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INTRODUCTION

Pouvons-nous continuer d'avoir des relations sexuelles pendant la grossesse ?
Y a t-il des risques de fausse-couche ou d'accouchement prématuré ?

Cela pourrait-il nuire au bébé ?

Ces questions concernant la sexualité pendant la grossesse reviennent
fréguemment dans les propos de la gente masculine. Elles semblent traduire les
inquiétudes liées aux changements qu’engendre la grossesse sur la sexualité. Ces idées
précongues si elles ne sont pas clarifiées prennent de plus en plus de place dans le
psychisme masculin. Elles sont souvent source de préoccupations allant parfois jusqu'a

retentir sur la vie de couple [1].

Rappelons que la sexualité tient une place importante dans la vie de ’homme.
En effet, elle est source d'épanouissement personnel et elle traduit la gualité de la
relation conjugale {2]. C'est pourquoi elle ne doit pas &tre négligée pendant la
grossesse. Selon Marc Ganem, ancien Président de la Société Francaise de Sexologie
Clinique « 70% des divorces et des ruptures ont lieu dans les deux ans apres la
naissance d'un enfant et plus de 60% des causes s'avérent avoir trait 3 une mauvaise

gestion de la sexualité pendant ou au décours de la grossesse. » [3].

D'aprés la méta-analyse en 1999, de Von Sydow [4], 3 partir de 59 études
concernant la sexualité pendant la grossesse et le post-partum, l'intérét sexuel des
hommes reste inchangé jusqu'a la fin du deuxiéme trimestre avant de décroitre
brutalement au troisiéme [4]. Pourtant, la fréquence des rapports sexuels diminue
tout au long de la grossesse. En effet, d'aprés une étude pilote de 2001 réalisée par S.
Reichenbach, F. Alla et J. Lorson [5], cette fréquence concernant les couples ayant plus
de cing rapports par mois, passe de 70% au premier trimestre, 52% au deuxiéme et
22% au troisiéme trimestre [5]. La raison évoquée de cette baisse liée a I'avancement

de la gestation est dans 60% des cas, la peur de léser le foetus I5].

Pour les points explicités précédemment, I'étude de la place de 'information
sur ce sujet nous parait utile pour faire évoluer nos pratiques. La prise en compte de la

sexualité a notre exercice fait partie intégrante de 'accompagnement des cou ples



tout au long de la grossesse. D'ailleurs, selon les textes officiels, le réle de Ia sage-
femme est notamment de « ... prévenir, informer, éduquer dans les domaines de la

sexualité. » [6].

Depuis quelques années, la communauté médicale tente d'intégrer le pére
dans les différentes étapes de la grossesse, de I'accouchement et des suites de couche.
Ainsi, il semble judicieux de tenir compte de leurs préoccupations sur la sexualité

durant ces périodes.

Nous reviendrons dans un premier temps sur I’histoire de la place tabou de la
sexualité pendant la grossesse régie par la religion ou les médecins. Puis hous
décrirons Vimpact global de la grossesse sur la sexualité des couples avant de traiter le

retentissement de celle-ci sur la sexualité, le vécu et les croyances du pére.

Dans un second temps, nous analyserons les résultats d’une enquéte réalisée
aupres de 203 péres dans les services de suites de couche des maternités de
Normandie pour connaitre ['évolution de leur sexualité pendant la grossesse, les
causes des changements liés a celle-ci, leurs sources d’informations et leurs souhaits

de renseignements en matiére de sexualité.



REVUE DE LA LITTERATURE

l. Généralités de sexologie

1. Survol historigue et sociologique de la sexualité pendant la grossesse

Depuis des siécles, le « mystére de la naissance » questionne. Cette volonté de

comprendre comment 'humanité se perpétue est présente dans de nombreuses
cultures et religions. Nous retrouvons ainsi d’innombrables récits qui racontent

comment la maternité marque 3 la fois le triomphe de ia sexualité et sa mise en péril

[71.
1.1 L'Antiquité [8, 9, 10]

L’Antiquité est une période marquée par la culture gréco-romaine o |a
descendance préoccupe toutes les sociétés. En effet, la procréation fait partie des
devoirs du citoyen. Ainsi, la sexualité conjugale a pour but d'enfanter pour assurer [a
survie de la communauté. Elle laisse donc peu de place au plaisir au sein du couple [8].
De ce fait, d’aprés Démosthéne (homme d’état athénien, 384-322 avant J.-C.) les maris
faisaient appel aux services des prostituées et des esclaves pour compenser la séveérité
de la sexualité avec leurs épouses [9). A cette époque, plusieurs courants de pensées
vont se succéder avec comme point commun I'arrét des rapports sexuels, néfastes

pour le feetus, pendant la majeure partie de la grossesse [9].

La Gréce Antique

Aristote (384-322 avant J.-C.) pensait que le souffle vital était porté par le
sperme, la femme n’étant qu’un réceptacle du feetus [9]. Il décrivait également
I'activité sexuelle comme dangereuse jusqu’au 8°™ mois puis bénéfique pour
I'accouchement [9]. En effet, « Les femmes qui ont des rapports sont délivrées plus
vite. » [9] écrivait-il. La sexualité interviendrait, selon lui, dans le déclenchement du
travail ainsi que dans la lubrification des voies génitales par le sperme pour le passage
de I'enfant [9]. Son ainé Hippocrate (460-356 avant J.-C.) se démarquait concernant le
réle de la mére dans la conception : « L’embryon nait du mélange des semences males
et femelles » [9] expliguait-il. On retrouve dans ses écrits le risque de superfétation car
le col reste toujours un peu ouvert pendant la grossesse [9]. Selon lui, le rapport sexuel

était & l'origine d’accouchement prématuré et d'un risque plus élevé de rupture



prématurée des membranes (RPM) : « Une femme enceinte, si elle n’use pas du coit,

accouchera plus facilement. » [9] affirmait-t-il.

La Rome Antique

Gourevitch dans son ouvrage « Le mal d’étre femme » [10], analyse les conseils

des médecins dans la Rome antique au sujet des rapports sexuels durant la grossesse
et souligne les désaccords de ceux-ci. Soranos d’Ephése {11°™ siécle aprés J.-C.),

médecin grec, dans son Traité « Maladies des femmes » [10] est formel : dans le ler

stade de la grossesse, il faut éviter les rapports sexuels car ils créent un ébranlement
du corps et surtout de |'utérus, pouvant entrainer un risque de fausse couche (FCS). De
plus, certaines femmes ayant eu des rapports sexuels en fin de grossesse sont
ramollies par le plaisir et ne feront donc aucun effort de poussées [10]. Athénée
d’Attale, a la méme époque, était plus nuancé : « Quant aux rapports sexuels, il ne
convient aux fernmes grosses, ni de s’en abstenir complétement, ni de s’y livrer
continuellement. » [10]. Gourevitch |'a exprimé également : « Chez les femmes qui
vivent dans la continence, I'accouchement devient plus difficile, tandis que chez celles
qui se livrent constamment au coit, I'enfant & naitre est trop faible. » [10]. Ainsi, la
condition féminine va étre marquée par trois caractéristiques communes aux
différentes sociétés de |'antiquité : la misogynie héritée de "extréme machisme
romain, la fécondité de rigueur, et la discipline sexuelle vouant les femmes 3 une

frigidité austére [9].
1.2 Les religions monothéistes [11,12,13,14]

Le Moyen-Age et les Temps-Modernes sont marqués par I'influence des
religions monothéistes qui vont dicter au fil des siécles les devairs et les interdits

concernant la sexualité,

La religion chrétienne va introduire le sentiment le plus pernicieux dans
I'histoire de la sexualité : celui de la culpabilité [11]. En effet, elle soumet la sexualité 3
I'unique fonction de reproduction en I'enfermant dans le mariage [11]. Elle va mé&me
jusqu'a assimiler l'acte sexuel « plaisir » comme la cause du mal sur Terre, donc
comme un péché [12]. Cette conception instaure un courant de pensée marqué par le

mépris du corps, la honte et le dégout d'exprimer sa sexualité [11]. Du VI*™ au XI®™



siecle, de nombreux pénitentiels rappelaient que les rapports étaient interdits pendant
la grossesse, le réle principal de la femme étant la procréation [13]. Le cardinal
Huguccio (1210} autorisait les rapports sexuels pendant la grossesse, au motif de
prévenir la débauche, I'adultére et les dangers d'incontinence [14]. Pour Saint Thomas
d'Aquin (1274}, tout acte sexuel devait étre un acte conjugal et tout acte conjugal, un
acte de procréation [14]. Jansenius (1638) pensait que I'acte charnel était bestial si sa

finalité n'était pas la procréation [14].

Le Talmud, chez les juifs, leur apprenait que le feetus était dans la partie
inférieure de I'utérus au premier trimestre et dans la partie supérieure au troisiéme
trimestre de grossesse [14]. C'est pourquoi, les rapports étaient interdits dans le
premier mois car nuisibles pour I'enfant et encouragés a I'approche de 'accouchement

car ils étaient bienfaisants pour le feetus [14].

Dans le Coran, le coit était prohibé lors de la grossesse. Le mari pouvait jouir de
I'ensemble du corps de son épouse a I'exception de la partie comprise entre le hombril

et les genoux [14].

1.3 Les progres de la médecine [9,10,15,16,17]

La représentation sacro-sainte de la maternité va progressivement « plier » au
profit de celle des médecins avec I'émergence des anatomistes du XVHI*™ sigcle. Ce
sont eux qui vont dicter les pratiques sexuelles pendant la grossesse [9]. Mauriceau au
XVII*™ sigcle interdisait le coit dans le dernier mois de grossesse affirmant que les
secousses pouvaient nuire a I'enfant [9][10]. Jacques Gélis, dans son ouvrage « L’arbre
et le fruit » [15] a étudié les conseils donnés & ce sujet au XVIlI*™ sigcle. Il expligue que
les praticiens étaient assez tolérants a |'égard des relations sexuelles pendant la
gestation [15). L'idée étant que le sperme contribuait a nourrir et 3 modeler I'enfant
[15]. Dans la seconde moitié du XVIII*™ siecle, les médecins dénongaient les relations
sexuelles représentant une menace pour la survie du foetus [15]. Le savoir médical
était alors mis a profit pour s'assurer de la sécurité du déroulement de la grossesse et
de l'accouchement. En aucun cas, son objectif était 'épanouissement de la vie

érotique des futurs parents [15].



Il faut attendre I'émergence de la sexologie lors du XX"™ siécle pour que
I'analyse des rapports sexuels durant la grossesse devienne un sujet d'étude
scientifique. Les pionniers dans ce domaine sont Masters et Johnson [16] qui vont
I'étudier dans les années 1960 faisant des émules en Europe tel Pasini [17]. En France,
la loi Neuwirth (1957) légalisant les méthodes contraceptives et la loi Veil (1975}
dépénalisant le recours 2 l'interruption volontaire de grossesse (IVG) margquent pour la
premiere fois, la dissociation entre sexualité « plaisir » et sexualité « reproduction »
[18]. A partir de ces années, I'évolution des moeurs va permettre le développement de
Iinformation et de I'éducation sexuelle [18]. De nos jours, les mentalités ont évolué,
de nombreuses publications sur la sexualité ont vu le jour et les médecins maitrisent la
fertilité. Pourtant d'aprés la littérature, le sujet reste tabou pendant la grossesse [18].
Aujourd'hui encore, nos attitudes a I'égard de la sexualité pendant la gestation

semblent toujours reposer sur des croyances profondément ancrées dans notre passé.

2. Définitions
2.1 La sexualité [19,20,21]

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) caractérise la sexualité comme
étant : « ... un aspect central de la personne humaine tout au long de la vie et qui
comprend le sexe biologique, I'identité et le role sexuel, I'orientation sexuelle,
Férotisme, le plaisir, I'intimité et |a reproduction. » [19]. Contrairement & celle du
monde animal, la sexualité humaine ne se limite pas a la reproduction ; elle est
également pourvue d’une fonction érotique [20]. Ainsi, la sexualité intéresse aussi bien
le corps (ensemble des organes et des caractéres liés 4 la fonction sexuelle) que I'esprit
(érotisme, sensualité, sentiment amoureux) [20]. Eile est aussi définie comme « ...
I'ensemble des phénoménes apparentés 3 Ia vie sexuelle. » [21] dans le Larousse
médical et s'intégre dans une dimension physique, affective, intellectuelie, spirituelle,

politique, économique ou bien encore philosophique [21].



2.2 La santé sexuelle [7, 19, 22, 23]

L’OMS intégre également Ia notion de santé sexuelle définie comme
« .. un état de bien-&tre physique, émotionnel, mental et sociétal relié 3 la sexualité. »
[19]. Le rapport précise : « Elle ne saurait étre réduite 3 'absence de maladies, de
dysfonctions ou d’infirmités. La santé sexuelle exige une approche respectueuse de la
sexualité, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences plaisantes et sécuritaires, sans
discrimination et violence. » [19]. Elle constitue donc un facteur nécessaire a
I'épancuissement de chague individu et notamment pendant la grossesse [7]. Un
rapport sexuel peut aussi &tre défini comme une communication, une expression de la
personne. C’est un dialogue charnel dont la finalité est d’aboutir a I'orgasme [7][22].
Cela signifie que la santé sexuelle fait partie intégrante de la santé générale d'une
personne car elle appartient aux grandes fonctions de 'homme comme le sommeil ou
encore l'alimentation. Elle est & envisager comme tout autre sujet de santé avec pour
objectifs : I'information, I'éducation, le conseil et |a thérapie. La sexualité doit donc
étre prise en compte dans notre pratique méme en |'absence de troubles sexuels et

notamment pendant la grossesse qui expose & une fragilité du couple [7][23].

3. Le role de la sage-femme

Dans le cadre des missions du service public, la loi Hopital Patient Santé
Territoire (HPST) [24] du 21 Juillet 2009 établi des recommandations 2 destination des
sages-femmes. L'une d'entre-elles est leur implication dans des « ... actions de
prévention et d’éducation a la santé et leur coordination. » [24]. Comme 'OMS a
considéré la vie de couple comme un théme de santé publique, il y a une Iégitimité
législative pour la sage-femme de considérer la sexualité de la femme enceinte et du
couple comme faisant partie intégrante de son réle propre [19]. D'aprés le Code de la
santé publique [25] : « L'exercice de la profession de sage-femme comporte la
pratique des actes nécessaires au diagnostic, a la surveillance de la grossesse et 3 Ia
préparation psychoprophylactique & I'accouchement ... » [25][26]. La sage-femme se
doit donc d'informer les couples sur la sexualité pendant la grossesse et de les

accompagner pour leur assurer une sécurité a la fois physique et psychologique [26].



4. Physiologie du rapport sexuel : le cycle de la réponse sexuelle

Il s'agit d'un ensemble de phénoménes physiques, neurologiques, hormonaux
aboutissant a la réduction des tensions sexuelles. Masters et Johnson, en 1966, dans

leurs travaux « Les réactions sexuelles humaines » [16] ont mis en évidence un cycle de

la réponse sexuelle. Ce dernier se divise en quatre phases de durée et d'intensité
variables selon les individus : I'excitation, le plateau, I'orgasme et la résolution [16]). En
1979, Kaplan y ajoute la notion de désir, précédent la phase d'excitation [16) [27]. Cette
notion correspond a des représentations imagées et 3 une anticipation de 'acte sexuel
[27].Le passage d'une phase a |'autre, non systématique, est possible uniquement si
I'augmentation de la tension sexuelle est suffisante. Ainsi, toute perturbation
physique, psychologique ou émotionnelle peut ralentir voir interrompre ce cycle
[16][27]. Ce qui est parfois le cas pendant la grossesse, période de labilité

émotionnelle.



il Impact de la grossesse sur la sexualité

La grossesse source de nombreuses modifications physiques, hormonales et
psychiques est une période de vulnérabilité. Elle influe fréquemment sur la sexualité

qui subit des remaniements.

