une 
diminution significative de celle-ci (p<0,001) (6). 

 

4 Sexualité pendant la grossesse 
 

La grossesse correspond à un chamboulement pour la femme, tant sur le plan 

psychologique que sur le plan physique.  

Les signes sympathiques de la grossesse : nausées, vomissements, douleurs lombo-

pelviennes, fatigue peuvent prendre le dessus et la sexualité ne devient alors plus une 

préoccupation. 

     On le retrouve dans notre étude où la sexualité est notée comme moins intense pour 76% 

des femmes (Tableau 9). Ce résultat est à corréler à l’origine géographique des femmes et à 

la parité. 

     Une baisse de la satisfaction des rapports sexuels est retrouvée dans une étude réalisée 

auprès de 200 gestantes ivoiriennes. K.P. Kouakou montrait une baisse de la libido chez 81,6% 

des femmes et une diminution de la satisfaction des rapports sexuels chez 54,7% (7). 
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4.1 Fréquence de l’activité sexuelle 
 

     L’activité sexuelle est en diminution pour la plupart des femmes comme on peut le voir sur 

la figure 1 portant sur le changement de fréquence de l’activité sexuelle en fonction des 

trimestres de grossesse. Cette diminution est croissante en fonction des trimestres pour 

atteindre 78% au 3ème trimestre. 

     Le constat est le même dans la méta-analyse de K. Von Sydow où on retrouve une baisse 

progressive de l’intérêt sexuel de la femme et de la fréquence des rapports sexuels au fur et 

à mesure de l’avancée de la grossesse (8). La diminution était plus marquée au troisième 

trimestre de grossesse. 

     Dans une étude chinoise de WY Fok et LY Chan, 93 % des femmes enceintes notaient une 

diminution globale de leur activité sexuelle (9). 

     Quant à l’augmentation de l’activité sexuelle, elle ne concerne que des femmes multipares. 
Cependant aucune corrélation n’a été démontrée. 

 
     Si l’on s’intéresse plus spécifiquement au changement de fréquence de l’activité sexuelle 
au premier trimestre de grossesse, l’activité professionnelle a une influence (p = 0,042). 77% 

des femmes sans activité professionnelle (soit 13% de la population étudiée) n’ont pas eu de 
modification de la fréquence de leur activité sexuelle au 1er trimestre.  

De manière générale, la grossesse seule engendre une fatigue importante. Le fait d’être 

en activité est aussi un facteur influençant la fatigue et le temps personnel. On peut donc 

supposer qu’une femme enceinte en activité sera plus fatiguée et aura peut-être moins le 
temps, provoquant une diminution de son activité sexuelle.  

 

L’origine géographique est corrélée avec la fréquence de l’activité sexuelle au second 
trimestre (p = 0,006). En effet, l’augmentation de la fréquence au second trimestre est plus 

marquée chez les patientes originaires d’Afrique mais aussi chez celles provenant d’Asie. 

L’augmentation chez les patientes africaines peut être mise en lien avec la corrélation 
retrouvée sur la question de l’importance de la sexualité. Le fait que la sexualité soit plus 

importante pour les Africaines peut expliquer cette augmentation de fréquence. 

 
     Dans l’étude  Sexuality and sexual activity in pregnancy de Bartellas E, les données sont en 

accord avec nos chiffres sur la baisse de la fréquence de l’activité sexuelle (10).  J. S. Hyde, en 

1998, retrouvait aussi une décroissance de la fréquence des rapports sexuels du premier au 
troisième trimestre de grossesse (11). Ces chiffres sont à mettre en lien avec la diminution de 

la fréquence des rapports sexuels tout au long de la grossesse. 
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4.2 Désir et plaisir 
 

     Le désir et le plaisir, deux sensations majeures quand on parle de sexualité, sont influencés 

par la grossesse et vont être modifiés positivement ou négativement selon les femmes. Dans 

notre échantillon, le désir et le plaisir vont surtout être en baisse.  

 

4.2.1 Le désir 
 

     Le désir est la variable la plus impactée par la grossesse. Effectivement, 40% des femmes 

notent une baisse de désir au premier trimestre, chiffre qui va cependant baisser à 26% au 
deuxième trimestre et 29% au troisième trimestre (Figure 2). A contrario, 18% des femmes au 

premier trimestre, 26% au deuxième trimestre et 24% au troisième trimestre ont noté une 

augmentation du désir (Figure 3). 
     Une grande variation dans les ressentis des femmes est à constater. En effet, la variation 

de désir (augmentation ou diminution) concerne environ la moitié des femmes. La grossesse 

faisant fluctuer les envies des femmes de manière très variable. 
Il est cependant intéressant de constater que le 2ème trimestre de grossesse coïncide avec 
l’augmentation de désir la plus forte (26% des femmes de l’étude) et la baisse de désir la plus 

faible (26% des femmes de l’étude). 
     A travers la lecture de ces chiffres, il ne semble pas exister de consensus sur l’influence qu’à 
la grossesse sur le désir. C. De Pierrepont, dans son état des connaissances regroupant 126 

articles empiriques sur la sexualité périnatale, montre que la baisse du désir sexuel concerne 
28% à 83% selon les études. Parallèlement, 15% à 60% des femmes vivent un désir sexuel 
stable pendant la grossesse et elles sont 2,7% à 37,4% à avoir ressenti une augmentation de 

leur désir sexuel pendant la grossesse (12). La question du désir sexuel pendant la grossesse 
est donc très fluctuante selon les femmes. 
 

4.2.2 Le plaisir  
 

     Le plaisir, autre variable primordiale dans le domaine de la sexualité, peut être modifié 

durant la grossesse. Mais 70% des femmes ne vont pas ressentir de différence. 
     Dans notre population, la baisse de plaisir est moins marquée que pour le désir. 7% des 

femmes notent une baisse de plaisir au 1er trimestre, 21% au 2ème trimestre et 18% au 3ème 

trimestre (Figure 2). L’augmentation de plaisir touche 6% des femmes au 1er trimestre, 9% au 
2ème trimestre et 11% des femmes au 3ème trimestre (Figure 3). 

     Si l’on compare au désir, le plaisir semble moins influencé par la grossesse car seulement 
30% des femmes vont ressentir une variation. 
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     On ne peut donc pas conclure sur une influence certaine de la grossesse sur le domaine du 

désir et du plaisir. On peut juste constater que celle-ci peut influencer les sensations de désir 

et de plaisir mais que cela ne concerne pas toutes les femmes. 
 

    Si on analyse la littérature, plusieurs auteurs se sont intéressés à la question du désir et du 

plaisir.  
   Masters et Johnson, deux médecins sexologues pionniers en matière de sexualité, ont, en 

1966, réalisé le schéma libidinal typique en cours de grossesse : celui-ci montrait une 

diminution de la libido au 1er trimestre de grossesse (surtout chez les nullipares) et au 3ème 
trimestre (indépendamment de la parité). Une augmentation du désir et de l’orgasme était 

constatée au 2ème trimestre (13). Ces résultats diffèrent de ceux de notre étude. 

     K. Von Sydow, dans sa méta-analyse Sexuality during pregnancy and after childbirth, 
montrait une baisse de l’intérêt sexuel pendant la grossesse (8). 

     Quant à K.P. Kouakou, il démontrait une baisse de libido chez 86,1 % des patientes, cela 

quelle que soit la période de la grossesse (7). 
     A.B. Adeyemi, dans son étude auprès de la population nigérienne, retrouvait une baisse du 

plaisir sexuel chez 53,7% des femmes. Elles étaient 36,7% à n’avoir noté aucune modification 

de leur plaisir sexuel pendant la grossesse (14). 
 

4.3 Autres modifications rencontrées lors de la grossesse 
 

     Outre le désir et le plaisir évoqués ci-dessus, on remarque d’autres modifications ressenties 
par la femme que l’on nommera comme négatives.  
     L’apparition de ces modifications négatives pendant la grossesse va concerner deux 

femmes sur trois au 1er et 2ème trimestre tandis que cela concerne 85% des femmes au 3ème 
trimestre (Figure 2). Elles sont diverses et l’impact sur la sexualité va être plus ou moins 

important. 

     Les modifications retrouvées sont à la fois d’ordre psychique : baisse du désir, peur de faire 
mal à l’embryon/fœtus, peur de faire une fausse couche, peur de provoquer des contractions 

mais aussi d’ordre physique avec l’inconfort corporel qui concerne 56% des femmes au 3ème 

trimestre de grossesse contre 28% au 2ème trimestre et 15% au 1er trimestre de grossesse. 

 

     Dans son mémoire sociologique intitulé Sexualité et maternité, L. Caouder retrouve cet 
inconfort corporel chez toutes les femmes interrogées qui « relatent la gêne occasionnée par 
la taille du ventre durant les dernières semaines de grossesse » (15). 
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     De son côté, K.Von Sydow notait que ce qui était le plus redouté pour le couple était de 

blesser le bébé pendant l’activité sexuelle (8). Dans notre étude, cela n’a concerné que 12% 

des femmes au 3ème trimestre. L’étude datant de 1999, on peut supposer que les femmes sont 
peut-être mieux informées sur le fait que la sexualité pendant la grossesse n’entraîne pas de 

gêne pour le fœtus. 
 

4.4 Le partenaire 
 

     La femme éprouve de nombreux chamboulements pendant la grossesse sur le plan sexuel 

mais il ne faut pas oublier ce que peut ressentir le futur père ou la future mère. Il est à noter 
que dans la population de l’étude, nous n’avons pas de couple homosexuel donc pour la suite 

de l’écrit nous ne parlerons que des couples hétérosexuels. De plus, nous avons fait le choix 

de ne pas poser de question au partenaire sur ses sensations pendant la grossesse au vu du 
nombre important de données. 

     Sarah Pottier dans son mémoire sociologique Sexualité et grossesse : l’expérience des pères 

était venue à la conclusion qu’au « regard des différents récits des hommes interrogés, nous 
constatons que la sexualité du couple pendant la grossesse ne semble soumise à aucune règle, 
et qu’elle est sujette à une diversité importante, à l’image de la sexualité avant la grossesse». 

Que « l’expérience » qu’avaient  « ces pères de la sexualité pendant la grossesse était 
relativement variable » (16). 
     Comme nous avons pu le voir avec les chiffres de notre étude, la grossesse modifie la 

sexualité du couple que ce soit en terme de fréquence des relations, de désir, de plaisir. Le 
ressenti est le même pour les pères : « la sexualité pendant la grossesse est parfois amenée à 
connaître des modifications, que ce soit en terme de fréquence, de pratiques ou de 

spontanéité » (16). 
     Le ou la partenaire n’est donc pas à négliger dans la compréhension de la sexualité. 

 

Pour clore cette partie sur la sexualité pendant la grossesse, nous pouvons voir que la 
grossesse est un phénomène ayant une influence plus ou moins marquée selon les femmes. 

Qu’il n’existe pas de vérité unique de l’impact de la grossesse. Cependant il est important de 

reconnaître et de savoir que la grossesse peut provoquer un chamboulement sur la sexualité 

du couple.  
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5 Sexualité du post-partum 
 

     La sexualité du post-partum est un moment important dans la vie d’un couple. La femme 

vient de donner la vie, est devenue mère, ses pensées sont centrées sur son/ses enfant(s) 

mais elle reste femme et partenaire de son compagnon/sa compagne.  

     La grossesse et l’accouchement peuvent-ils avoir une influence sur son retour à la 

sexualité ? 

     Nous avons fait le choix d’utiliser le terme « retour à la sexualité » au lieu de « reprise des 

rapports sexuels » (qui est celui utilisé par la plupart des professionnels de santé) car il ne 

nous semblait pas adapté à la situation. La sexualité peut être diverse et variée : la pénétration 

n’étant pas obligatoire. La sexualité comprend les caresses, le sexe oral, la pénétration. 

     De plus comme le dit S. Pottier, pour parler de reprise d’une pratique  « cela implique que 
celle-ci ait été interrompue au préalable » or ce n’est pas toujours la cas (16). 
     Dans le questionnaire, nous avons défini le retour à la sexualité comme « tout ce qui touche 

à la sexualité ou l’intimité du couple. Que ce soit les préliminaires et/ou les rapports sexuels 
avec pénétration. » 
 

5.1  Retour à la sexualité 
 

     Si on regarde les femmes de notre étude, elles sont 35,7% à avoir retrouvé une sexualité 

dans le mois suivant l’accouchement (Tableau 16). 
     Ce chiffre peut sembler faible mais l’envoi du questionnaire quatre semaines après la 
naissance peut expliquer ce résultat.  