1. Modifications anatomo-physiclogiques

Les principaux changements de la grossesse touchent principalement les

organes sexuels et plus largement les organes de la séduction.

1.1 Les organes génitaux [16, 17, 28, 29, 30, 31, 32, 33]

L'utérus, organe de ia gestation, va augmenter de volume au cours de la
grossesse et dépasser de la cavité pelvienne pour se développer dans la cavité
abdominale. En effet, il passe de 50 a plus de 1000 grammes en fin de grossesse. Sa
capacité va atteindre cinq litres. Il va alors comprimer et déplacer les organes voisins. Il
peut entrainer un inconfort dans certaines positions lors des rapports sexuels.

Au niveau de la vulve, elle est congestionnée a cause de I'hypervascularisation de cette
zone pendant la grossesse. Les lévres et le clitoris vont &tre hypertrophiés et leur
pigmentation va s'intensifier. Ces éléments peuvent augmenter le plaisir lors des
relations sexuelles. Au fur et a mesure de 'avancement de la grossesse, [a portion
supérieure du vagin s'allonge en lien avec la position de i'utérus. Les parois du vagin
sont ainsi affinées et étirées ce qui améliorera la sensation du sexe du partenaire. De
plus, le climat hormonal entraine une hypersécrétion vaginale qui va amplifier sa
lubrification. Le périnée peut provoquer des difficultés sexuelles du fait de son
assouplissement pendant la grossesse. En effet, au cours d'un acte amoureux, le
périnée se contracte et se décontracte spontanément ; s'il manque de tonicité, il peut
y avoir des difficultés & éprouver du plaisir. Il peut également étre responsable de
fuites urinaires. Masters et Johnson, dans leur étude scientifique sur la sexualité des
femmes pendant la grossesse [16] ont permis d’objectiver des modifications anatomo-
physiologiques des organes génitaux ( augmentation de la vascularisation des viscéres
pelviens, vaso-congestion de I'orifice vaginal réduit de 75% lors de I'excitation

sexuelle) qui accentueraient les possibilités de satisfaction sexuelle [16].



1.2 Les seins [28, 29, 30, 31, 32, 33]

Symboles de féminité et objets érotiques, les seins vont s'hypertrophier par
déeveloppement des glandes mammaires. En effet, les femmes ont souvent la sensation
de seins lourds et tendus ; c'est d'ailleurs I'un des premiers signes de grossesse. Le plus
souvent, cette sensibilité mammaire est transitoire. Ainsi, lors des deux derniers
trimestres, les seins augmentés de volume (20 & 25%) sont de nouveau intégrés aux
stimulations tactiles et jeux sexuels des couples. Les seins montrent également des
modifications cutanées avec une hyperpigmentation aréolaire, une apparition des
tubercules de Montgomery et une visibilité du réseau veineux de Haller a travers la

peau.

1.3 Les transformations cutanées [31, 32]

La peau sous l'influence endocrinienne subit des modifications d'élasticité, de
grain et de couleur. Eile permet des caresses ; il peut y avoir un déplacement des zones
érogenes pendant la grossesse. La pigmentation de la peau peut étre accentuée
entrainant un masque de grossesse ou encore une ligne brune au niveau de
I'abdomen. Le grain de peau va s'épaissir et &tre associé 3 de I'acné dans certains cas
Enfin, I'étirement de la peau due a la prise de poids engendre chez plus de la moitié
des femmes des vergetures au niveau de I'abdomen, des seins, des fesses ou encore
des cuisses. Ces madifications peuvent parfois, si elles sont trés développées porter

préjudice au désir,
1.4 La prise de poids [31, 32]

La prise de poids modifie |'image corporelle de la femme ; elle se situe en
moyenne entre 9 et 12 kilogrammes. Les femmes enceintes peuvent éprouver une
sensation de lourdeur et une difficuité pour se mouvoir. Ces modifications corporelles
peuvent étre pendant la grossesse un moyen de découvrir une autre forme de

sexualité.

2. Modifications hormonales

Les hormones ont des effets variables d'une femme 3 I'autre. Mais il semblerait

que l'imprégnation estrogénique croissante pendant la grossesse favorise le désir [8]
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[31]. Alinverse, la progestérone dont le taux augmente rapidement entre la 122 et

la 36°™ semaine d’aménorrhée freine la libido [8][31].

3. Modifications psychigues

Au dela des modifications physiques, la grossesse constitue également un
bouleversement psychologique. Elle peut &tre vue comme une atteinte a la liberté du
moi, le surgissement d’un phénoméne qui se passe en soi et qui se met & envahir et

habiter le corps et I'esprit [28].

Premier trimestre : I'incorporation (31, 34, 35, 36]

Dés le début de la grossesse, la femme est envahie par un sentiment
d’angoisse a propos du déroulement de la grossesse [34]. Ce sentiment est plus
présent chez les primipares pour qui celle-ci est source d’inconnu [35]. La future mére
va alors « couver » sa grossesse physiquement d’une part (porte ses mains a son
ventre, diminue les efforts physiques..) et psychologiquement d’autre part (elle se
focalise sur son enfant qui occupe la majeure partie de ses pensées et elle se détourne
de sa vie sociale en diminuant ses sorties) [34]. De plus, la femme enceinte a souvent
I"esprit occupé car elle commence 4 investir sa grossesse et son bébé [34]. Elle pense &
I'organisation de la nouvelle famille, parfois il y a des soucis plus matériels a prendre
en compte comme des problémes d’ordre financier ou professionnel. Elle porte donc
moins d’intérét a la vie sexuelle. Les petits maux tels que les nausées, les
vomissements, I'asthénie, les insomnies ou encore les tensions mammaires peuvent
entrainer une diminution du désir sexuel et se répercuter sur la fréquence des
rapports sexuels [35]. Par ailleurs, la maternité renvoie vers |'histoire personnelle de la
femme et de sa propre enfance [31]. La future mére recherche un besoin de protection
aupres de son mari, ou de sa meére [36]. C'est la manifestation d’un besoin d’amour qui
peut altérer la libido et donc diminuer la séduction [36]. Il faut souligner également
que la sexualité peut étre modifiée s'il s'agit d’une grossesse désirée ou non, ou
encore s'il y a eu assistance médicale a |la procréation ou des antécédents de fausse

couche [36].
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Deuxiéme trimestre : La différenciation [34, 35, 36]

La femme s’est adaptée aux différents changements et certains maux ont
disparu. Elle a intégré son nouvel état de grossesse et prend conscience de la vie qui
est en elle, grace aux mouvements actifs foetaux (MAF), aux échographies et aux
modifications physiques [35]. Pour la plupart des femmes, c’est une période de repli
sur soi, renforgant leur narcissisme [34]. L’intérét sexuel est donc ranimé et il yaun
recentrage sur le couple qui vit et assimile mieux leur sexualité [34]. Les craintes
disparaissent (le risque de fausse couche peut étre écarté et les angoisses de
I'accouchement ne sont pas présentes dans leur esprit) [34]. C’est une période dite

d’épanouissement sexuel [36]).

Troisiéme trimestre : I'approche du passage inéluctabie [31, 34, 35]

Cette période est ambigué pour la femme : il y a conjointement une angoisse et
une anticipation de I'accouchement [34]. On retrouve la peur de Faccouchement, de
devenir mere ou encore de rencontrer I'enfant réel [34]. Le schéma corporel devient
étranger a la femme : les douleurs de fin de grossesse apparaissent [31]. Concernant le
comportement sexuel, le désir a tendance a diminuer a cette période, le couple
découvre une nouvelle forme de sexualité (positions, sensations, satisfactions) qui ne

satisfait pas toujours et qui entraine une baisse voire un arrét de la sexualité [35].

4. Conséquences de |a sexualité sur la grossesse physiologigue

Lors d'une grossesse physiologique, contrairement aux croyances passées, les

couples peuvent poursuivre les rapports sexuels en toute sécurité.

4.1 Les conséquences ohstétricales

Une étude réalisée par A.E. Sayle [37] en 2001 a cherché i savoir s'il existait
une différence entre la sexualité des femmes accouchant prématurément et celle des
femmes accouchant a terme. Les résultats de cette enquéte ont montré qu'il n’y avait
aucun effet néfaste de la sexualité sur la durée de la grossesse [37]. En fait, les femmes
qui ont accouché a terme ont eu plus de rapports sexuels en fin de grossesse que les
femmes qui ont accouché prématurément [37]. Ces données confirment les

conclusions d'une grande étude antérieure, publiée en 1993 par I'équipe de J.S. Read
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[38], qui avait également décrit une relation inverse entre sexualité et prématurité. Les
études menées récemment confirment qu’il n’y a pas d’effets négatifs pour la
grossesse dans la poursuite jusqu'a I'accouchement des relations sexuelles {Cito, 1997
[39]; Robert, 2002 [7]). Ainsi, Les rapports sexuels, méme ceux aboutissant 3
I'orgasme, ne provoquent pas de contractions suffisamment intenses pour entrainer

une modification du col de l'utérus [7].

D'autre part, les rapports sexuels peuvent étre 3 I'origine de saighements
mineurs pendant la grossesse expliqués par une fragilité du col de I‘utérus trés
vascularisé a cette période [7]. Par exemple, un toucher vaginal lors du suivi médical
de grossesse peut provoquer ce type de saignements sans impact pour la poursuite de
la gestation [7). En aucun cas, d’aprés M. Ganem [3] et A.-E. Sayle [38] la sexualité

n’est responsable de fausses couches.

4.2 Les conséquences foetales

Rappelons tout d'abord que le fcetus est protégé dans sa cavité amnictigue, un
lieu sécurisé. En effet, la poche des eaux et le liquide amniotique sont des isolants
mécaniques et acoustiques [40]. Ainsi, durant 'acte sexuel, le foetus n'a qu'une faible
perception des mouvements et des bruits extérieurs. Laroche a étudié la perception du

comportement du feetus pendant le coit [41]. Elle a mis en évidence :

» des mouvements actifs doux au cours des caresses sur [e ventre, les seins et la

région génitale [41]

e un arrét des mouvements imperceptibles par la femme lors de la pénétration

[41]

* une reprise des mouvements actifs cette fois si plus « brutaux » aprés

l'orgasme [41]

Il semblerait que le feetus s'adapte aux sensations qu'il recoit durant I'activité
sexuelle et selon certains auteurs |'enfant recevrait les endorphines maternelles
sécrétées pendant I'acte, ce qui favoriserait son bien-étre [41]. Concernant les
conséquences des rapports sexuels sur le rythme cardiaque foetal (RCF), plusieurs

études ont été réalisées mais aucune d'elles n'a réussi 3 apporter une vérité. Nous
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pouvons juste évoquer le réle des contractions utérines déclenchées par I'orgasme

qui comme toute autre activité physique peut influer sur le RCF [39].

5. Contre-indications

Le coit n’est pas a l'origine de complications obstétricales. Dans certaines

situations pathologiques, les médecins recommandent cependant I’abstinence.

5.1 La menace d'accouchement prématuré (MAP) [41, 42, 43, 44)

Lors d'une grossesse physiologique, I'activité sexuelle est possible car les
phénoménes engendrés par celle-ci ne sont pas assez puissants pour déclencher le
travail. L'activité physique, par exemple, entraine des contractions ; or la femme
enceinte ne va pas rester aliter pendant neuf mois. Pourquoi il en serait autrement

pour l'activité sexuelle.

De nombreuses études telles que celles de Perkins (1979) [42], Rayburn (1980)
[43] ou encore Georgakopoulos (1971) [44] ont étudié le lien entre I'activité sexuelle et
la MAP. Aucune d'entre elles n'a permis d'établir un lien de cause i effet. Les rapports
sexuels ne sont pas la cause de la MAP, néanmoins, ils peuvent étre & I'origine de
contractions utérines. Comme causes nous retrouvons l'activité physique lors des
ébats sexuels et la stimulation des mamelons entrainant une sécrétion d’ocytocine
responsable de contractions utérines [41]. La libération de sperme constitué de
prostaglandines peut également induire des contractions [41] Laroche dans sa thase
décrit I'effet des prostaglandines et montre « ... qu'en dépit du fait que leur absorption
soit trés augmentée pendant la grossesse, la quantité absorbée aprés I'éjaculation lors
d'un rapport sexuel, ne parait pas suffisante pour causer des contractions susceptibles

de provoquer le travail. » [41].

En ce qui concerne I'orgasme, il s'agit du mécanisme physiologique le plus mis
en cause dans la survenue de contractions utérines susceptibles d'engendrer une
modification cervicale. Dans le contexte de la MAP le principal traitement est le repos,
Par précaution, it semble donc judicieux de proscrire les rapports sexuels chez les

femmes a risques.
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5.2 Le placenta praevia [40]

Il s’agit d’une localisation anormale du placenta bas inséré sur le segment
inférieur de F'utérus et parfois responsable de métrorragies [40). Dans ce cas, le repos
est prescrit afin d'éviter la survenue de contractions utérines pouvant induire une
hémorragie mettant en jeu le pronostic vital maternel et feetal [40]. Les rapports

sexuels seront contre-indiqués.

5.3 La rupture prématurée des membranes (RPM} [38]

Dans ce cas, les rapports sexuels sont formellement contre-indiqués car il
n'existe plus de barriére pour protéger le foetus des infections. La montée des germes
par voie ascendante est majorée par la pénétration [38]. Les membranes rompues, la
patiente est habituellement hospitalisée, mais lors des ruptures précoces et
prolongées, il arrive que F'on autorise une sortie avec un suivi en « externe ». Les

rapports sexuels sont donc a proscrire dans cette situation.
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lll. Etle pére? : Retentissement de la grossesse

1. la sexualité masculine pendant la grossesse

La grossesse modifie également la sexualité masculine au niveau du désir, du

plaisir, de la fréquence des rapports et des pratiques sexuelles.

Globalement, le désir de 'nomme resterait inchangé pendant les deux premiers
trimestres de la grossesse et le désir ressenti serait similaire a celui éprouvé avant le
début de celle-ci. Ce n'est qu'au troisi#me trimestre qu’il va s'effondrer. Reichenbach,

Alla et Lorson, dans leur étude « Le comportement sexuel masculin pendant la

grossesse » [5] révelent que le désir est trés présent pour beaucoup d’hommes tout au
long de la grossesse. Il reste inchangé chez 68% des péres interrogés pendant les deux
premiers trimestres avant de baisser au troisi@me trimestre chez 27% d’entre eux [5].
Ceci est d'autant plus vrai chez les péres dont c'est le premier enfant, tandis que pour
les péres ayant déja fait 'expérience d'une premiére grossesse, les variations du désir
au troisieme trimestre sont moins importantes [5]. En effet, ce dernier a une meilleure
compréhension de I'état de grossesse ; donc il éprouve moins d'inquiétudes, ce qui
laisse plus de place au désir [5]. Bogren, en 1991, dans son étude sur 81 couples [45]
rapporte que concernant le désir sexuel, il a diminué chez 17% des hommes

au premier trimestre et 64% au dernier trimestre de grossesse. Ce désir ayant

d'avantage diminué chez les hommes ayant des bonnes relations avec leur mere.

Concernant la fréquence des rapports, elle diminue progressivement au fur et &
mesure de l'avancement de la grossesse. Masters et Johnson dans leur étude de 1966
sur 111 femmes enceintes et 79 maris [16] ont montré tout d'abord une baisse de
I'activité sexuelle au premier trimestre suivi d'une augmentation au deuxiéme
trimestre, et de nouveau une baisse au dernier trimestre de grossesse. Pasini quanta
lui dans son travail sur 117 hommes [17] rapporte qu'un quart d'entre eux a diminué la
fréquence des rapports dés le premier trimestre contre 70,1% au troisi#dme trimestre.
Cette baisse est d'ailleurs vécue plus négativement par les hommes que les femmes
[17]. Reichenbach, Alla et Lorson, dans leur étude [5] déclarent que la fréquence des
rapports sexuels diminue tout au long de la grossesse. En effet, ceux qui ont plus de
cing rapports par mois passent de 70% au premier trimestre, 52% au deuxiéme et 22%
au troisiéme trimestre [5].
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A propos des modifications des pratiques sexuelles, Pasini [17] met en avant
I'augmentation d'une activité sexuelle substitutive au cours de 'avancement de la
grossesse présente chez 46 couples sur 100. Dans 34 cas, il s'agissait de caresses
réciproques et dans 12 cas d'une masturbation masculine uniquement [17]. Dans
I'étude de Von Sydow [4], l'activité sexuelle coitale de la femme est souvent motivée
par sa préoccupation concernant son partenaire. Dans un tiers des cas, concernant les

stimulations sexuelles non coitales, seul I'nomme est stimulé [4].

La satisfaction sexuelle quant a elle reste inchangée dans les six premiers mois
puis diminue a la fin de [a grossesse. Reichenbach, Alla et Lorson [5] ont ainsi montré
que le plaisir était identique pendant les deux premiers trimestres dans 68% des cas
contre 48% au dernier trimestre. Masters et Johnson évoquaient dans leur étude [16]
une augmentation du plaisir au deuxiéme trimestre qui n’est pas ressentie dans

I"étude de Reichenbach, Alla et Lorson [5] ou encore dans celle de Pasini [17].

2. Son vécu [5,7,31,42,46,47,48]

Chez la femme les phénoménes somatiques de la grossesse sont au premier
plan. L'intrication entre modifications physiques et psychiques est donc inévitable.
Pour 'homme, c'est différent car la paternité se situe quasi exclusivement dans le
domaine psychologique. En effet, I'homme ne peut &tre pére que grace au corps de sa
femme. Cette nécessité peut affecter son comportement. Il aura beaucoup de mal 3 se
positionner par rapport a I'enfant a venir. Que I'enfant ait été désiré ou non, il va
perturber I'équilibre du couple et 'identité masculine va inévitablement subir des
remaniements [5]. En effet, Perkins en 1981 [42], insiste sur I'ambivalence de I'homme
concernant la grossesse de sa partenaire et donc sa paternité. Il peut y avoir une
adhésion ou au contraire une compétition de I'homme vis-3-vis de la grossesse et de
I'enfant [42]. D'une part, la gestation conforte I'hnomme dans sa virilité par l'acte de
procréation. D'autre part, celle-ci crée un sentiment d'exclusion entrainant des doutes
voire une insécurité. Ces derniers peuvent trouver leur exutoire dans des phénoménes
psychosomatiques (le syndrome de Couvade par exemple) [46]. Mais ils se traduisent
plus généralement par des craintes liées a I'état de grossesse [47]. La peur de blesser
le foetus avec le pénis est la plus fréquente d'entre-elles [47]. Nous retrouvons
également la peur de léser la mére, d'entrainer une fausse couche, une rupture de la
poche des eaux, un accouchement prématuré ou la crainte d'un enfant anormal {47].
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Ces peurs sans fondement médical, sont parfois difficiles 3 maitriser et peuvent induire

une altération de la vie sexuelle pendant la grossesse.

Par ailleurs, le regard et le désir de I'nomme peuvent changer au cours de la
grossesse. Certains apprécient les modifications corporelles de leur compagne qu'ils
trouvent sublimée, embellie [48]. Tandis que d'autres, n'acceptent pas que le corps de
leur partenaire change [48]. Ils se sentent maoins attirés par |'esthétique de leur
femme. Enfin, I'homme devient le témoin de la transformation de [a femme en mére
[48]. Celle-ci est mise sur un piédestal. L'nomme devient alors trés protecteur,
maternant excessivement sa compagne [48]. Son esprit se projette dans sa propre
enfance marquée par la dépendance 2 sa meére [48]. Il peut donc avoir ia sensation de
régresser. L'image de la mére est alors trop présente et peut nuire a son désir. De plus,
la crainte que sa femme ne soit plus qu'une mére et non une amante refait surface

[48].

Heureusement, les madifications psychiques expliquées précédemment

n'affectent pas tous les hommes et elles varient d'un homme a I'autre.

3. Les croyances

3.1 Dans les sociétés primitives [14, 17, 49, 50, 51]

La lecture de travaux ethnologiques montre la grande diversité des croyances
de I'homme « enceint » (homme dont la partenaire est enceinte) [14]. Pasini rapporte
dans son traité sur la sexologie médicale [17] diverses interdictions concernant les
rapports sexuels durant la grossesse dans les sociétés primitives. Pour les Massais
africains, le coit entraine des fausses-couches [14]. Chez les Ewés du Togo, le mari qui
transgresse l'interdit de rapports sexuels risque de provoquer une fausse-couche ou
d'avoir un enfant mort-né [49). En Afrique équatoriale, les femmes devaient vivre en
célibataires pendant deux ans sous peine de risquer la mort de leur bébé [49]. Chez les
indiens Crows, lorsque la mére ressent les premiers mouvements du feetus, elle doit
cesser les rapports [50]. En Inde, les femmes observaient des régles d'abstinence une
dizaine de jour avant la date présumée d'accouchement [50]. Pendant la dynastie
Tchow en Chine, ['activité sexuelle devait cesser trois mois avant et trois mois aprés
I'accouchement [51]. Les Inuits en revanche, pensent que I'enfant grandit dans le

ventre de sa mére nourrit par le sperme qui va le modeler [14].
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3.2 Dans nos sociétés industrialisées [16, 17]

Masters et Johnson dans leur ouvrage « Les réactions sexuelles humaines » [16]
ont montré que : 31 hommes sur 79 attribuaient rétrospectivement une baisse lente
de la fréquence des relations sexuelles avec pénétration au cours de la grossesse a la
peur de causer un préjudice physique & leur enfant. Pasini [17] @ montré que les
raisons de la diminution de [a fréquence des rapports sexuels &taient lides dans 55%
des cas a une préoccupation pour I'enfant avec un fantasme de « pénis dangereux »

dans |'acte sexuel.

3.3 Les craintes envers le foetus [52, 53]

Par rapport au feetus, deux éléments peuvent étre considérés comme des
agresseurs : I'acte sexuel en lui-méme dans ce qu'il bouleverse dans le corps de la
femme, surtout s’il aboutit & 'orgasme et le sexe masculin qui peut étre considéré
comme un objet pouvant [éser I'enfant [52]. Le foetus, déja investi comme un enfant 3
protéger, doit étre porté par la femme en toute sérénité. L'orgasme, générateur de
contractions utérines parfois ressenties trés intensément, peut engendrer la peur
d’étouffer le foetus ou de provoguer une fausse couche ou un accouchement
prématuré [52]. Le pénis, lors du rapport sexuel peut &tre vécu comme intrusif.
Certaines croyances évoquent un contact avec le foetus tandis que d’autres un contact
avec le sperme pouvant contaminer Penfant [52]. La peur du sexe masculin qui blesse
I'enfant a aussi son corollaire dans I'angoisse masculine de se faire toucher, voire
mordre, par I'enfant [53]. Est-ce le fantasme de « vagin denté » décrit par Freud [53]
qui remonte inconsciemment 3 la surface ? Lors de |a grossesse, c’est 3 une relation
sexuelle en présence d’un tiers que I'on assiste, tiers qu’il faut protéger, mais qui peut
aussi étre ressenti comme participant [53]. A ce moment-13, le foetus est considéré

comme un voyeur, un intrus rendant les rapports sexuels difficiles [53].

3.4 Les craintes envers la mére [17, 54]

Concernant la peur de faire mal & la mére, elle est moins souvent la cause de
I'arrét des rapports sexuels [54]. Néanmoins, elle reste présente dans l'esprit de
certains hommes qui considérent la femme comme fragile pendant la grossesse [54].
lls vont donc modifier leurs pratiques [17]. L'homme devient alors extrémement

protecteur et il arrive fréquemment que la femme profite de cette situation et
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s'adonne a des caprices [54]. Enfin, certains sont inquiets des conséquences de la

pénétration sur la MAP ou encore la RPM.
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LA RECHERCHE

|. Cadre conceptuel de 'étude

1. Problématique

La grossesse est une période de bouleversement qui met parfois la sexualité
des couples a rude épreuve. D’autant qu’il existe de nombreuses croyances au sujet
des relations sexuelles pendant la grossesse. C’est pourquoi, nous nous interrogeons

sur les sources d’informations des péres sur la sexualité pendant la grossesse.

2, Objectifs

Nous souhaitons gréce a cette étude réalisée auprés des péres analyser dans un
premier temps I'évolution de leur sexualité au cours de la grossesse et dans un second
temps déterminer les causes de cette évolution.

Enfin, nous allons chercher & savoir comment les péres s’informent puis nous
évaluerons leur besoin en information sur la sexualité pendant la grossesse. L'étude
nous permettra également de mieux connaitre les attentes de ces hommes concernant

les renseignements qu'ils souhaitent et comment ils voudraient les obtenir. Ainsi, nous

pourrons adapter nos pratiques.

3. Hypothéses

Notre premiére hypothése est que, par défaut d’information, la sexualité des

hommes pendant la grossesse est guidée par les mythes ancrés dans notre société.

Dans notre seconde hypothése, nous supposons que c’est la femme enceinte

qui est la principale source d’information de son conjoint sur la sexualité pendant la

grossesse.
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4. Méthodologie
Pour répondre a notre problématigue, nous avons choisi de mener une étude

rétrospective de type qualitative a visée descriptive.

4.1 La Cible de Fétude

4.1.1 Critéres d'inclusion

Ont été inclus dans notre population :
- tous les « primipéres » (péres qui viennent d’avoir leur premier enfant),
- d’un enfant né a terme (aprés 375A),
- hétérosexuels,

- rencontrés a la maternité pendant la période de I'étude.

4.1.2 Critéres d’exclusion

Ont été exclus :
- les primipéres mineurs
- les péres ne comprenant pas le francais
- les peres absents au sein du couple
- les péres dont la compagne ou le nouveau-né a présenté pendant la grossesse,
I'accouchement ou les suites de couche de graves complications {exemples : pré-
éclampsie, RCIU sévére, placenta praevia, accouchement prématuré,...)

- les péres de jumeaux.

Ont secondairement été exclus :

- les péres ayant personnellement ou leur compagne des antécédents de violences

(conjugales, sexuelles, physiques,...).

4.2 Le déroulement de I'étude

Cette étude a été réalisée entre le 21 Novembre 2015 et le 28 Février 2016 au
sein de 7 maternités, publiques ou privées, de tout niveau, des départements de ’Eure
et de la Seine-Maritime afin d’avoir une popuiation la plus hétérogéne possible. Sont
concernées le CHU Charles Nicolle de Rouen {niveau ), le CH du Belvédeére de Mont-

Saint-Aignan (niveau Il), la Clinique Mathilde de Rouen {niveau i), le CH
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intercommunal Caux vallée de Seine de Lillebonne (niveau i), le CH intercommunal du
Pays des Hautes Falaise de Fécamp (niveau I), le CH de Dieppe {niveau I} et le CH Eure

et seine d’Evreux et Vernon {niveau ll).

Nous avons choisi la période dite des suites de couche en maternité car I'accessibilité
aux peres y est facilitée. L’étude sera donc rétrospective et concernera ce qui est

antérieur a 'accouchement.

4.3 U'outil employé

Au premier abord, nous souhaitions recourir aux entretiens semi-dirigés pour
réaliser cette enquéte d’opinion. Cependant, en parcourant la littérature, nous nous
sommes apercus que dans plusieurs études abordant le théme de la sexualité, cet outil
avait été modifié au profit des questionnaires. La raison évoquée de ce changement
était le nombre insuffisant de volontaires. C’est pourquoi, le choix d’une enquéte par
questionnaires anonymes et sur la base du volontariat s’est imposé. Ainsi, nous avons
élaboré un questionnaire écrit comportant 51 questions (ouvertes ou fermées)
divisées en 5 parties distinctes (ANNEXE 1). La premiére partie administrative appelée
« Généralités » permet de caractériser I'échantiilon de la population étudiée. La
seconde « Avant la grossesse », établit un constat de la sexualité des hommes avant la
grossesse. Ensuite, la partie « Pendant la grossesse » compare les comportements
sexuels avant et pendant la grossesse. Le questionnaire se poursuit par 16 questions
concernant « L'information » regue par les péres sur [a sexualité. Enfin, nous concluons
par une rubrique « Selon vous » visant a établir information que les hommes

souhaitent recevoir sur la sexualité pendant la grossesse de leur compagne.

4.4 Les modalités de {’étude

La sexualité étant un sujet abordant la vie privée des couples, nous avons pris

plusieurs précautions pour mener cette enquéte.

Tout d’abord, concernant le questionnaire lui-méme ; 3 chaque qguestion

évoquant I'intimité du couple nous avons ajouté un item « ne souhaite pas répondre »
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pour ceux ne souhaitant pas révéler ce type d’information. Ensuite, nous avons choisi
de distribuer le questionnaire en main propre avec une enveloppe & cacheter une fois
celui-ci rempli, garantissant 'anonymat et une liberté d’expression des péres par
rapport a leur compagne. Nous avons également testé le questionnaire sur un
échantillon de 10 péres avant sa diffusion a plus large échelle pour s’assurer de sa

pertinence.

Enfin, avant chague distribution dans un service, I'enquéteur s’'informait auprés
des sages-femmes du service des couples qu’il pouvait solliciter en respectant les
critéres d’inclusion et d’exclusion. En cibiant ainsi notre population, nous avons
augmenté notre taux de réponse au questionnaire, Les questionnaires étaient soit

rendu a I'enquéteur aprés un second passage soit transmis au personnel du service.

Au total, 246 questionnaires ont été distribués, nous en avons récupéré 221
parmi lesquels 203 étaient exploitables pour I'analyse. Ils étaient complets et les
réponses étaient cohérentes. Le taux de réponse est d’environ 90% pour cette

enquéte.

4.5 Les freins

Le refus de certains établissements de participer i cette enquéte et la difficulté
a convaincre certains cadres de service de diffuser notre questionnaire ont allongé la

durée de I'étude de plus d’un mois.