     Aucune étude ne s’est intéressée au retour à la sexualité tel que défini dans notre étude. 
Cependant on retrouve plusieurs chiffres sur la reprise des rapports sexuels dans le post-
partum. Dans la littérature, la reprise des rapports sexuels se fait en moyenne dans les six à 

huit semaines du post-partum (8), (17), (18). Dans une étude anglaise réalisée sur une 
population de femmes primipares, 57% avaient retrouvé une sexualité à six semaines du post-

partum, 82% à douze semaines et 90% à vingt-quatre semaines du post-partum (19). 
 

5.1.1 Le retour à la sexualité influencé par plusieurs variables ? 
 

     Il est malgré tout intéressant de s’interroger si le retour à la sexualité est significativement 

corrélé à plusieurs variables. 

     L’origine des femmes a une influence sur le fait d’avoir eu une reprise de la sexualité (p = 

0,038). Aucune femme originaire d’Afrique n’a eu de retour à la sexualité à quatre semaines 

du post-partum. Pour rappel, une corrélation avait été aussi démontrée entre l’origine des 
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patientes et l’importance de la sexualité où on retrouvait que la sexualité était 

significativement plus importante pour les patientes originaires d’Afrique. 

     Aucun lien n’a été prouvé entre le retour à la sexualité et la voie d’accouchement (p = 
0,136). Or on aurait pu penser que le fait d’avoir eu un accouchement par voie basse 

instrumentale ou par césarienne aurait retardé le retour à la sexualité. L’atteinte périnéale ne 

semble pas non plus avoir d’influence (p = 0,611). Le constat n’est pas le même dans l’étude 
de E.A McDonald où les femmes ayant eu une atteinte périnéale ont une reprise des rapports 

sexuels plus tardif en comparaison des femmes avec un périnée intact. De la même façon, la 

reprise des relations sexuelles chez les femmes avec un accouchement par césarienne ou par 
voie basse instrumentale est retardée  par rapport aux femmes ayant accouché par voie basse 

non instrumentale (20). 

     Une autre étude, de A. De Souza, portant sur l’effet de la voie d’accouchement sur la 
fonction sexuelle (calculée avec le Female Sexual Function Index) ne montrait pas de 

significativité à 12 mois du post-partum (21). 

     Enfin K.Von Sydow dans sa méta-analyse montrait que la reprise de la sexualité était plus 
rapide chez les femmes ayant eu une césarienne que chez les femmes après un accouchement 

par voie basse (8). 

 
     Quant au vécu de l’accouchement (par la patiente : p = 0,795 ou par le conjoint : p = 0,809), 

il n’agit pas sur le retour à la sexualité. Cela peut s’expliquer par l’effectif restreint de l’étude 

et par le fait que peu de patientes de l’étude avaient un mauvais vécu de leur accouchement. 
Aucun article étudiant la question du vécu de l’accouchement sur le retour à la sexualité n’a 

été trouvé. 
 

5.1.2 Influence de l’alimentation et du couchage du nourrisson dans le retour à la sexualité 
 

5.1.2.1 L’alimentation du nourrisson 
 
     Si l’on s’intéresse plus spécifiquement au nouveau-né, on remarque que le mode 

d’alimentation du nourrisson à un mois est significativement lié au retour à la sexualité (p < 
0,001).  

     Les femmes nourrissant leur enfant par une alimentation artificielle sont 65,5% à avoir eu 

un retour à la sexualité contre 27,7% chez les femmes allaitant et 6,7% chez les femmes 
fournissant une alimentation mixte. 

     29,3% des femmes allaitant ont exprimé une gêne provoquée par l’allaitement pour 

retrouver leur sexualité. Le fait de partager son corps avec son enfant peut restreindre l’envie, 

une femme expliquait qu’elle voyait ses « seins comme la partie nourricière de » son « corps 
et non comme une partie sexuelle », une autre disait « ne pas avoir envie que » son « conjoint 
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touche ses seins alors que pour le moment ils ont un rôle nourricier », une troisième femme 

allait jusqu’à interdire à son conjoint de lui toucher la poitrine : « sensibilité des bouts de seins, 

interdit pour le partenaire ! ». Le nombre des tétées est aussi freinateur pour certaines avec 
un rythme décalé par rapport au conjoint et une fatigue plus que présente : « très peu de 

temps en dehors des tétées (il faut dormir aussi !) » ou encore « je n’ai pas le même rythme 
que mon ami ». 
 

     Une enquête prospective de M. Rowland retrouvait la même corrélation sur le retour à la 

sexualité plus tardif des femmes allaitant. A six semaines du post-partum, 58,2% des femmes 
donnant une alimentation artificielle avaient repris leur sexualité contre 38,7% des femmes 

allaitant (22). 

     Le taux élevé de prolactine peut en partie expliquer ce délai plus important de retour à la 
sexualité. En effet l’allaitement maternel maintient la production de prolactine (hormone de 

la lactation) : « Cela conduit à de faibles niveaux de gonadotrophines et, par conséquent, à de 
faibles niveaux d'œstrogènes et de progestérone en raison de la suppression de l'activité 
ovarienne. La sécheresse vaginale est une conséquence de cet état hypoestrogéné » (22). Il 

semblerait que la prolactine ait un effet antagoniste sur le plaisir sexuel par inhibition de 

certains mécanismes dopaminergiques. 
     Glazener de son côté montrait, en 1997, que les femmes étaient trois fois plus susceptibles 

de montrer un désintérêt pour les relations sexuelles si elles allaitaient (17). 

 

5.1.2.2 Le lieu de couchage 
 
     Tout comme l’alimentation du nouveau-né, le lieu de couchage de l’enfant est corrélé avec 
le retour à la sexualité (p = 0,007). En effet, les femmes partageant leur chambre avec leur 
enfant sont moins nombreuses à avoir eu un retour à la sexualité à un mois du post-partum : 

cela concerne 29,8% des femmes ayant leur nourrisson qui dort dans la même chambre contre 
71% des femmes qui ne partagent pas leur chambre.  

     Cela peut s’expliquer par la présence quasi-permanente du nourrisson avec la femme. La 

femme se voit alors comme une mère et peut éprouver des difficultés à se retrouver en tant 
que partenaire voire en tant que femme : « sa présence me maintient dans mon rôle de mère 

et m’empêche de me voir comme une femme ». Les femmes expriment un manque d’intimité 

du fait de la présence du nourrisson dans la chambre.   
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5.1.3 Quand se fait le retour à la sexualité ? 
 

     Si on regarde les femmes ayant eu un retour à la sexualité à un mois du post-partum, celui-
ci se fait majoritairement dans les trois à quatre semaines suivant l’accouchement (85,7%). 