4.6 Traitement de I'information

Pour I'analyse statistique, nous avons utilisé le jogiciel Sphinx pour un
dépouillement automatique et la réalisation de tableaux statistiques. Nous avons
utilisé deux tests statistiques pour analyser nos données : le test du Chi 2 et le test
exact de Fischer lorsque les effectifs théoriques étaient insuffisants (<5). Le p étant fixé

a une valeur seuil de 5% pour les deux tests.
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[l. Résultats de I'étude

1. Caractéristigues de la population

° Lieu de Fenquéte
Nb. cit. Fréq.
Lieu de l'enquéte
CH du Belvédére 47 | 232%
CH Ewre-Seine BEvreuwdVernon k7 16,8%
CHU de Rouen 28 | 13.8%
Clinique Mathilde 28 138%
CH Dieppe 25 | 123%
CH! Caux Vallée de Seine Lilleborine 24 11,8%
CH intercomrmunal de Fécamp 19 9,4%
TOTAL OBS. 203 | 100%
. Age
! &5 T T '—'—]
271%
133%
3 | [Metpw] |
N= 203
Age minimum = 19 ans
Age maximums= 41 ans
Age moyen= 29.7 ans
° Situation sociale

Etat civi Nb. cit. | Frég.
Marié 58 | 286%
Pacsé 7 | 182%
En couple 108 | 832%
Célibataire 0] 0,0%
Autre 1] 0,0%
TOTAL OBS. 23 | 100%
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Religion

Nb.cit. | Frég.
Relgion %

Cathdlique 5 | 20,1%

Protestant 0 0,0%

Juif 0 00%

Musulman 18 8,9%

Sans religion 125 | 61.6%

Autre 0 0,0%

Ne sothaite pas répondre 1 05%

TOTAL OBS. 203 100%
Pratique de la religion

[ TR T A T ks RdlgbnxP‘rathsdefarehgm N R ‘ !
50,8%
42 4%
556%
38,9%
i 6%
Cathdlique Musulman

[B] Reéguligrement

[] Jamsie

Irréguliérement

[] Nesouhaite pas répondre

N (catholique) = 59
N {musulman}= 18

N (religions)= 76

Analyse croisée : Religion x pratique de la religion

Dépendance significative :

-Test exact de Fischer p=4,89x10”
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° Niveau d’études

T T

2. Nhesyddines

44%
[H] Sars dplome
Brevet ces colléges
[lcarsEPr.
[] Baccaiauréat
I Surériewr au baccaaureat
355%
36%
N =203
. Profession
= . T AétiiE profeesicrnelle

Sans emploi 18,2%

Ouvrier e 25,1%

Artisan - 3.4%

Employé 1) 286%

Commergant 34%

Profession agricole

Cadre/Profession libérale 11.8%

Profession médicalerp édic 34%

Autre 1.5%

N= 203
° Nombre d’enfants

100% des peres inclus dans I'échantillon sont des « primipéres » comme nous le

souhaitions dans nos critéres d’inclusions (N=203).
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2. Généralités relatives 3 la grossesse

. Caractéristique de la grossesse actuelle
Nb.cit. | Freq.
Grossesse
Désirée 180 | 88,7%
Plus ou moins désirée 7 34%
Inopinéefaccidentelie 18 7.9%
Issue o une AMP 0| 00%
Ne souhaite pas répondre 0 0,0%
TOTAL OBS. 203 | 100%
s Complications pendant la grossesse

Une seule grossesse a présenté des complications et il s’agissait d’un diabéte
gestationnel insuliné n’ayant pas necessité d’hospitalisation (N=203). Nous avons donc
décidé de conserver ce questionnaire dans nos résultats car ce type de pathologie

n’influe pas « physiquement » sur le comportement sexuel.

® Terme de ["accouchement

3 accouchements ont eu lieu avant terme (8°™ mois), pour le reste de

I'échantillon I'accouchement s’est déroulé & terme au cours du 9*™ mois (N = 203).

. Caractéristique de la sexualité

2% des péres interrogés considérent la sexualité comme un sujet tabou, 19,7%
sont mal a I'aise pour en parler, et 77, 8% en parlent librement. 1 pére n’a pas souhaité
répondre (N=203). Nous pouvons donc considérer que plus de 2/3 des péres sont prét

a aborder ce théme.
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. Comparaison des caractéristiques de la sexualité en fonction de la
religion, de I'dge et du niveau d’étude.

Religion :

R T T T T TR
& 1%

Ba%

Cathdlique ) Musuliran Sans rdigion

8] Unsuet Tabou Uin sujet qui vous met md & laise
[0 Unsijetdontwcus parlez librement

N {catholigue) = 59

N {(musulman) =18

N (sans religion) =125
N (religions)= 202

Analyse croisée : Religion x caractéristique de la sexualité

Dépendance significative :

- Test exact de Fischer : p= 2,37x10°

Age:

carctéristique dela sexuralité ( Un suiet | Unsuiet |Unsuet | TOTAL

Tabou |qui vous | dont vou

met mdl a|s parlez |

l'aise | ibrement

Age

[18-22 0 0 16 16
[22-26 1 o) 40
[26-30] 2 16 47 65
[30-34] 0 1 43 54
[ etplus] 1 7 19 z
TOTAL 4 40 158 202

Analyse croisée : Age x caractéristique de la sexualité
Dépendance non significative :

- Test exact de Fischer : p= 0,208

29



Niveau d'études :

[ S e i

86,1%

LT

B854%
804%
205%
13,8%
12,5%
f 2%
Sasdplome ' Brewfdescoléges' CAPBEP, |  Baccaauréat '

[@] Nonréporse B VnsyetTabou
[ Unsujetquivous met mal & 'dse [ Unsuedentvous parlez librement
W Aure
N=203

Analyse croisée : Niveau d’études x caractéristique de la sexualité
Dépendance significative :

- Test exact de Fischer : p = 7,35x10™*

® Durée du couple avec la compagne

e S T AT

Nonréponse  Fdl 0.5%

Mains dunan : 74%

eritre 1 et 2ans Ij 202%

enre2et4ans (5 - SEIIEIA 236%

enfre 4etBars 30.0%
N =202

La moyenne est d’environ 5 ans avec une durée minimale de 3 mois et une

durée maximale de 12 ans.



3. Caractéristigues et évolution de ia sexualité des péres

. Comparaison de la sexualité avant la grossesse 4 la sexualité pendant la

grossesse

Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse

] Nbcit | Frég.
Poursuite des relations sexuelles
Non réporee 1 0,5%
Ou 78 | 3B4%
Nen 124 | 61,1%
TOTAL OBS. 23 100%
Période de I'arrét des relations sexueilles :
Y e e ol i ol T T T
11er au 3&me mois) B8,7%
[4&me au Gérma mols] 38.9%
[7éme 2. éme mois] I q 2.4%

N=124

Initiative de I'arrét des relations sexuelles pendant la grossesse :

Vous
Votra compaghe

Tous les deux

N=124

Initiative des relations sexuelles avant |a grossesse :

e G e T i |
[T
BI%
B%%
0% 1.5% 0%
y A o
N i T s T
Nen réponse Taujours Sounent Ausai R t 'Nesou pe
quema répondre
compagne

N=203
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Analyse croisée : Poursuite des relations sexueiles pendant la grossesse x situation du
couple
Dépendance non significative :

- Test du Chi 2 : chi2=2.73 ; dd|=2 ;1-p=74.48% ; p=0,2552

Analyse croisée : Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse x niveau

d’études
Dépendance non significative :

- Test du Chi 2 : chi 2=6.20 ; ddI=3 ; 1-p=89.75% ; p= 0,1025
Analyse croisée : Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse x age
Dépendance non significative :

- Test du Chi 2 : chi 2=2,73 ; dd|=2 ; 1-p=74,48%, p=0,2542
Analyse croisée : Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse x religion
Dépendance non significative :

-Test du Chi 2 : chi 2= 2,29 ; ddI=2 ; 1-p=68,21% ; p=0,3190

Analyse croisée : Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse x peurs

Dépendance significative :

- Test du Chi 2 ; chi 2= 64,83 ; ddi= 18 ; 1-p=>99,99% ; P= <0,01
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Evolution qualitative de la sexualité

= Qualité de la sexualité avant et pendant la grossesse

o e I T

09%

0% 2% 0,5%

| e A - s
Trés Asser Peu I Non INest:n.htepasl

Non réporse
saishisenie  safisfisanke  safshisanie  safisfaisanie répondre

N= 203

43,3%
5%
133%
= P ' ~
I Trés I Ass I Peu I Non

Nen réporse ez ! Ne scuhaite r,:asI
safishisante  safishisante  safishisane  safisfisante rénondre

N=203

Tableau croisé : Qualification de la sexualité avant la grossesse x sexualité pendant la

grossesse

Qualification de la sexualité Non Trés sali | Assez s |Peusalis |Non satis| Nescuh | TOTAL

réponse |sfaisarte | atisfzisa | faisante | faisante [sitepasr

nte épondre

Sexuakté avant la grossesse

Non réponse 1 Q 4] 0 4] 0 1
Trés satisfaisant 0 3 59 18 1 144
Assez safisfaisante o] 1 29 16 7 0 &3
Pey satisfaisante o 0 0 2 2 s} 4
Non sdisfaisante 0 o} 0 0 0 0 Q
Ne souhdite pas répondre 0 ¢} 0 [} o 1 1
TOTAL 1 4 88 81 27 2 203

Dépendance non significative :

-Test exact de Fischer : p= 0.157



=> Analyse croisée : Durée du couple x qualité de la sexualité avant Ia grossesse

67.2%
27% 77 1%
¢ 514%
53,3% I 8%
L" , % P
Moins dunan entre T et2ans entre 2etd ans I enfre 4etGans I plus deGans

{] Nen réporse B Tres satiskisane [] Assez satisfaisanie

[] Peusalistaisants B Nen salisfisante [E] Nesouhsite pas répondre

N (moins d’un an)= 15 ; N (entre 1 et 2 ans)= 41 ; N (entre 2 et 4 ans)= 48
N {entre 4 et 6 ans) =61 ; N (plus de 6 ans) = 37

N (total)=202

Dépendance significative :

- Test exact de Fischer : p= 8,15 x 10°°

Analyse croisée : Durée du couple x qualification de la sexualité pendant la grossesse

L T T T T butedicoudexQuatiosondslasenaits T ]

B1,7%

41,79%1,7%
444%

20%
400of6T% 7, %
Monsdunan | entredet2ans enre2etd as enred4etGas ' pusdebans

[H] Tres satisfaisanie ] Assez safisfaisante [] Peusdtisfaisante ] Non satisfasante

N (moins d’un an)=15; N {entre 1 et 2 ans)=41; N (entre 2 et 4 ans)=48;
N (entre 4 et 6 ans) = 61 ; N (plus de 6 ans) = 37
N (total)= 202

Dépendance significative :

- Test exact de Fischer : P-value= 3,49x10°°
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=> Analyse croisée : Qualité de la sexualité x venue de la grossesse

[T

PR e\ Lo POy

TR

e e e o Lot S

44.45%%,

Désirée

[E] MNon réponse
] Assez satisfaisante
[M¥] Non satisfaisarts

57.1%p 9%

=2

E,oﬁs B% ﬁ%

=il

Plus ou molns désirda

Trés satisfalsante
[] Peusatisfaisanis
[ Ne souhsite pas repondre

Inopinse/accidentelle

N (désirée)= 180 ; N (plus ou moins désirée)=7: N (inopinée/ accidentelle)= 16

N {total) = 203

Analyse croisée : Qualité de la sexualité x venue de la grossesse

Dépendance non significative :

-Test exact de Fischer : p > 0,05

=> Désir sexuel avant et pendant la grossesse

Désir/libido Nombre cité Fréquence Majorité
Avantla Toujours 71 35,0% Souvent
grossesse présent présent
Souvent présent | 130 64,0%
Rarement 0 0,0%
présent
Non 2 1,0%
réponse/NSPR
Total 203 100,0%
Trimestre 1 Augmenté 21 10,3% >
Diminué 4 2,0%
Inchangé 162 79,8%
Non réponse 16 7,9%
Total 203 100,0%
Trimestre 2 Augmenté 25 12,3% >
Diminué 10 4,9%
Inchangé 152 74,9%
Non réponse 16 7.9%
Total 203 100,0%
Trimestre 3 Augmenté 13 6,4% N
Diminué 101 49,8%
Inchangé 73 36,0%
Non réponse 16 7,8%
Total 203 100,0%
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Tableau croisé : Désir des relations sexuelles avant |a grossesse x désir des relations

sexuelles pendant |a grossesse

Evolution du changement |Désirlibide |désir/libido [désirflibido| TOTAL
axmente | dminuéa | inchamgé
au premier | upremier t | su premier
trimestre rimesire rimestre
Désirdes relations sexuelles
Toujours présent 10 1 55 66
Souvent présent 11 3 107 121
Rar ement présent 0 (8] 0 0
Ne souhsite pas répondre 0 0 o 0
TOTAL 21 4 162 187
Dépendance non significative :
-Test exact de Fischer: p=0.494
=> Plaisir sexuel avant et pendant la grossesse
Plaisir Nombre cité Fréquence Majorité
Avant la Toujours 177 87,2% Toujours
grossesse présent présent
Souvent présent | 24 11,8%
Rarement 0 0,0%
présent
Non 2 1,0%
réponse/NSPR
Total 203 100,0%
Trimestre 1 Augmenté 10 4,9% >
Diminué 1 0,5%
Inchangé 175 86,2%
Non réponse 17 8,4%
Total 203 100,0%
Trimestre 2 | Augmenté 7 3,4% 2>
Diminué 12 5,9%
Inchangé 166 81,8%
Non réponse 18 8,9%
Total 203 100,0%
Trimestre 3 Augmenté 6 3,0% =>
Diminué 46 22, 7%
Inchangé 133 65,5%
Non réponse 18 8,9%
Total 203 100,0%
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Tableau croisé : Plaisir des relations sexuelles avant la grossesse x plaisir des relations

sexuelles pendant la grossesse

Evolution du changement |plaisir lors | dlaisir lors [ plaisir lors | TOTAL
des des des
rapports | rapporls | rapports
senels sexels sexels
auamernté dmirugau inchmgé
au presrer premier | aupremier
trimestre | trimestre | trimestre
Frégquence des refations sexudlles
Moins de 1 fols/semaine 3 0 5 8
1 fois/semaine 3 0 55 58
2a3kemane 4 1 84 89
4 fois/semaine et plus 0 0 3 M
Ne sauhaite pas répondre 0 0 0 0
TOTAL 10 1 175 186
Dépendance significative :
- Test exact de Fischer : p= 1.33x10°
Evolution guantitative de la sexualité avant et pendant lg grossesse
= Fréquence de la sexualité avant et pendant la grossesse
Fréquence des Nombre Fréquence Majorité
relations sexuelles cité
Avantla Moins de 1x/sem 8 3,9% 2a
grossesse 1x/sem 61 30,0% 3x/sem
232 3x/sem 96 47,3%
4x et pius/sem 35 17,.2%
Non réponse/NSPR 3 1,9%
Total 203 100,0%
Trimestre 1 Augmenté 14 6,9% >
Diminué 80 39,4%
Inchangé 93 45,8%
Non réponse 16 7,9%
Total 203 100,0%
Trimestre 2 Augmenté 2 1,0% A
Diminué 171 84,7%
Inchangé 14 6,9%
Non réponse 16 7,9%
Total 203 100,0%
Trimestre 3 | Augmenté 2 1,0% |
Diminué 183 90,1%
Inchangé 2 1,0%
Non réponse 16 7.9%
Total 203 100,0%
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Tableau croisé : Fréquence des relations sexuelles avant la grossesse x fréquence des

relations sexuelles pendant la grossesse

Evolution du changement |Fréguence |Fréguence {Fréguence | TOTAL
des rappo | des rappo | des raopo
ris sexuel | rts sexuel | ris senel
s aunmert | s diminuee s inchangd
éeaupre | aupremie | eau prem

mier frimes | r rimestre | er trimestr

tre ]

Fréquenca des refations sexuelles

Meins de 1 foissemaine 0 2 [+] 8
1 fois/semaine 1 2 B 58
234 3kemaine 9 42 3 a0
4 fofs/serraine et plus 4 4 13 H
Ne souhaite pes répondre o] 0 [+] 0
TOTAL 14 80 9 187

Dépendance non significative :

-Test exact de Fischer : p=0.124

Evolution des comportements sexuels

=>» Changements de la sexualité au cours de la grossesse

. Nb. cit. | Frég.

Changements de la sexualité
Non réponse 1 0,5%
Cui 188 | 966%
Non 6 3.0%
Ne souhaite pas répondre 0 0,0%
TOTAL OBS. 203 100%

= Evolution de la douleur au cours des différents trimestres de la grossesse

Douleur Nombre cité Fréquence majorité
Trimestre 1 | Augmentée 1 0.5% 2
diminuée 11 5.4%
inchangée 148 72.9%
Non réponse 43 21,2%
Total 203 100,0%
Trimestre 2 Augmentée 7 3.5% >
Diminuée 11 5.4%
Inchangée 147 72.4%
Non réponse 38 18,7%
Total 203 100,0%
Trimestre 3 Augmentée 22 10.8% >
Diminuée 12 5.9%
Inchangée 128 63.1%
Non réponse 41 20,2%
Total 203 100,0%
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=> Evolution des pratiques sexuelles substitutives en fonction des différents

trimestres de la grossesse

Pratiques Nombre cité Fréquence majorité
substitutives
Trimestre 1 | Augmentée 7 3.4% >
diminuée 13 6.5%
inchangée 149 73.4%
Non réponse 34 16,7%
Total 203 100,0%
Trimestre 2 | Augmentée 40 19.7% 2>
Diminuée 27 13.3%
Inchangée 107 52.7%
Non réponse 29 14,3%
Total 203 100,0%
Trimestre 3 Aupmentée 33 16.2% 2 et N
Diminuée 69 34.0%
Inchangée 69 34.0%
Non réponse 32 15,8%
Total 203 100,0%

=>» Vécu des changements

3%

N=203

! MNan réponsa
u Prsitivernent
D MNégalivament
[[] pe fapon idsntige

49,3%
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e Causes évoquées par les péres concernant I'évolution de |a sexualité

pendant la grossesse

Raisons de "arrét ou de la diminution des relations sexuelles

T T T T Rt o i od Gl T T

Risgue du fait de la pénétation

Ingenfort des positions/baisse du plaisir

Consails des profassionnels de santd

Balsse de la libido

fodifications corporelles de wlre compagne

N=179

Analyse croisée : Niveau d’études x raisons de la diminution ou de I'arrét des rapports

Nous avons regroupé les classes [sans dipldme] et [brevet des colléges] afin d’avoir des
effectifs suffisants pour utiliser le test du Chi2.
Dépendance non significative :

-Test du Chi 2 : chi 2=3,15 ; dd|=3 ; 1-p= 63,05%, p=0,3695

Analyse croisée : Age x raisons de la diminution ou de I'arrét des rapports

Nous avons regroupé les classes [18-22[ ans et [22-26[ ans pour avoir des effectifs
suffisants pour Putilisation du test du Chi2.
Dépendance non significative :

- Test du Chi 2 : chi 2=10,08; dd|=8 ; 1-p=74,03% ; p=0,2597

Analyse croisée : Religion x raisons de la diminution ou de 'arrét des rapports
Dépendance non significative :

- Test du Chi 2 : chi 2= 4,99 ; ddI=6 ; 1-p=45,44% ; p=0,5456
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Raisons de la modification des pratiques sexuelles pendant la grossesse

=>» Personnelles

Peur da faire mal 2 la mane
28, 2p6

Peur dawoirun enfant anemal

peurd'entrainerdes confractions

eur dune faus se-couche ou d'un accouchement prématur

N=191

Tableau croisé : Age x raisons des modifications des pratiques

raisons modifications des pratiques | Per de | Peur de |Peur d'un[peur den | TOTAL
ruire au [faire mal 3| e fausse- |trainer de
bébé l[amére |couwcheo |scontrac
udunac | tions
couchem
ent prém
auré
Age
[18-2¢] 55 2] 13 17 14
[26-30f 54 7 23 24 138
[20 et plus{ 58 53 19 p-2] 159
TOTAL 167 119 55 0 411

Nous avons regroupé les classes [18-22[ ans et [22-26][ ans ainsi que les classes

[30-34[ ans et [34 et plus[ pour avoir des effectifs suffisants pour l'utilisation du test du

Chi 2,
Dépendance non significative :
- Test du Chi2 : chi 2=6.27 ; dd|=6 ; 1-p=60.68% ; p=0,3932

Tableau croisé : Religion x raisons des modifications des pratiques

raisons modifications des pratiques | Paur de | Peur de |Pewr d'un{peur den | TOTAL
nuire au (faire mal 4| e fausse- |trainer de
bébé lamére | coucheo |s contrac
udunac | tions
couchem
ent prém
auré
Religion
Cathdique 43 B 17 18 11
Musulman 15 5 10 12 42
Sanms religion 108 B1 7 40 256
TOTAL 166 19 54 70 409

Dépendance significative :
- Test du Chi2 : chi 2=14.28; ddi=6 ; 1-p=97.33% ; p=0,0267
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Analyse croisée : niveau d'études x raisons des modifications des pratiques

Nous avons regroupé 2 classes (sans dipldme et brevet des colléges) pour avoir un

effectif suffisant pour effectuer le test du Chi 2.

Dépendance non significative :

- Test du Chi 2 : chi2=8.69 ; dd|=9 ; 1-p=53.38% ; p=0,4662

=» Recommandations du professionnel

) i Nk, cit. | Fréqg.
Recommandations du professionnel
Non réporse 198 | 975%
Médecin traitant 2 1,0%
Gyrécologue-obstétricien 1 0,5%
Sage-femme 2 1,0%
Seologus o] 0,0%
Psycholague 0 0.0%
Aufre 0 0.0%
TOTAL OBS. 203 | 100%

L'indication des recommandations du professionnel de santé était :

- Limiter les rapports sexuels (1)

- Contractions aprés les rapports sexuels (1)

- Risque pour le bébé d'un accouchement prématuré (1)

- Contractions apres les rapports sexuels (1)
- Nuire & I'enfant et a la mére (1)

N (total)=5

Peurs lors des relations sexuelles pendant lg grossesse

[ . — e T P ot e rE St s

Rizque de contact do l'anfant avec le sparma (Beauctup) T4%
Risque de contact de lenfant avec le sperme (n ped) 13,48%6
Risque de contact de l'anfant avec la sperme {pas du tout) I —) 738%
Risue de conlact de ferfant avec le sperme (no sab pas) H 5,4%
Tl DA | I . Pours [ des. miations sexuslles -
Blessaer 'snfant par la pénétration (beausouptse. e e e e— 37,1%
47,0%

Blesser I'enfant par la pénétmation {un peu)

Blessar I'enfant par la pénétration (pas du to —y) 15.8%

Blesser Fenfant par la pénétmtion (ne sais p| | 0,0%

N=202
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fdro mala b mirs (beausoup)
fara mal & b méra {ua peu)
fare mad 3 b mére (pas du tout)
faire mal & b mére (e sais pas)

P L) U ot et o At A RO A

D 2

N=202
[

s = T

e i e e T e

- Paym lar dis mistonssemailen .

provequer des contractiens (beaucoup o

18,8%

provoquer des contmctions (un peu) : e S 50,0%
provoquer des contractions (pas du to 1) 29.7%
provoquer des contractions (ne sais p 1,5%
== i s - = 7

provoguer une FCS ou un AP (beaucoup)
Pprovoquer Lne FCS ou ut AP (un pey
provoguer une FCS ou un AP (pas du tout)
provoquer une FCS ouun AP {re saB pas)

N=202

15,3%

P sag

3.5%

Non réponse = 0.1% pour 'ensemble des items des peurs

Peurs en fonction du niveau d’études

Analyse croisée : Niveau d'études x peur de blesser 'enfant par la pénétration

= bt i s o)

T Nivesudistytes xPews lors des relions seudles.

R T I I

58,7%

Sans diplome Brewetdes colléges

[M) Blesser Menfant par la panétraiion (beaucoup)
[[] Blesser renfart par Ia pénétration (pas o touf)

C.AP.BEP. Baccalaursat Supdriewr au

baccalaréat

Blesser I'erfant par [a pénétrafion (un pew)
[[] Blesser I'enfart par la pénatrafion { ne sais pas)

N (sans dipléme)=9 ; N (brevet des colléges)= 21 ; N (CAP/BEP)= 72

N (baccalauréat)= 48 ; N (supérieur au baccalauréat)= 53

N (total)=203

Dépendance significative :

- Test exact de Fischer: p = 2.25x10""
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Analyse croisée : Niveau d’études x peur de faire mal a la mére

T E R e, e l

T Niveau 0 alues X Pars o Gon e plorm soamis, e
87.3%

458%

38,1%28,1%

556%

e 2

Sensdplome ' Brewtdes colleges ' CAPBEP Beccalauréat Supérieur au
baccalaurda

[H] faire mal ala mére (beaucoup) faire mal & la mére (un pau)
[ fdrema alamére (pas dutou) [] taire mal alamére (re sais pas)

N (sans dipléme)= 9 ; N {brevet des colléges)= 21 ; N (CAP/BEP)= 72
N (baccalauréat)= 48 ; N (supérieur au baccalauréat)= 53

N (total)=203

Dépendance significative :

- Test exact de Fischer : p=3.11x103

Analyse croisée: Niveau d’études x peur du risque de contact de Fenfant avec le

sperme
T N T sopsles- - T
694%
P 85%

92%

e | 1| ..

ATEEN

! Baccdauréat ' Supériewr au
baccaarégt

Risqua de contact de |'enfant avec |e sperme (un peu)

[H] Risquedecontact de I'enfant avec le sperme (beaucolyp)
[] Risque da contact de I'enfant avec le sperme (ne sais pas)

[[] Risque de contact ds |'enfant avec e sperma (pas du fout)

N (sans dipléme)= 9 ; N (brevet des colléges)= 21 ; N (CAP/BEP)= 72
N {baccalauréat)= 48 ; N (supérieur au baccalauréat)= 53
N (total}=203

Dépendance significative :

- Test exact de Fischer : p= 7.39 x 10
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Analyse croisée: Niveau d’études x peur de provoquer des contractions

Dépendance non significative :
-Test exact de Fischer: p =0.740
Analyse croisée: Niveau d’études x peurs de provoquer une fausse-couche ou un
accouchement prématuré
Dépendance non significative :

-Test exact de Fischer : p=0.571

Peurs en fonction de la religion

Analyse croisé : Religion x peur de blesser 'enfant par la pénétration

[ . Fieligion xPeurs crs de reltioos soeeler, T )

48 B%

5%

H6%
1% 7oy
: 7
Sians religion e Catholiqua . Musulman T
fE] Blesser farfant par la pénétration (bearccun) [ Blesser Menfant par la pndation (un pau)
|:| Blesser Fenfant par 1a pénétration (pas du touf) |:| Blesger [erfert parla péntiration [ ne sais pas)

N(catholique)= 59
N{musulman)=18

N(sans religion}=124

N (total)= 201
Dépendance significative :

-Test exact de Fischer: p=0.0298
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Analyse croisée: Religion x peur de faire mal 3 la mére

G i I

r:'. 1. T T Rellgbnx 3 |m#- hon e ﬂ ‘,‘.(:::-‘“.‘_-.'

A

| .

Cathdique Musulrnan Sans religion

[M] fairemel alamére (besucoup) fare mal & lamére (un peu)
[ feiremd alamére (pas dutow) [ faire el &1a mere (ne sais pas)

Dépendance significative :

-Test exact de Fischer: p=0.0169

Analyse croisée: Religion x peur de provoquer des contractions

L. 7 7"  GeigonxPewslondes relabors secgios

48 8%

Cathdique Musulman : Sans religion

El provoq Ler des confractions (beaucoup) provot|uer des ecnfractions {un peu)
|:| provoquer des conractions (pas du ut) D provoquar des contractions (ne sais pas)

N{catholigue)= 59
N{musulman}=18

N(sans religion)=124

N (total)= 201
Dépendance significative :

- Test exact de Fischer: p = 0,0264



Tableau croisé : Religion x peur de provoquer une fausse-couche ou un accouchement

prématuré

Peurs lors des relations sexuelles | provogu | provogu | provoqu | provoqu | TOTAL

erneF |eruneF |eruneF |eruneF

CSouuwn [CSouwn [CSouwn |CSouwn

AP (bea | AP (unp | AP (pas | AP (nes

ucoup) eu) dutout) | ais pas)

Religion

Cathdique 12 10 B 1 58
Musulman 6 [:] 5 1 18
Sans religion 13 28 Il 5 124
TOTAL N 44 119 7 201

Dépendance significative :
-Test exact de Fischer: p =0.0286

Analyse croisée : Religion x peur du contact de I’enfant avec le sperme

Dépendance non significative :
- Test exact de Fischer : p= 0.348

Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse en fonction des peurs

Analyse croisée : Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse x peur de

blesser 'enfant par la pénétration

L T T Puirsulte tes relaons soudlies xPeirs lors tee rafions soudies - T

B2%

615%

[E] Blesser enfant par la pénétration (bealcoup) Blesser Fenfant par la pénétration (un pev)

D Blesser Fenfari par [a pénétration (pas du touty I:[ Blesser 'enfant par |a pénétration ( ne sais pas)
N{oui)= 78
N {non)=124

Dépendance trés significative :

- Test exact de Fischer : p= 1.034x10
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Analyse croisée : Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse x peur de

provoguer des contractions

T [ g ‘ tsthsrda&ms 3 :, l[eﬁ;)éF_ urs lorscber’d ". Mdﬁmb‘ e '4.,‘.._1“:?.".‘73 ?]

48.2%

[@] prowquer des confractions (beaucoup) [l rrovequer des confractions (un pau)
D provoguer des contractions (pag du ou) D provoquer des confractions (ne sais pes)

N (oui}=78 ; N {non)=124
Dépendance significative :

- Test exact de Fischer: p=0.0443

Analyse croisée : Poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse x peur de

provoquer une fausse-couche ou un accouchement prématuré

LT T Ponrsute dee redions seudlies xPeus los des refang swuslies |

50,8%

E] provoquer une FCS ouun AP (beaucop) . provoquer une FCS ou un AP (Uh pel)
[J erovoquer ure FCS au un AP (pas du tout) [[] provequer une FCS ou un AP (ne sais pas)

N(oui)=78
N{non)=124

Dépendance significative :
- Test exact de Fischer : p=0.0316
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Modification de la sexualité a cause des peurs :

.. Modification de fs sewmlilé & cause despeurs.