Seules cinq femmes sur les trente-cinq ont retrouvé une sexualité dans les deux semaines 

(Tableau 16). 
      

     Ce sont les femmes qui semblent être les plus demandeuses d’un retour à la sexualité 

précoce comme le prouve la corrélation démontrée entre la personne sollicitant et la date de 
retour à la sexualité (p = 0,02). Quand le retour s’est fait dans les deux semaines, trois des cinq 

femmes ont sollicité ce retour. Alors qu’il s’agit plutôt une demande de retour à la sexualité 

conjointe du couple quand cela arrive dans les trois à quatre semaines. Cependant nous 
sommes face à un faible effectif donc il est difficile de faire une généralité de la corrélation 

retrouvée. 

 
     Aucune corrélation n’existe entre la date de retour à la sexualité et les variables que sont 

l’âge, la parité, la voie d’accouchement ou encore l’atteinte périnéale. 

     Plusieurs points peuvent expliquer ces résultats : le faible effectif de femmes dans notre 
étude et aussi le fait qu’il peut exister une crainte de se retrouver sur le plan sexuel.  

     De plus la mise en place de la « préoccupation maternelle primaire » (23), centrant une 

grande partie des pensées de la femme sur son enfant, va avoir une influence sur la sexualité 
du couple. Certaines femmes vont alors reléguer au second plan leur vie conjugale, en se 

rendant indisponibles pour leur conjoint. 
 

5.2 Modifications ressenties 

 

     Après s’être questionnée sur la date de retour, il est important de s’intéresser à ce qu’ont 
pu ressentir les femmes. Il est à la fois question de désir et de plaisir mais aussi de douleurs, 

sécheresse vaginale, dyspareunie ou même d’écoulement de lait. 

 

5.2.1 Désir et plaisir 
 

     On a vu plus tôt que les ressentis des femmes sur le désir et le plaisir pendant la grossesse 

étaient très variables. Les résultats sont identiques après la grossesse. 50% des femmes ne 

ressentent pas de différence sur cet aspect de leur sexualité. Elles sont malgré tout 20% à 

avoir ressenti plus de désir et au contraire 23% à avoir ressenti moins de plaisir (Tableau 20). 

La forme d’alimentation du nourrisson n’a pas d’influence (p = 0,611). 
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     Dans une étude britannique, de Z. Abdool, à trois mois du post-partum 57% des femmes 

décrivaient avoir moins de désir, 33% ne voyaient pas de changement et 10% notaient une 

augmentation de leur désir sexuel (24). Dans cette même étude, il était démontré que 
l’allaitement entraînait une baisse de désir par rapport aux femmes n’allaitant pas ayant pour 

conséquence une reprise des rapports plus tardive. L’étude de Von Sydow retrouvait une 

sexualité plus intense pour 25% des femmes (8). 
 

5.2.2 Autres modifications 
 

     Outre le désir et le plaisir, les femmes ont éprouvé d’autres modifications dans leur 
sexualité : cela a concerné 76% des femmes de notre population d’étude (Tableau 19). 

     En premier lieu, la sécheresse vaginale est retrouvée chez 34% des femmes. Aucune 

corrélation n’a été mise en évidence avec le fait d’allaiter son enfant (p = 0,11). Mais comme 
dit précédemment, notre effectif sur la question est faible (N = 35). Les études ont montré 

que l’état hypoestrogénique induit par l’allaitement maternel provoque une sécheresse 

vaginale (8), (25). 
 
     La douleur est aussi une composante retrouvée dans la sexualité du post-partum. Les 

dyspareunies sont possibles à plusieurs niveaux : douleurs vaginales, douleurs à la cicatrice de 
césarienne, douleurs périnéales, douleurs au toucher, douleurs pendant tout le rapport sexuel 
ou encore des douleurs à la pénétration. 

     Dans notre étude, cela touche 3% à 26% des femmes selon le type de dyspareunie. Les 
dyspareunies d'intromission (que l’on a nommées comme « douleurs à la pénétration » dans 
le questionnaire pour une meilleure compréhension des femmes) affectent 26% des femmes. 

L’état des connaissances sur la sexualité périnatale de C. De Pierrepont retrouve les 
dyspareunies comme le problème sexuel le plus courant chez les femmes : elles sont 7% à 

62,5% à les ressentir selon les études (26). 

 
     L’écoulement de lait est aussi possible pendant les rapports sexuels : cela concerne trois 

femmes de notre étude. L’ocytocine, hormone permettant l’éjection du lait, a démontré des 

actions dans le domaine de la sexualité via l’activation du système domanigergique de 

récompense mésolimbique. Lors de l’orgasme, une sécrétion d’ocytocine se produit (27). On 

comprend donc que cela va en même temps provoquer des pertes de lait.  
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     Le sujet de la gêne corporelle est de nouveau évoqué en post-partum. Les changements 

physiques liés à la grossesse ont une place importante dans la sexualité du couple autant sur 

la sexualité pendant la grossesse que sur la sexualité en post-partum. 11% des femmes ont 
déclaré avoir ressenti une gêne corporelle lors de leur retour à la sexualité.  

 

     Comme nous avons pu le voir, les sensations perçues par la femme sont très diverses. La 
notion de douleur est très présente et ne doit pas être négligée. 

 

5.3 Non-retour à la sexualité 

 
     Afin de mieux accompagner les femmes en cas de doute, de questionnement, d’inquiétude, 

il semble primordial de bien comprendre les raisons d’une non reprise de la sexualité. 

 

5.3.1 Pour la femme 
 
     Ce qui ressort le plus est la fatigue : 44% des femmes s’accordent sur ce fait (Tableau 21). 
Cette fatigue peut être physique due au manque de sommeil par exemple. Mais elle peut aussi 

être psychique. Il ne faut pas oublier que la prévalence de la dépression du post-partum est 

de 5% à 20% et que la sexualité est souvent impactée. Une étude de J.E. Moel retrouve que 
les femmes touchées par la dépression du post-partum ont moins d’intérêt sexuel et sont 

moins satisfaites sexuellement (28). 