Non réponse 5 0,5%

Beaucoup gy ) 26,6%

Un peu 1) 58.6%
Pas du tout : ] 7.9%

Ne sais pas 64%

N=203



4. U'information des péres au sujet de la sexualité pendant la grossesse

. Importance d’aborder la sexualité pendant la grossesse
it. .
Théme sexualité important Ne ¢ Fréq
Non réponse 1 05%
oui 185 | 911%
non 7 8.4%
TOTAL OBS. 203 | 100%
. Niveau de connaissance sur la sexualité pendant la grossesse
Non Eponse y 0,6%
Tras suffisant e A s e oY) 182%
Suffisant —) 681.1%
Insuffisand : =7 20.2%
N= 203

Tableau croisé : Niveau de connaissance x poursuite des relations sexuelles

Poursulte des refations sexuelles | Oui Non TOTAL
niveau de connalssance
Trés sufisant 18 19 i
Suffisant 48 ] 124
insuffisant 12 2 41
TOTAL 78 124 202

Dépendance non significative :

-Test du Chi 2 : chi 2= 3,08 ; ddl = 2 ; 1-p = 78,59% ; p=0,2141

. Besoin d'information sur la sexualité pendant la grossesse
) ) Nb.cit. | Freg.
Besoin d'information
Non réponse 1 0,5%
oui 8| 1%
non 147 | 724%
TOTAL OBS. 203 100%

Tableau croisé : Besoin d’information x poursuite des relations sexuelles

Poursuite dee relations sewelles |  Ou Non TOTAL
Besoin d'information
oui 19 K 3 55
on 2] 8 "7
TOTAL 8 124 202

Dépendance non significative :
- Test du Chi 2 : chi 2=0.53 ; ddI=1 ; 1-p=53.24% ; p=0,4676
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Tableau croisé : Besoin d’information x niveau d’études

Besoin d'information oui non TOTAL

Niveau d'étude
Sans dplémebrevet des colléges 5 25 30
C.AFPBEP. 18 53 72
Baccaauréat 13 B 48
Supériewr au baccalauréat 8 34 52
TOTAL 55 147 202

Dépendance non significative :
- Test du Chi2 : chi 2=3.15; ddI=3 ; 1-p=63.05% ; p=0,3695

. Recherche d’informations sur la sexualité pendant la grossesse
Ation Nb. cit. | Frég.
Naon réponse 7 34%
oui 46 | 2,7%
ron 150 | 739%
TOTAL OBS. 23 100%
. Moyen(s) d’information(s) utilisé(s)
T Monaditameims ises . |
4%

4%

6:2% B Lives

. Vdire enfourage
20% 136% [] Reves
D Un professionnd de santé
EI Veire compagne
Internet
BA%
N=46
® La sexualité pendant |a grossesse abordée avec un professionnel
] ) . Nb.cit | Freg.
Information auprés du professionnel
Non réporse 2 1,0%
oui 12| 5%
non 189 93,1%
TOTAL OBS. 203 | 100%
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Tableau croisé : Poursuite de relations sexuelles x information aupres du professionnel

Poursuite des relations sexuelles |  Ou Non TOTAL
information auptés du professionnel
oui 5 7 12
non 72 17 189
TOTAL 74 124 201

Dépendance non significative :
-Testdu Chi2: chi2=0,06 ; ddl=1; 1-p = 19,49% ; p=0,8151

Le professionnel qui a abordé la sexualité pendant la grossesse

A chaque fois que la sexualité a été abordée avec un professionnel il s’agissait

toujours de la personne qui suivait la grossesse (N=12).

Initiative de la demande d’information avec le professionnel de santé

°
r T .B , 'r"r':' Mmaplﬁsdup'dewmmt m"?'—,.?" £ Cohr ,1, ) ]
25,0% or N Awtreinitiative
.Acdlecb\nt'ecurpagre
[C] Arinitstive ou professiomel do samé
95,3%
N=12
s Utilité de I'information
I‘ .—1..4 w(»._-.— \'mer': i Im ,1’7_ \».: :s' ] -/"—I
18,7
e .oui
. nen

83,3%

N=12
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. Raisons de ne pas avoir abordé la sexualité pendant la grossesse avec un

professionnel

l, , ,r_n;g ‘.-AD_-,\.:.;\,: TR w T mmm R A iy e 1 7,.«.,.‘ .[
Non réponse et 64%
Pas necessare MS%
Vous I 2vez pas 0sé =] 217%
are 0.0%
N=203
. Regrets de ne pas avoir abordé [a sexualité pendant la grossesse avec un
professionnel
Nb. cit. | Freg.
Manque &
Non réponse 15 7.4%
oui 75 | B9%
non 113 55,7%
TOTAL OBS. 203 | 100%
. Discussion avec [a compagne de la sexualité pendant la grossesse

Nb. cit. Frég.
information sexualité avec la compagne “ &
Non réponse 2 1,00
oui 184 | 906%
non 17 84%
TOTAL OBS. 203 | 100%
. Transmission d’infermations
. ) Nb. cit. | Frég.
compagne: une source d'information
oui 44 | T74%
non 42 | 25%
TOTAL CIT. 186 | 100%

53



. Thémes des informations transmises

H les conséquencesds la sexualité surla grossesse
476% [l 1es possibilités sexuelles pendant 1a grossesse
[ ]Les contre-indications des relations sexuelles pendan

‘ [Jautre
=144
. Compagne informée par un professionnel de santé
{77 oo por pecfessiond |
10,6%
.oui
. nor
89.4%
N=144
. Influence des informations transmises par la compagne sur la sexualité
| Influence sur |3 sexualité B
8,9%
l Non répon
. Beaucoup
|_| un peu
I:l pas du tou
60,1%
N=144
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5. Avis des péres sur la nécessité de parler de sexualité pendant la grossesse

. Faut-il aborder le sujet de la sexualité pendant Ia grossesse ?
Nb. cit, Frég.
Aborder la sexualité ¢ e
Non réporse 1 0,5%
oui 186 6%
non 6 T.9%
TOTAL OBS. 203 100%
. Le moyen souhaité pour recevoir Vinformation
F,_-,- (I s A S e '.w-— 1.,*.4' v Eegg™ o R T g ﬁmﬂf‘ﬂ Y :':',7.,‘.5_;__’"15’—:1-. T ,-"( 3
une brachure dinfomation 28,8%
Dialogue avec |e professionnel qui suitla gros i@ s leee i R AT 26,4%
volre compagne 1) 15.6%
| —
un site internat ) 14,4%
des auvrages spécialiséds
un sexol ogue
le médecin traitant
des rdurions avec d'autres pénes —7] 2.2%
une #union dinformation aves des professionnegair) 1,6%
un film infarmatit 1.0%
N=191
. Le moment souhaité pour recevoir I'information
._....-w"& At bk 3 7: 5T ,.- e n-,:n e -.r. _.,' Wit _E.FW N ﬂ'fsrimmaiim .'_--'-!fs,:y __‘-r'r‘n "“\3’1 : T = s ““J

les consultations du début de gmssesse, »—‘m—:{j B2,1%
les cours de préparation 4 la naissance K

indifférent/ ne sais pas
Avant la grossesse

les consultations du milieu de gossessq
les consultations de fin de grossasse

lentretien prénatal précoce

N=190



. Les thémes souhaités

l ] __ thénes dolinformalion . |

63%
o 8% Les conséquences que peutentrainer la sexulité sur la grossesse

. les contre-indications et les précautions concernant I'acle sexuel
[ ] tes possivlités sexselles pendart la grossesse

B9%
N=188

. Géne pour remplir ce questionnaire
Seulement 12 péres se sont sentis « un peu géné » en remplissant ce questionnaire
contre 191 « pas du tout géné ».

(N=203)

. Commentaires libres
Trois péres ont souhaité s’exprimer au sujet de cette étude. L’un nous a indiqué :
« Trés bon guestionnaire, trés bon sujet de mémoire », un autre : « c’est trés
important de parler de sexualité pendant la grossesse » et le dernier « Théme trés
important pour le couple ».

(N=3)
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IIf. Discussion

1. Forces et faiblesses de I'étude

Grace a la méthodologie utilisée, le taux de réponses de cette étude (90%) et le
nombre de questionnaires exploitables (N=203) sont élevés et ce malgré un théme
inhabituel explorant une partie de la vie intime. Néanmoins, Ia population étant trés
ciblée, elle est peut &tre moins représentative de la population générale en dépit de
nos efforts pour toucher tout type de personnes (deux départements, 7 maternités, du

privé et du public, de différents niveaux {1, i1, 11)).

18 questionnaires n’étaient pas exploitables car trés partiellement remplis ou le
critére d’inclusion (primipaternité) n’était pas respecté. Notons que le questionnaire
comporte 51 questions et que le temps de réponse est estimé assez long (aux

alentours de 10 minutes).

La présence de la compagne en suites de couche lors de la distribution du
questionnaire a pu influer sur les réponses de son compagnhon malgré I'ajout d’une

enveloppe 2 clore.

Enfin, lors de la récupération des questionnaires certains péres ont trouvé la
question 23 particulierement longue et difficile 3 comprendre, ce qui explique les

quelques non réponses 3 cette question.

N’oublions pas de nous interroger sur la validité des réponses apportées sur un
sujet de ce type puisque les répondants sont susceptibles de mentir que ce soit

volontairement ou non.
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2. Analyse et propositions

2.1 Caractéristiques de la population

L'age moyen du premier enfant en France est de 31,5 ans pour les hommes
[55]. Dans notre échantillon, il est moins élevé (29,7 ans ; N=203) sachant que [a classe
la plus haute est celle des [26-30[ans (32,0% ; N=203) suivie de prés par celle des [30-
34[ans (27,1% ; N=203). Cet 4ge tend & augmenter car dans les années 1970, il était
pour les hommes de 26,5 ans en moyenne [55]. Dans notre échantillon, 72,4% (N=203)

des hommes sont péres pour la premiére fois aprés 26 ans.

La naissance du premier enfant n’est plus systématiquement incluse dans une
institution comme c’était majoritairement le cas dans les années 1970 (7% de
naissances hors mariage [56]). En effet, selon le bilan démographique de 2009 publié
par FINSEE, dans 70% des cas, la naissance d’un premier enfant est issue d’un couple
non mari¢ [56] ce qui correspond & notre échantillon (71,4%, N= 203). Ce pourcentage

baisse aprés la naissance d’un deuxiéme (44%) puis d’un troisidme enfant (28%) [56].

Une part plus élevée de notre population ne travaille pas (18,2%, N=203) par
rapport a la moyenne nationale du chdmage en 2015 (10,3%) {57]. Concernant
I"activité professionnelle des péres au moment de la naissance de leur enfant selon
I'enquéte périnatale de 2010, 88,1% des conjoints exercaient un emploi [58] contre
81.8% (N=203) dans notre échantillon. Nous pouvons émettre plusieurs hypothéses &

cette différence :

- Tout d’abord nous avons utilisé I’intitulé « sans emploi ». Ainsi, les péres qui

ne travaillent pas par choix intégrent cette catégorie sans &tre inscrits au chomage.

-1l en est de méme pour les étudiants & qui nous n'avons pas consacré d'item.
Rappelons que la proportion de [18-26[ ans représente 27,6% (N=203) de notre

échantillon.

- Enfin, il s’agit de données nationales non spécifiques 2 Ia région Normande.

La répartition des différents secteurs d’activités professionnelles est variée dans notre
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échantillon comme c’est le cas dans la population francaise [59]. De plus nous
retrouvons peu de répondants travaillant dans le domaine médical ou paramédical

(3,4%, N=203} qui auraient pu biaiser notre étude.

La religion a longtemps dicté les devoirs et les interdits concernant la sexualité.
Dans notre échantillon, il semble qu’elie soit moins présente et pratiquée : 2 /3 des
peres se disent « sans religion » (N=203) ; et parmi ceux qui déclarent en avoir une,
elle est dans la majorité des cas jamais ou irrégulidrement pratiquée. Dans la
population générale [a répartition est différente selon un sondage IFOP de 2006: 59,7%
se disent catholiques, 31,5% sans religion, 6,3% musulmans, 1,7% protestants et 0,8%

juifs [60]. Il n’est pas précisé dans ce sondage si la religion est pratiquée.

3 questionnaires ne respectent pas le critére d’inclusion accouchement a terme
{N=203}. Nous avons toute fois décidé de les inclure dans notre analyse car la
naissance a eu lieu au cours du 8™ mois sans signes d’alerte ou de recommandations
médicales concernant I’arrét des relations sexuelles. Les autres critéres d’inclusions
sont présents et notamment le critére principal de la primipaternité {100%, N=203).
Les criteres d’exclusions sont appliqués A Fexception d’un questionnaire ol la
compaghe du répondant a présenté un diabéte gestationnel insuliné durant sa
grossesse sans hospitalisation(N=203). Nous avons donc décidé de conserver celui-ci
dans nos résultats car ce type de pathologie n’influe pas « physiquement » sur le

comportement sexuel.

2.2 L'impact de la grossesse sur la sexualité des hommes est mal vécu

Cette enquéte nous révéle qu’il y a bien un changement de la sexualité des
hommes pendant la grossesse (96,6%, N=203) comme I'indiquait déja I'étucde de N.

Doucet-lJeffray et S. Miton-Conrath [14] ou encore celle de Reichenbach, Alla et Lorson

[5].

Tout d’abord, notons que seulement 38,4% (N=203) des péres interrogés ont
poursuivit les relations sexuelles tout au long de la grossesse. En effet, plus la gestation
avance, plus les péres sont nombreux a arréter leurs ébats sexuels (61,1% ; N=203). lis

sont 8,7% au 1% trimestre, 38,1% au 2°™ et 52,4% au 3™ trimestre (N=124), Cette
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évolution est semblable 3 celle observée dans I’étude de Doucet-Jeffray et Miton-
Conrath [14] car 11% des hommes de leur effectif ont interrompu les rapports sexuels

au cours du 1% trimestre, 24% au 2*™ et 65% au troisi¥me trimestre.

Parmi les couples qui poursuivent les relations sexuelles, leur fréquence est en
baisse au fur et & mesure de 'avancement de la grossesse (39,4% au 1% trimestre,
84,7% au 2°™ trimestre et 90,1% au 3°™ trimestre ; N=203). Nos résultats sont en
corrélation avec I'étude de Pasini [17] dont un quart des peres de |’effectif a diminué
ses rapports sexuels au premier trimestre et 70,1% au troisiéme trimestre. Celle de
Doucet-Jeffray et Miton-Conrath [14] obtient 79,8% de sa population ayant ressenti un
freinage quantitatif de son activité sexuelle au troisiéme trimestre. Reichenbach, Alla
et Lorson [5] dans leur étude révelent que la proportion de péres ayant plus de cing
rapports par mois passe de 70% au premier trimestre, 52% au deuxiéme et 22% ay
troisiéme trimestre. Seule I'étude de Masters et Johnson differe puisqu’elle décrit une

fréquence augmentée de la sexualité au 2°™ trimestre de grossesse.

Comme dans I'étude de Pasini [17] et celle de Doucet-leffray et Miton-Conrath
[14], le désir reste trés présent au cours de la grossesse méme s’il diminue 2 la fin. En
effet, le désir qualifié de « souvent présent » avant la grossesse (64,0% ; N=203) reste
inchangé au cours des deux premiers trimestres de la grossesse (79,8% au 1°"
trimestre, 74,9% au 2°™ trimestre ; N=203) avant de s’effondrer pour 49,8% des péres
au cours du troisieme trimestre (N=203). Cette baisse est moins importante dans
I'étude de Reichenbach, Alla et Lorson [5] ; le désir est inchangé pour 68% des
hommes lors des deux premiers trimestre puis diminué pour 27% d’entre eux au
troisieme. En ce qui concerne les femmes, J. Lorson dans son mémoire [31] explique
que la baisse du désir chez les femmes est plus précoce et plus importante que celle
des hommes. Et pourtant, ce n’est pas la femme qui est systématiquement
responsable de I"arrét des relations sexuelles comme nous pourrions le penser car
dans 46% des cas il s’agit de ’lhomme et dans 52,4% des cas un commun accord du

couple en est a I'origine {N=124).

Le plaisir reste quant a lui inchangé tout au long de la grossesse pourla
majorité des peres (N=203). Néanmoins, la proportion de ceux qui déclarent le désir

inchangé diminue au troisiéme trimestre (81,8% au 2*™ trimestre et 65,5% au 3°™
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trimestre ; N=203) tout comme dans 'enquéte de Reichenbach, Alla et Lorson [5] (68%

pour les deux premiers trimestres et 48% au troisiéme trimestre).

Les pratiques sexuelles quant a elles restent stables au cours des deux premiers
trimestre de la grossesse ( 73,4% au 1" trimestre et 52,7% au 2°™ trimestre ; N=203)
avant de diminuer dans plus d’un tiers des cas en fin de grossesse (34% ; N=203).
Contrairement a nos résultats, ceux de pasini [17] et de Doucet-leffray et Miton-
Conrath [14] montrent une augmentation de I'activité sexuelle substitutive chez 46%

des couples.

Ces modifications de leur sexualité semblent déplaire aux hommes. Elles sont
vécues négativement pour 49,3% d’entre eux dans notre échantillon (N=203). En effet,
avant la grossesse 70,9% des hommes jugeait leur sexualité « trés satisfaisante »,
26,1% « assez satisfaisante » et 2% seulement « peu satisfaisante » (N=203). Pendant
la grossesse, la sexualité est devenue « assez satisfaisante » dans 43,3% des cas, « peu
satisfaisante » dans 39,9% des cas allant méme jusqu’3 &tre « non satisfaisante » dans
13,3% des cas (N=203). Comparativement, 'étude de Doucet-Jeffray et Miton-Conrath
[14] retrouve une sexualité pendant la grossesse « satisfaisante » dans 49,5% des cas,
« assez satisfaisante » dans 15,9% des cas et « insatisfaisante » dans 15,9% des cas. ||
semblerait cependant que les hommes en couple depuis longtemps avec leur
compagne gérent mieux I'impact de la grossesse sur leur sexualité. En effet, il existe
une différence significative entre la durée du couple et la qualité de la sexualité
pendant la grossesse (p= 3,49x107°). De plus, le facteur principalement modifié est la
fréquence des relations sexuelles ; hors pour les hommes ayant une longue relation

avec leur compagne la fréguence des relations sexuelles avant la grossesse était

réduite en comparaison & un coupie plus récent.

Il est indéniable que la sexualité des hommes pendant la grossesse est soumise
a des changements qui touchent majoritairement, la fréquence et le désir des relations

sexuelles. Ils sont vécus négativement par la plupart des péres.
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2.3 Retentissement de certaines peurs inhérentes 3 la grossesse sur la
sexualité

Les craintes principales concernant la sexualité pendant la grossesse sont « la
peur de blesser I'enfant lors de la pénétration » (beaucoup : 37,1%, un peu 47,0% ;
N=202) ; « la peur de faire mal & la mére » (beaucoup : 23,4%, un peu : 53,7% ; N=202)
et « la peur de provoquer des contractions utérines » (beaucoup : 18,8%, un peu:
50% ; N=202). Le « fantasme du pénis dangereux » dans I'acte sexuel est trés présente
dans ['étude de Pasini (55%) [17], celle de Reichenbach, Alla et Lorson (60%) [5] et
dans celle de Masters et Johnson (39%) [16]. La peur de blesser par la pénétration
(p=2,25x10™") et celle du contact de 'enfant avec ie sperme (7,39x10%) sont
significativement plus présentes dans le psyché des péres ayant peu fait d’études alors
que la peur de faire mal a [a mére est statistiquement plus retrouvée dans I'esprit des
péres avec un niveau d’étude plus élevé (p=3,11 x 10%). Ces peurs sont a I'origine de
maodifications de la sexualité (« beaucoup » dans 26,6% des cas et « un peu » dans

58,6% des cas (N=203)).

En effet, les causes responsables de I'arrét ou de la diminution des rapports sexuels
sont dans 44,1% des cas « le risque du fait de la pénétration » (N=179), dans 38,9 %

des cas « I'inconfort des positions/baisse du plaisir » (N=179).

39,6% des hommes ont modifié leurs pratiques par peur de nuire au bébé (N=191),
28,2% par peur de faire mal a la mére (N=191), 16,6% par peur de provoquer des
contractions (N=191) et 13% par peur d’une fausse-couche ou d’un accouchement

prématuré (N=191).

En ce qui concerne la catégorie de ceux ayant arrété les relations sexuelles au cours de
la grossesse, 53,2% d’entre eux déclarent avoir peur de blesser I'enfant {beaucoup),
49,2% ont peur de provoquer des contractions (un peu). D’ailleurs, il existe une
différence significative entre la poursuite des relations sexuelles et I3 peur de la
pénétration (p=1,034 x 10°°), 1a peur de provoquer des contractions utérines
(p=0,0443) et la peur d’entrainer une fausse couche ou un accouchement prématuré
(p=0,0316). Ces trois peurs sont mises en cause concernant I'arrét des relations

sexuelles.
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On peut également remarquer le déclin de I'influence de la religion et des
médecins sur [a sexualité. En effet, il n’existe pas de différence significative entre Ia
poursuite des relations sexuelles pendant la grossesse et la religion (p=0,3190). Les
rapports sexuels ne sont plus systématiquement associés i Ia procréation comme ce
f(t le cas auparavant [11]. Les recommandations des médecins ont aussi changé
puisque 5 professionnels de santé seulement ont demandé aux couples de modifier
leur sexualité (N=203) alors que jusqu’au milieu du 20°™ siécle, il était contre-indiqué
d’avoir des rapports pendant la grossesse [15]. Dans notre étude, il s’agit de I'influence
des craintes infondées qui est a I'origine de la modification des pratiques sexuelles

pendant la grossesse. Ceci sembie sous-entendre un défaut d’information.

2.4 Manque d’information des hommes sur la sexualité pendant la
grossesse

61,1 % des peres ont arrété les relations sexuelles au cours de la grossesse
(N=203) dont 46,0% d’entre eux (N=124) 3 leur initiative alors qu’une seule grossesse a
présenté des complications {N=203) et qu’il s’agissait d’un diabéte gestationnel. Aucun
pére n'a arrété les rapports sexuels sur recommandation médicale {N=179). En effet, Ia
cause principale de I'arrét ou de la diminution des relations sexuelles est [e risque du
fait de la pénétration (44,1% ; N=179). Il y a un arrét ou une diminution fréquente des
relations sexuelles alors que le désir est inchangé jusqu’a la fin du deuxiéme trimestre,
que le plaisir reste inchangé ainsi que la douleur qui n’est pas augmentée comme nous
I'avons décrit précédemment. Par ailleurs nombreux sont ceux 3 avoir modifié leurs
pratiques par peur de nuire au bébé (39,6% ; N=191), par peur de faire mal 3 la mére
(28,2% ; N=191), ou encore par peur de provoquer des contractions utérines {16,6% ;
N=191). De plus, les peurs sont majorées chez ceux ayant arrété les relations sexuelles.
On retrouve la peur lors de la pénétration (p=1,034x10'9), la peur de provoquer des
contractions utérines (p=0,0443) et celle d’entrainer une fausse-couche ou un
accouchement prématuré (p=0,0316). Elles influent fortement sur la sexualité pendant
la grossesse a cause d’un manque de connaissances.

Notre étude traduit une méconnaissance des positions sexuelles, de |a
physiologie de I'impact de la sexualité sur la grossesse, ou encore de I'anatomie.

Pourtant peu de péres ont recherché des informations (22,7%) et ceux I"ayant fait ont

63



utilisé des moyens peu fiables: internet (42,0%), la compagne (28,4%). 95,1% des
personnes interrogées (N=203} n'ont pas abordé ce sujet avec un professionnei de
santé alors que 91,1% des péres (N=203) jugent important d’aborder la sexualité
pendant la grossesse. Cependant, 21,7% d’entre eux {N=203) n’ont pas osé aborder le
sujet avec un spécialiste de la grossesse. Malgré cela 61,1% (N=203) des péres pensent
avoir un niveau suffisant, ceci parait quelque peu étonnant au vu des autres résultats,
Peut &tre n’ont-ils pas conscience qu’ils méconnaissent la sexualité pendant |a
grossesse. Ainsi ils ne cherchent pas & s’informer. Les péres ne regoivent pas et ne
recherchent pas d’information sur la sexualité pendant la grossesse. Notons tout de
méme qu’une part importante des répondants (36,9% ; N=203) ont regretté de ne pas
avoir abordé le sujet avec un professionnel de santé. Les couples semblent donc faire
face seuls a I'évolution de leur sexualité pendant cette période. Ce qui explique

I'omniprésence des craintes & I'origine de nombreuse modifications.

> Notre premiére hypothése est donc validée : par défaut d’information, la

sexualité des hommes pendant la grossesse est guidée par les mythes ancrés dans

notre société.
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2.5 La compagne: principale référence des hommes sur la sexualité
pendant la grossesse

90,6 % des hommes interrogés (N=203} ont abordé le sujet de la sexualité avec
leur compagne qui leur a transmis des informations sur ce sujet dans 77,4% des cas
(N=144). Les informations transmises concernent le plus souvent les conséquences de
la sexualité sur la grossesse {47,6% ; N=144) ou encore les possibilités sexuelles
(31,7% ; N=144). Pourtant, les conjointes n’avaient jamais abordé le sujet de la
sexualité avec un professionnel de santé (89,4% ; N=144). Ces informations ont « un
peu » influencé la sexualité de 2/3 des couples ayant échangé des informations
(N=144). Nous pouvons néanmoins nous interroger sur la fiabilité des renseignements

échangés,

Notre seconde hypothése est validée : la femme enceinte est la

principale source d’information de son conjoint sur la sexualité pendant

la grossesse.

2.6 L'information souhaitée par les péres

2.6.1 Une information, pourquoi ?

D'apres les résultats de notre enquéte, les changements qu’engendre la
grossesse sur la sexualité sont parfois sources d’insatisfactions et d’‘incompréhensions
(49,3% des péres N=203). De nombreuses craintes irrationnelles lides 3 un mangque
d’information semblent en &tre a F'origine. La plus fréquente d’entre-elles est la peur
de blesser le feetus lors de la pénétration (84,1% (N=202)). Nous retrouvons au
deuxieme rang, la peur de faire mal & la mére (77,1%, N=202) puis celle d’entrainer des
contractions utérines (68,8%, N=202). Ces raisons sont également évoquées dans
I'étude de Doucet-Jeffray N. et Miton-Conrath S. [14] et celle menée aupres des
femmes de J. Lorson [31]. Ces résultats traduisent une méconnaissance de I'anatomie
ou encore de la physiologie de la grossesse. Pourtant, les pares semblent sous-estimer
cette ignorance dans leurs réponses au questionnaire. En effet, 79,3% d’entre eux
(N=203) déclarent avoir un niveau de connaissance trés suffisant ou suffisant i ce
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sujet. Leur intérét sur le théme de la sexualité pendant la grossesse est révélateur d’un
souhait d'information. 91,6% d’entre eux (N=203) pensent qu’il faut aborder le sujet.
Seulement 22,7% (N=203) des péres ont cherché a s’informer parmi lesquels 13,6%
(N=46) auprés d’un professionnel de santé. Néanmoins, 36,9% des péres de notre
étude (N=203) ont regretté de ne pas avoir évoqué le sujet avec un professionnel de
santé. Notons également que leurs compagnes se renseignent peu a ce sujet auprés
d’un référent médical { 10,6%; N=144) alors qu’elles désirent également recevoir une
information sur leur sexualité pendant la grossesse (plus de la moitié d’entre elles
selon I'étude de C. Frey [7] et celle de 1. Lorson [31]). Il existe visiblement un mangue
d’information des péres & ce sujet alors que la grossesse a des impacts sur leur
sexualité. Les professionnels qui suivent les grossesses ont peut étre un réle de

prévention a jouer pour pallier cette carence.

2.6.2 Une information, pour qui ?

La grande majorité des péres manquent de connaissances sur la sexualité
pendant la grossesse comme nous I'avons démontré précédemment. Nombreux sont
ceux a avoir arrété ou diminué les relations sexuelles par craintes comme celle de

blesser le bébé (44,1%, N=179).

Cette étude ne montre pas de profil spécifique des péres concernés par un
besoin d’information. En effet, concernant I’arrét des relations sexuelles, il n’existe pas
de différence significative en fonction de I'dge (p=0,25), du niveau d’étude (p=0,10), de
la religion (p=0,32) ou encore de la situation du couple (p=0,26). Les peurs en revanche
sont significativement plus présentes chez les péres ayant arrété les rapports sexuels
(p=<0,01). Les raisons de I'arrét ou de la diminution des rapports sont
proportionnellement similaires d’une classe a I'autre quelque soit I'age (p=0,26), le

niveau d’étude (p=0,37) ou la religion (p=0,55).

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les raisons de la modification
des pratiques et I'dge (p=0,39) ou encore le niveau d’étude (p=0,47). En revanche, il y

a en a une pour la religion (p=0,027).
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A propos des peurs, il existe une différence significative en fonction du niveau d’étude
et de la religion. On retrouve dans les catégories avec un faible niveau scolaire (sans
dipldme et brevet des coll2ge) une proportion plus importante de péres ayant peur de
blesser le bébé par la pénétration (p=2,25x10™") et du contact de enfant avec le
sperme (p=7,4x10%). Comparativement aux classes plus instruites (BAC et supérieur au
BAC), il s"agit de la peur de faire mal a la mére (p=3,1x10) qui prédomine. L’age

n’influe pas sur les peurs (dépendance non significative, p=0,24).

Le seul parameétre oU il existe une différence significative pour cibler les péres
nécessitant plus d’information est [a religion. Cette donnée est inutile pour dresser un
profil puisque nous sommes dans un pays laique. Ainsi, tous les couples sont
susceptibles d’avoir besoin de conseils. Nous pensons donc que tous les futurs péres
doivent étre informés de fagon systématique et pas seulement ceux 3 qui nous
recommandons I"arrét des rapports sexuels 3 risques pour la grossesse (MAP, RPM,...).
D’ailleurs, selon 91,6% {N=203) d’entre eux, il faut aborder ce sujet. L'étude nous
montre aussi que seulement 2% des péres consideérent la sexualité comme un sujet
tabou et que 19,7% sont mal 3 I'aise quand ils en parlent (N=203). Notons que
seulement 12 péres se sont senti un peu génés de répondre a ce guestionnaire qui est

plutbt « 0sé ». Ainsi, traiter de ce sujet aidera les uns sans géner les autres.