 
     La peur de la douleur vient ensuite chez 37% des femmes, ce qui n’est pas négligeable 

(Tableau 21). Cette douleur est effectivement ressentie par certaines femmes comme on a pu 

le voir chez celles qui avaient eu un retour de leur sexualité. Quand on regarde les retours des 
femmes sur le sujet, on sent l’inquiétude de la douleur avec une possible déception si tout ne 

se passe pas bien : « Quelles vont être les sensations ? Seront-elles mieux ou moins bien 

qu’avant ? Est-ce-que cela va engendrer une perte de sang ? Peur que mon mari me trouve 
moins attirante et ressente moins de plaisir ? » ou encore « J’appréhende la douleur ou un 
changement de sensation par rapport à l’avant grossesse ». La peur peut s’exprimer de 

différentes manières. Une femme ayant eu une césarienne expliquait qu’elle ne savait pas « si 
tous ses organes étaient en place et fonctionnels » et que par conséquent elle avait « peur de » 
se « faire plus de mal et de détériorer ses organes ». Cependant le fait d’écouter son corps, de 

prendre le temps de le redécouvrir avec ou sans son conjoint peut aider à vaincre cette peur. 
 

     De la même manière le manque de temps, autre cause d’un non-retour à la sexualité, est 

cité (29% des femmes l’énoncent). L’attention de la femme, du couple est tournée vers leur 
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enfant. Le temps est précieux pour apprendre à connaître son enfant, profiter pleinement de 

lui. Il ne faut cependant pas que cela soit au détriment de leur vie à deux. Une période 

d’adaptation est nécessaire pour trouver un équilibre entre la parentalité et la vie de couple : 
cela se construit petit à petit. 

 

     Dans les autres causes de non reprise, on retrouve l’aspect d’acceptation de son corps, 
cette structure extraordinaire qui a permis de donner la vie mais avec qui la femme est 

souvent en conflit. Cela va concerner le corps de manière globale avec 10% des femmes qui 

ont des difficultés à se retrouver en tant que femme à part entière, 14% ne se sentent pas 
désirables, 16% ont du mal avec leur corps post-accouchement. Une femme a exprimé que 

ses craintes concernaient sa « silhouette post-accouchement et le désir de son mari » tandis 

qu’une autre « ne souhaitait pas que son conjoint voit la cicatrice de césarienne ». 
     Mais cela concerne aussi le périnée qui a pu être abimé pendant l’accouchement : 10% des 

femmes expriment avoir des difficultés à reconnaître leur périnée. 

     La notion d’inconfort corporel est une variable omniprésente sur le plan de la sexualité en 
période périnatale. Effectivement, les femmes l’évoquent comme une modification négative 

pendant la grossesse puis comme une cause de non reprise de la sexualité dans le post-

partum. 
 

     Le manque de désir est aussi un frein à un retour à la sexualité avec 16 % qui ne ressentent 

aucune envie.  
 

     Les croyances personnelles, qui peuvent expliquer le fait de ne pas avoir retrouvé de 
sexualité, n’ont concerné que deux femmes de notre échantillon. Ces deux femmes sont de 
croyance musulmane. Dans cette religion, la coutume veut que la femme reste allongée sans 

aucune activité pendant 40 jours en attendant que le périnée se retonifie et que les lochies 
s’arrêtent. Les relations sexuelles sont alors reprises après ces 40 jours. Cependant la tradition 
n’est pas toujours respectée comme a pu nous le dire une patiente en réponse au 

questionnaire : « théoriquement pas de rapport durant les règles car mon mari est musulman 
mais cela dépend de son humeur ». 
 

5.3.2 Pour le partenaire 
 
     Il ne faut pas non plus oublier les craintes que les compagnons peuvent ressentir. La 

sexualité se faisant à deux, une symbiose du couple sur le sujet est nécessaire. La peur de la 

douleur inquiète aussi les pères. La peur de débuter une nouvelle grossesse est aussi quelque 
chose que l’on retrouve, tandis que pour certains c’est la « peur d’une abstinence prolongée ». 
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6 Informations sur la sexualité 
 

     Après avoir essayé de comprendre au mieux l’influence de la grossesse et de 
l’accouchement sur la sexualité vient la question de l’information délivrée. A travers les 

données de notre étude, nous tenterons de cibler les faiblesses en matière d’information.  

     L’information possiblement reçue pendant la visite post-natale n’a pas été incluse dans 
notre étude : l’envoi du second questionnaire s’étant fait quatre semaines après 

l’accouchement soit avant la visite post-natale. Normalement, celle-ci est réalisée six à huit 

semaines après l’accouchement soit au même moment que la reprise des rapports sexuels 
d’après les études (8), (17), (18). 

     Notre objectif est de savoir si des informations sur la sexualité ont été dispensées avant le 

retour à la sexualité et quand l’information a été délivrée. 
     Avant de parler de ce que nous avons pu retrouver dans notre étude, il est intéressant de 

se pencher sur les recommandations écrites à ce sujet. 

 
6.1 Quels sont les recommandations sur l’information à délivrer ? 
 
     Dans le guide pratique « Soins à la mère et au nouveau-né dans le post-partum » de l’OMS,  

un paragraphe de neuf lignes est consacré aux rapports sexuels dans le post-partum. Dans 

celui-ci, il est noté que  « les femmes ont besoin d’informations et de conseils en matière de 
sexualité et de contraception » (29). La HAS, dans ses recommandations professionnelles de 

2005 « comment mieux informer les femmes enceintes ? », évoque le fait que « les rapports 

sexuels n’ont pas d’inconvénient particulier » et qu’ils « ne doivent pas être déconseillés ». La 
notion d’information n’est évoquée à aucun moment. La HAS recommande juste que lors de 

la visite post-natale « des questions sur l’intimité du couple comme la reprise des rapports 
sexuels doivent être abordées ainsi que les difficultés éventuelles » (30). Les recommandations 

de bonne pratique de 2014 sur la sortie de maternité après l’accouchement ne sont pas plus 

fournies sur la question (31). 
    Plus spécifiquement, dans le guide de sortie de maternité, du Réseau Sécurité Naissance, 

on trouve comme information que « la sexualité peut reprendre dès que le couple le désire. 

Sachez que le périnée reste sensible et qu’une sécheresse vaginale est possible les deux 
premiers mois » (32). 

     Au CHU de Nantes, « L’étoile des besoins », présente dans le livret d’alimentation, invite les 

femmes à se positionner sur différents items selon leurs besoins. Mais le sujet de la sexualité 
n’est pas évoqué. On note un item « Je suis informée sur le retour de couche et la 
contraception » dans lequel la notion de retour à la sexualité pourrait être incluse (Annexe IV). 
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     On peut donc voir qu’aucune réelle recommandation n’existe sur le sujet.  Malgré tout dans 

notre étude, 47% des femmes auraient souhaité recevoir une information ou plus 

d’informations sur la sexualité. Et elles ne sont que 34% à ne pas en avoir ressenti le besoin 
(Tableau 25). 

     De plus, 28% de femmes de notre étude ont recherché des informations par elles-mêmes, 

majoritairement à l’aide d’Internet mais aussi en se tournant vers un professionnel de santé 
pour 39% (Tableau 27). 

    Ce besoin est aussi retrouvé à travers le témoignage d’une femme : elle a exprimé avoir eu 

des mauvaises expériences lors de son retour à la sexualité sur ses précédentes grossesses. 
Elle disait alors avoir « beaucoup d’appréhension » et trouvait « dommage qu’il n’y ait pas 

d’accompagnement sur le sujet ». 
     A travers ces chiffres on peut voir que le besoin en information est présent. Ce besoin 
d’information est d’autant plus marqué que les femmes sont jeunes (tranche d’âge 18-25 ans). 

Une corrélation entre l’âge et le souhait de recevoir ou non une information a pu être trouvée 

dans notre étude (p = 0,037). On sait que les femmes ayant déjà des enfants sont plus 
rassurées par la reprise d’une sexualité (33). 

 

6.2 Les femmes reçoivent-elles une information sur la sexualité ? 
 
     L’un des premiers constats est que très peu de femmes reçoivent une information : 29,6% 

des femmes en ont bénéficié pendant leur suivi prénatal ou post-natal (Tableau 22). 
     Ces chiffres sont en accord avec ce que d’autres auteurs ont pu trouver : une première 
étude démontrait que 68% des femmes ne se souvenaient pas si leur 

médecin/gynécologue/sage-femme leur avait parlé de sexualité durant la grossesse (8), une 
autre que moins d’un tiers (29%) avait reçu une information par le personnel médical (10), 
une troisième étude auprès de la population chinoise parlait de 9,4% des femmes ayant reçu 

une information (9). 
     A.Costiou, dans son mémoire de 1995, retrouvait que seules 33,3% des femmes 

s’estimaient bien et suffisamment informées sur leur sexualité au cours de la grossesse (34). 

     Dans une étude lituanienne de J.Isajeva, 31,9 % des femmes avaient eu une information 
par leur médecin pendant le suivi de grossesse (35). 

     C. Toesca montrait dans son mémoire que 17% des femmes avaient eu des informations en 

matière de sexualité pendant leur grossesse tandis qu’elles étaient 40% à en avoir reçu 
pendant le post-partum (36). 
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     Plus récemment, un mémoire réalisée par F. Ellen à Angers indiquait qu’une information 

avait été délivrée chez 83,8 % des femmes (37). Mais ce chiffre est difficilement comparable 

à nos résultats car la visite post-natale et les séances de rééducation périnéale étaient 
incluses.  

      

6.3 Quand l’information a-t-elle été délivrée ? 
 
     Si on regarde à quel moment les femmes ont reçu des informations, 59% en ont eu pendant 

les cours de PNP, 55% pendant le séjour en suites de couches. L’information a également été 

délivrée  au cours du suivi de grossesse (en libéral et en hospitalier), par le conjoint qui a pu 
recevoir des informations lors d’une réunion réservée aux pères ou encore pendant le suivi 

post-natal par la sage-femme libérale (Tableau 23). 

     Au CHU de Nantes, la délivrance d’informations sur la sexualité se fait majoritairement en 
suites de couches par les sages-femmes. Elle est possible à différents moments : à la fois lors 

des réunions de sortie de maternité ou lors des réunions à destination du parent 

accompagnant mais aussi pendant la visite de sortie de suites de couches. Les réunions 
d’informations sont des lieux d’échanges où plusieurs parents sont présents, un partage 

d’expérience peut alors se faire, tandis que la visite de sortie de suites de couches se fait en 

individuel le plus souvent dans la chambre de la patiente. Ce temps d’information est plus 
intime et peut être plus adapté si la femme est gênée d’aborder le sujet.  

 

6.4 Quel est le moment le plus adapté pour recevoir une information sur la 

sexualité ? 
 

     On a aussi questionné les femmes sur le moment qu’elles trouvaient le plus adapté pour 
parler de ce sujet (Tableau 28). 

     Les cours de PNP ont été plébiscités à 53%. Le contenu des cours de PNP sont propres à la 

sage-femme qui les réalise, c’est à elle d’évaluer le besoin des femmes. Cependant les cours 
se déroulant parfois en groupe de trois/quatre femmes enceintes, celles-ci peuvent ne pas 

oser aborder le sujet si la sage-femme n’en parle pas. Par ailleurs, toutes les femmes ne 

réalisent pas de préparation à la naissance et à la parentalité pendant leur grossesse. Une 
délivrance d’information à ce seul moment ne ciblerait donc qu’une partie des femmes 

enceintes. Aussi une information sur la sexualité est pertinente à ce moment-ci mais qu’en 

est-il de l’information sur le retour à la sexualité après la naissance ? N’est-ce pas trop en 
amont du post-partum pour que les femmes soient réellement réceptives. 
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     51% pensent que la période du retour à la maison avec le passage de la sage-femme libérale 

ou la PMI est adaptée.  

     Les suites de couches sont un lieu approprié pour 43% des femmes. On peut se demander 
si ce lieu n’est pas celui où les femmes seraient le plus à l’écoute. A. Jalabert retrouvait que 

c’était en suites de couches que les femmes étaient désireuses d’information (38). 

 
     On voit à travers ces résultats, qu’aucun moment ne se démarque des autres. Chaque 

femme peut ressentir différemment la période à laquelle elle souhaite des informations.  

     Une délivrance d’information à la fois pendant la grossesse (en cours de PNP et/ou suivi de 
grossesse) et pendant le post-partum (en suites de couches et/ou au retour à la maison) 

semble adaptée pour pouvoir cibler toutes les femmes. Sans oublier que le sujet de la sexualité 

doit être évoqué lors des deux autres temps d’écoute et d’information que sont l’entretien 
prénatal précoce et la visite post-natale. 

     On peut émettre l’hypothèse que si chaque femme recevait au moins une fois des 

informations sur la sexualité, cela réduirait les différentes craintes qu’elle éprouve.  
     Enfin prendre le temps de s’écouter est le sentiment qui est le plus ressorti à la question 

« que diriez-vous à une femme qui vient d’accoucher sur ce sujet ? » : l’écoute de son corps, 

de ses envies. « Il faut prendre son temps ! »  
Les professionnels de santé ont le devoir d’informer les femmes des modifications de la 

grossesse, de l’accouchement, du post-partum sur la sexualité. Mais outre ces informations, 

il faut rassurer les femmes, les rassurer sur le fait qu’elles sauront quand elles seront prêtes, 
qu’il n’existe pas de délai de retour à la sexualité, que la sexualité dans le post-partum peut 

être un moment de redécouverte de soi mais aussi avec son partenaire. Mais surtout que la 
communication avec le partenaire aide, que cela peut aussi être un moment de complicité 
d’en parler. 

 
« Il faut être décomplexé vis à vis de ce sujet, s’écouter et ne pas se précipiter. Mais ne pas 
retarder non plus si l’envie est présente. Retrouver un rôle de femme est naturel et fait du bien 

aussi ! » 
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6.5 Quel est le rôle de la sage-femme ?  
  
     Les sages-femmes sont les plus à même de communiquer aux femmes une information sur 

la sexualité en période périnatale. A la fois l’élargissement du champ de compétences des 

sages-femmes en matière de gynécologie et de prévention (loi HSPT du 21 Juillet 2009) et la 
connaissance des modifications physiologiques de la grossesse et du post-partum font des 

sages-femmes un interlocuteur privilégié pour parler de ce sujet. Mais aussi grâce au lien de 

confiance qui peut exister entre la femme et la sage-femme. Du suivi gynécologique au suivi 
postnatal, la sage-femme accompagne la femme durant les étapes de sa vie.  

       

     Lors de la formation initiale de sage-femme, une partie de l’unité d’enseignement de 
gynécologie concerne la sexologie, à cela s’ajoutait jusqu’en 2019, à l’école de sages-femmes 

de Nantes, des séances d’éducation à la vie affective et sexuelle. Ces séances, dans les 

collèges/lycées de l’agglomération nantaise, étaient le résultat d’un partenariat entre l’IREPS 

et l’école de sages-femmes de Nantes. L’enjeu était double : à la fois il s’agissait de prévention 
auprès des jeunes via l’éducation à la santé sexuelle, aux relations avec les autres, à la 

sexualité et d’un autre côté cela permettait la formation des futurs professionnels de santé. 

     Il est aussi possible d’exercer en tant que sexologue après obtention d’un diplôme 
universitaire de sexologie. Des formations plus courtes ayant la sexualité pour sujet sont aussi 

possibles dont certaines peuvent être intégrées dans le développement professionnel continu 

(obligatoire tous les trois ans).  
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V CONCLUSION 
 
     Durant la période périnatale, la femme et son partenaire découvrent un nouveau rôle : 
celui de parent. Ce rôle va s’ajouter à ceux de partenaire conjugal et de partenaire sexuel. Des 

modifications vont survenir pour tenter d’équilibrer ces trois rôles primordiaux dans une 

relation. 

 

     L’enquête a montré un grand bouleversement de la sexualité en période périnatale. On a 

pu constater que chaque histoire est différente quand on évoque la sexualité et qu'aucune 

généralité ne peut être établie. 

     Des corrélations ont pu être prouvées dont certaines inattendues comme le lien entre le 

lieu de couchage et le retour à la sexualité. D’autres ont pu être de nouveau démontrées : 

l’allaitement maternel et l’impact sur la sexualité ou encore la diminution de la fréquence de 

l’activité sexuelle tout au long de la grossesse. A contrario, on a pu constater que la voie 

d’accouchement ne semblait pas influencer le retour à la sexualité. 

     Un manque d’information en matière de sexualité a été mis en évidence. On ne peut pas 

se prévaloir d’effectuer une prise en charge globale quand on constate que seules 30% des 
femmes ont eu des informations en matière de sexualité. 

     On a pu découvrir que la majorité des femmes souhaitait des informations et qu’il ne fallait 

pas hésiter à en discuter avec les femmes car rares seront celles qui oseront poser des 
questions. Ainsi, c’est en prenant l’habitude d’évoquer la sexualité que l’on rendra le sujet 

moins sensible et qu’alors les femmes oseront de plus en plus aborder le sujet sans gêne. On 
pourrait aussi penser à intégrer des informations sur ce thème dans les plaquettes 
d’informations déjà existantes. 

 
          En effet, la sexualité est un vaste thème qu’il est intéressant de comprendre pour mieux 

l’appréhender. De trop nombreux tabous existent encore autour du sujet et il est déterminant 

de les faire disparaître. Une prise de conscience des différents acteurs en matière de santé 
sexuelle se fait depuis plusieurs années et des moyens sont mis en œuvre. La Stratégie 

nationale de santé sexuelle le prouve avec la question de la prévention en point d’orgue. Le 

chemin est encore long mais les normes sociales entourant la sexualité sont vouées à être 

modifiées grâce à l’éducation à la sexualité. Le rôle des sages-femmes en matière de 

prévention et d’éducation sexuelle est réel. Le CNOSF dans son livre blanc de 2016 le 

démontrait déjà avec notamment la quatrième proposition : « Faciliter la participation des 
sages-femmes dans les lycées et collèges à l’éducation à la vie affective et sexuelle ». 
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     Évoquer la sexualité de manière systématique pendant la grossesse est une solution. De 

plus en abordant ce sujet, d’autres peuvent en émerger comme les violences faites aux 

femmes par exemple. 
     Les sages-femmes, les médecins doivent réassurer les femmes et les couples en les 

informant, en leur offrant du soutien et en les sensibilisant sur la question de la sexualité 

pendant la période périnatale. 
     La grossesse est une période de transition qui donne accès à la parentalité mais cela ne 

veut pas dire qu’elle fait disparaître la sexualité. 

 
          Comme le dit M.H Colson , « le counseling sexuel tout au long des étapes de la parentalité 

permet bien souvent une reprise plus aisée de la sexualité en évitant la rupture d’intimité 
pendant cette période » (39). 
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ANNEXES 
 

ANNEXE I : Premier questionnaire distribué en suites de couches 



 

  
 

 



 

  
 

 



 

  
 

 



 

  
 

 



 

  
 

 



 

  
 

ANNEXE II : Second questionnaire envoyé un mois après l’accouchement 



 

  
 

 



 

  
 

 



 

  
 

 



 

  
 

 

 



 

  
 

ANNEXE III : Tableaux détaillés des corrélations significatives 

 

 

 Très 
importante Importante Moyennement 

importante 
Peu 

importante Pas importante 

Europe 15 15 % 53 54 % 12 12 % 2 2 % 1 1 % 

Afrique 4 4 % 4 4 % 2 2 % 0 0 % 0 0 % 

Amérique 0 0 % 2 2 % 0 0 % 0 0 % 1 1 % 

Asie 2 2 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 
 N = 21 21 % N = 59 60 % N = 14 14 % N = 2 2 % N = 2 2 % 

Tableau A : Importante de la sexualité selon l’origine - p = 0,05 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 Plus intense Pas de différence Moins intense 

Europe 4 4 % 10 11 % 69 71 % 
Afrique 5 5 % 2 2 % 2 2 % 

Amérique 1 1 % 0 0 % 2 2 % 
Asie 0 0 % 1 1 % 1 1 % 

 N = 10 10 % N = 13 14 % N = 74 76 % 

Tableau C: Intensité de l’activité sexuelle pendant la grossesse selon l’origine - p = 0 

 

 

 

 

 

 Plus intense Pas de différence Moins intense 
Aucun 3 3 % 5 5 % 43 44 % 

1 3 3 % 6 7 % 21 22 % 
2 1 1 % 2 2 % 7 7 % 

3 ou plus 3 3 % 0 0 % 3 3 % 
 N = 10 10% N = 13 14 % N = 74 76% 

Tableau B : Intensité de l’activité sexuelle pendant la grossesse selon la parité - p = 0,031 



 

  
 

 

 
Tableau D : Changement de l’activité sexuelle au 1er trimestre selon l’activité professionnelle - p = 0,04 
 
 
 

 
Tableau E: Changement de l’activité sexuelle au 2ème trimestre selon l’origine - p = 0,006 

 
 

 Reprise Pas de reprise 
Europe 34 35 % 49 50 % 
Afrique 0 0 % 10 10 % 

Amérique 0 0 % 3 3 % 
Asie 1 1 % 1 1 % 

 N = 35 36 % N = 63 64 % 

Tableau F: Retour à la sexualité selon l’origine - p = 0,038 

 
  

Reprise Pas de reprise 
Allaitement maternel 15 15,3 % 39 39,8 % 
Allaitement artificiel 19 19,4 % 10 10,2 % 

Allaitement mixte (maternel + artificiel) 1 1,0 % 14 14,3 %  
N = 35 36 % N = 63 64 % 

Tableau G: Retour à la sexualité selon le mode d’alimentation à 1 mois - p = 0 

 Augmentation Identique Diminution 
Agriculteurs exploitants 0 0 % 0 0 % 1 1 % 

Artisans 0 0 % 0 0 % 2 2 % 
Cadres 1 1 % 6 6 % 15 15 % 

Professions intermédiaires 1 1 % 6 6 % 14 15 % 
Employés 1 1 % 13 14 % 21 22 % 
Ouvriers 0 0 % 1 1 % 0 0 % 
Étudiants 1 1 % 0 0 % 1 1 % 

Sans emploi 1 1 % 10 10 % 2 2 % 

 N = 5 5% N = 36 37% N = 56 58% 

 Augmentation Identique Diminution 
Europe 2 2 % 24 25 % 56 60 % 
Afrique 2 2 % 3 3 % 3 3 % 
Amérique 0 0 % 0 0 % 3 3 % 
Asie 1 1 % 0 0 % 1 1 % 

 N = 5 5 % N = 27 28 % N = 63 67 % 



 

  
 

 
 

Reprise Pas de reprise 
Chambre parentale 25 26 % 59 60 % 

Autre chambre 10 10 % 4 4 %  
N = 35 36 % N = 63 64 % 

Tableau H: Retour à la sexualité selon le lieu de couchage du nouveau-né - p = 0,007 

 
 

Patiente Conjoint Les deux 
Dans les 2 semaines 3 9 % 1 3 % 1 3 % 
3-4 semaines 3 9 % 7 20 % 20 57 %  

N = 6 18 % N = 8 23 % N = 20 60 % 

Tableau I: Personne sollicitant le retour à la sexualité selon la date de retour à la sexualité - p = 0,02 

 

 Oui 
Non je n'en ai pas 

ressenti pas le 
besoin 

Celles que j’ai eu 
étaient suffisantes 

 N = 46 % N = 33 % N = 19 % 
18-25 ans 8 17 % 0 0 % 3 16 % 
26-30 ans 16 35 % 13 40 % 5 26 % 
31-35 ans 13 28 % 12 36 % 11 58 % 
36-40 ans 5 11 % 7 21 % 0 0 % 

41 ans et plus 4 9 % 1 3 % 0 0 % 

Tableau J : Souhait des patientes de recevoir une information en fonction de l’âge – p = 0,037 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

ANNEXE IV : « Etoile des besoins » du livret d’alimentation du CHU de Nantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
 

RESUME 

 
     CONTEXTE - La grossesse est une période de transition où les femmes vont se retrouver 

confrontées à de nombreux changements tant sur le plan physique, psychique, biologique, 
hormonal que social avec leur nouveau statut de mère. Le domaine de la sexualité va aussi 

être touché par ces modifications. 

 

     METHODE - L’objectif de ce travail est de cibler les besoins des femmes en matière 
d’informations sur la sexualité à travers la réalisation d’une étude prospective. Découvrir 

l’influence de la grossesse et de l’accouchement sur la sexualité est aussi un des objectifs. Au 

total 98 femmes ayant accouché au CHU de Nantes ont participé à l’étude.  
 

     RESULTATS - Plusieurs constats ont pu être mis en évidence. Dans un premier temps, on 

observe un grand chamboulement de la sexualité pendant la période périnatale. Il n’existe pas 
une norme de la sexualité en période périnatale mais une grande diversité des sexualités. 

Dans un second temps, nous avons pu découvrir une faiblesse de l’information délivrée et une 

nécessité de réaliser des progrès sur ce point : seules 29,6% des femmes ont bénéficié 
d’informations. Enfin notre étude a mis en évidence un souhait des femmes d’être conseillées.  

 

     CONCLUSION - L’information sur la sexualité doit être systématique et renforcée pour que 
l’ensemble des femmes se sente à l’aise et puisse avoir une sexualité épanouie. C’est aux 
sages-femmes et aux médecins d’ouvrir le dialogue pour diminuer l’appréhension des 

femmes. Mais plus loin encore, l’éducation sexuelle est une partie intégrante de notre société. 
La prévention auprès des jeunes en matière de santé sexuelle est un enjeu majeur de santé 

publique.  

 

 

 

 

 

 

MOTS CLES - Sexualité, Grossesse, Post-partum, Informations, Sage-femme, Prévention 