2.6.3 Une information, quand ?

Les peres veulent &tre informés lors des consultations de début de grossesse
{82,1% ; N=190). En effet, rares sont les couples a consulter en préconceptionnel donc
il serait compliqué de transmettre une information 3 ce moment I3. Les consultations
de milieu et de fin de grossesse sont trop tardives pour que Finformation soit utile. Les
premiers impacts commencent dés le premier trimestre pour certains. Néanmoins,
elles peuvent étre I'occasion de revenir sur le sujet sachant que chaque trimestre pose
des problématiques différentes. Les avantages de la consultation sont Fintimité du lieu
et I'interfocuteur déja connu la plupart du temps. Les inconvénients sont la durée
limité de la consultation et I'abord médicale du suivi de grossesse. Les cours de
préparation a la naissance n’ont pas été beaucoup plébiscités (5,8% ; N=190). Le début
tardif, I'absence de nombreux péres ou encore la présence d’un groupe en sont

probablement les freins pour aborder ce type de sujet. Ainsi, donner Finformation en
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début de grossesse semble étre le moment idéal mais le sujet peu &tre abordé tout au
long des 9 mois soit par le couple qui rencontre des difficultés soit par ie praticien pour
prévenir ces derniéres. En cas de pathologie nécessitant un arrét des rapports sexuels,

I'information doit &tre délivrée immédiatement.

2.6.4 Une information, comment ?

Le moyen le plus plébiscité pour recevoir I'information est la brochure (28,8% ;
N=191). Elle faciliterait I'accessibilité des différents savoirs a tous les péres de facon
anonyme. De plus, les données seraient identigues pour tous et ce mode
d’information permettrait a ceux qui le souhaitent d’ouvrir le dialogue avec un
professionnel sur d’autres interrogations. Elle permettra d’anticiper les guestions des
couples et de leur servir de document de référence. Elle doit &tre attractive, conviviale
et lisible afin que les couples puissent profiter de son contenu. Enfin, pour les péres
n’assistant pas aux consultations prénatales, la brochure peut leur &tre transmise par
leur compagne. Cependant, une brochure ne contient que des éléments généraux et

n’est pas personnalisée. Nous en avons créé une en ANNEXE II.

La deuxiéme et la troisieme fagcon de diffuser les données est le dialogue avec
le professionnel qui suit la grossesse (26,4% ; N=191) et celui avec la compagne elle
méme renseignée par le spécialiste (15,8% ; N=191). Ces deux moyens paraissent
adéquats car il existe une relation de confiance entre le professionnel et sa patiente et
entre la compagne et son conjoint. Cependant, nous pensons que le médecin ou la
sage-femme doit initier le sujet car dans notre étude trés peu Font abordé
spontanément lors du suivi médical. Concernant la compagne, elle aborde déja
spontanément le sujet avec son conjoint, ainsi, si nous I'informons elle, les futurs péres

devraient recevoir une information valide.

Enfin, un site internet pourrait également faciliter 'accessibilité du couple 3
Pinformation, il est plébiscité dans 14,4% des cas. Les avantages de cet sont la
discrétion, [a possibilité de rechercher des données quelque soit le lieu ou la période.
Néanmoins, le site doit préalablement &tre validé par le corps médical pour s’assurer

de sa fiabilité.
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2.6.5 Une information, sur quoi ?

Les péres souhaitent aborder 3 thaémes principaux.

L'un d’entre eux « les conséquences de la sexualité sur la grossesse »
permettrait de les rassurer sur la physiologie des relations sexuelles 3 cette période et
de lutter contre les idées recues. Par exemple expliquer aux péres dont |la grossesse de
leur conjointe se déroule normalement que I'orgasme peut entrainer des contractions
utérines mais qu’il n’est pas pourvoyeur d’accouchements prématurés ou de fausses-
couches. On peut également expliciter certains points d’anatomie comme par
exemple que le bébé flotte dans son liquide amniotique, est isolé dans sa poche et est
protége par la paroi abdominale. Enfin il sembie important de rappeler que le feetus

n’est pas conscient des ébats de ses parents mais qu’il a la sensation d’étre bercé.

Un autre théme « les contre-indications concernant I'acte sexuel » les rassurera
sur la poursuite des rapports sexuels tout au long de la grossesse. En effet de
nombreux péres croient a tort qu'il faut arréter les relations 3 un moment de la
grossesse. Hors si cette derniére est physiologique, il n’y a pas de contre-indication 3
avoir une activité sexuelle poursuivie jusqu’a accouchement. L'information doit donc

étre claire et explicite 3 ce sujet.

Enfin, le dernier théme « les possibilités sexuelles pendant Ia grossesse » a
pour but de maintenir un épanouissement du couple malgré les changements que la
gestation a pu entrainer sur la sexualité. Nous savons gue la grossesse est source de
bouleversement physique, psychigue et hormonal et qu’elle peut influer notamment
sur le désir. Ainsi, il faut dans ce théme aborder les avantages que peut procurer la
grossesse sur la sexualité ou encore les positions les plus adéquates par exemple.
Rappeler qu’il existe des alternatives aux rapports sexuels avec pénétration qui
peuvent &tre trés satisfaisantes. La grossesse peut aussi étre le moyen d’enrichir sa

sexualité et de la vivre différemment si on accepte les changements.
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Enfin, notre rdle n’est pas de dicter de conduite mais d’écouter, de rassurer
d’informer et de répondre aux attentes spécifiques de chaque individu. Chaque couple

vit sa sexualité différemment et il en est de méme pendant la grossesse.
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CONCLUSION

La sexualité masculine pendant la grossesse souléve un nombre important de
questions. Nous le savons, |a grossesse entraine avec elle son lot de bouleversements
et notamment concernant la sexualité qui n’est pas épargnée. L'expérience de la
paternité ne laisse pas indifférente la vie sexuelle que ce soit au niveau des pratiques
ou encore du vécu. De nombreuses peurs font surface dont la plus fréquente est celle

de blesser le bébé.

C’est pourquoi, nous avons cherché au travers de cette étude a savoir comment

les hommes s’informent sur la sexualité pendant [a grossesse.

Nous avons pour cela mené une enquéte descriptive a I'aide d’un guestionnaire

distribué aux péres dans les services des suites de couche.

Notre étude, par son taux élevé de réponses et par la qualité de remplissage au
questionnaire pourtant trés long, montre un intérét manifeste des péres sur ce sujet
intime. Tout d’abord, nos résultats mettent en avant I'impact de la grossesse sur la
sexualité des péres. En effet, 96,6% des interrogés ont ressenti des modifications de
leur sexualité dont la principale est la diminution de la fréquence des relations
sexuelles (84,7% au 2°™ trimestre et 90,1% au 32™ trimestre). Cette évolution de leur
sexualité est d'ailleurs vécue négativement pour 49,3% d’entre eux. L’a ugmentation
des craintes est trés présente dans les réponses des péres. La plus retrouvée est la
peur de blesser le bébé (84% des péres de notre échantillon). Notre étude montre que

ce sont celles-ci qui dictent les pratiques pendant la grossesse,

Ce qui nous renvaoie au réle fondamental de Vinformation peu recherchée par
les péres et peu abordée par les professionnels qui suivent la grossesse. Pourtant, il
existe une vraie nécessité de rassurer les couples. On peut mettre en avant trois
themes principaux : les conséquences de la sexualité sur la grossesse, les contre-
indications de "acte sexuel et les possibilités sexuelles. Ainsi, les soignants ont un réle
prépondérant de prévention. Qu'il s’agisse d’un entretien avec le couple ou d’une
brochure d’information, c’est au professionnel d’initier le dialogue. Ainsi, il permet

d’ouvrir un espace de parole aux couples sur ce théme intime. La paternité, méme ¢’il
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s’agit d’une étape importante de la vie ne doit pas se faire au détriment de la

sexualité,
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ANNEXES :

Annexe | : Questionnaire de I'enquéte

Mémoire de fin d’études

Messieurs

Dans le cadre du diplome d’état de sage-femme, je
realise mon mémoire sur le théme de la sexualité pendant la
grossesse.

Dans ce but, je sollicite votre participation par le
biais de ce questionnaire distribué aux péres dans les
services de suites de couche. Les questions abordées
concernent I'évolution de la sexualité au cours de la grossesse
et I'information que vous avez a ce sujet.

Il est totalement anonyme et me sera rendu sous enveloppe
cachetée afin d’étre la seule A y avoir acces.

Je vous remercie par avance de votre

collaboration et de I'intérét porté i ce travail.

Clémentine Rayer
Etudiante sage-femme



Généralités :
1. Quel 4ge avez-vous ? e

2. Quel est votre situation ?
O Marié
O Pacsé
O En couple
N} Célibataire
([l Autre, précisez =~ .........

3. Quelle est votre religion?

Catholique

Protestant

Juif

Musulman

Sans religion

Autre, précisez ...

Ne souhaite pas répondre

OooOooo

4. Vous la pratiquez ?
([l Réguliérement

O Irréguliérement
[l Jamais
O Ne souhaite pas répondre

5. Quel est votre niveau d’études ?
O Sans dipléme

(N Brevet des colléges

0  CAP/BEP.

O Baccalauréat

(I Supérieur au Baccalauréat

6. Quelle est votre profession actuellement ?

Sans emploi

Ouvrier

Artisan

Employé

Commercant

Profession agricole

Cadre, profession libérale
Profession médicale/ paramédicale
Autre, précisez =~ .........

OobOoodoon

7. Combien d’enfants avez-vous ? GEE. .,

8. La grossesse actuelle était-elle :

Désirée

Plus ou moins désirée

Inopinée/ accidentelle

Issue d'une aide médicale a la procréation
Ne souhaite pas répondre

ooooo



9. Cette grossesse a-t-elle présenté des complications ?
(I Oui, Lesquelles?  ......
A quelle période de la grossesse ? [11ertrimestre
[]22me trimestre
(13#me trimestre
O Non

10. A quel terme votre compagne a-t-elle accouché? ... ..

11. Pour vous, la sexualité est :
U un sujet tabou

O un sujet qui vous met mal a 'aise
O un sujet dont vous parlez librement
O autre, précisez:  .........

Avant la grossesse :

12. Depuis combien de temps avez-vous une relation sentimentale avec votre compagne ?

13. Comment était votre sexualité avec votre compagne avant la grossesse ?7

U Trés satisfaisante

O Assez satisfaisante

[ Peu satisfaisante

O Non satisfaisante

O Ne souhaite pas répondre

14. Quelle était la fréquence moyenne de vos relations sexuelles par semaine avant la
grossesse ?
Moins de 1 fois par semaine
1 fois par semaine
2 a 3 fois par semaine
4 fois par semaine et plus
Ne souhaite pas répondre
15. Avant la grossesse, votre désir de ces relations sexuelles était -
Toujours présent
Souvent présent
Rarement présent
Ne souhaite pas répondre
la grossesse, c’est vous qui étiez 3 l'initiative des relations sexuelles ?
Toujours
Souvent
Aussi souvent que ma compagne
Rarement
Ne souhaite pas répondre
17. Avant la grossesse, votre plaisir lors des relations sexuelles était :
Toujours présent
Souvent présent
Rarement présent
Ne souhaite pas répondre

ooooo

16. Ava

OOoooosO00ooo

oonoa



Pendant la grossesse :

18. Avez-vous poursuivi les relations sexuelles tout au long de la grossesse ?
(Il Oui O Non
19. Sivous avez arrété les relations sexuelles, A quelle période :

Poursuite des relations sexuelles
Du 1er au 3éme mois oui non
Du 4¢me gy H2me mois oui non
Du 78me gy 9¢me mgjs oui non

20. i vous avez arrété les relations sexuelles, qui a pris l'initiative ?

| Vous
O Votre compagne
- Tous les deux

21. Comment qualifieriez-vous votre sexualité pendant la grossesse ?

O Trés satisfaisante

] Assez satisfaisante

O Peu satisfaisante

M Non satisfaisante

O Ne souhaite pas répondre

22. Au cours de la grossesse avez-vous ressenti des changements de votre sexualité ?

U Oui
(| Non
([ Ne souhaite pas répondre

23. Si votre sexualité a changé, indiquez cette évolution: (« + » si cela a augmenté, « - » si
diminué ou « = » si inchangé)

lertrimestre | 28metrimestre | 3¢metrimestre

Exemple : + = .
Envie de relations {plus (envie (moins
sexuelles d’envie) inchangée) d'envie)
Désir/ libido

Fréquence des
rapports sexuels

Pratiques sexuelles
substitutives

Plaisir lors des
rapports sexuels

Douleur lors des
rapports sexuels

24. Comment avez-vous vécu ces changements de votre sexualité ?
([l Positivement
O Négativement
O De facon identique



25. 5i vous avez interrompu ou diminué la fréquence de vos relations sexuelles 3 votre

initiative, quelles en sont les raisons ?

Modifications corporelles de votre compagne
Baisse de la libido

Inconfort des positions/ baisse du plaisir
Risque du fait de la pénétration

Conseils des professionnels de santé

Autre, précisez =~ .......

oooood

26. 5i vous avez modifié vos pratiques lors des relations sexuelles, quelles en sont les

raisons ?
O Peur de nuire au bébé
O Peur d’avoir un enfant anormal
O Peur de faire mal a la mére
O Peur d'une fausse-couche ou d’'un accouchement
prématuré
| Peur d’entrainer des contractions
L1 Autre, précisez =~ .......

27. Sivous avez modifié votre sexualité suite aux recommandations des professionnels de

santé, quel était ce professionnel :

Médecin traitant
Gynécologue- obstétricien
Sage-femme

Sexologue

Psychologue

Autre, précisez =~ ......

Ooooono

28. Quelle était I'indication de ces recommandations ?

.........................................................................................................................................................

29. Pendant la grossesse aviez-vous des peurs lors des relations sexuelles ? (Cochez une

seule case par item)

Peurs Beaucoup | Unpeu | Pas dutout | Ne sait
pas

Risque de contact de
I'enfant avec le sperme

Blesser I'enfant par la
pénétration

Faire mal 4 la mére

Provoquer des
contractions

Provoquer une fausse-
couche ou un
accouchement
prématuré

30. Vos peurs concernant |'enfant ont-elles modifié votre sexualité ?
Beaucoup

Un peu

Pas du tout

Ne sait pas

ooon




31. Trouvez-vous important d’aborder le théme de la sexualité pendant la grossesse ?
O Oui O Non

32. Comment estimez-vous votre niveau de connaissance concernant la sexualité pendant
la grossesse 7

O Trés suffisant

O Suffisant

O Insuffisant
33. Avez-vous ressenti le besoin de vous informer sur la sexualité pendant la grossesse ?

O Oui O Non
34. Si oui, 'avez-vous fait ?
CI0ui [INon
35. Si oui, par quel(s) moyen(s) ? (plusieurs réponses sont possibles)
U Internet
[l Livres
U Revues
[l Votre compagne
(N Votre entourage
(N Un professionnel de santé
| Autre, précisez = ......

36. Avez-vous abordé le sujet de la sexualité pendant la grossesse avec un professionnel

de santé ?
| Qui O Non
37. 5i oui, était-ce avec :

(| La personne qui a suivi [a grossesse -
Ll la sage-femme
L le gynécologue-obstétricien
| le médecin traitant

O un sexologue

O une conseillére conjugale

O Autre, précisez =~ ........
38. Si vous avez abordé le sujet était-ce :

LA votre initiative

[1A celle de votre compagne

[JA I'initiative du professionnel de santé

39. L'information regue était utile ?
- Oui 0O Non

40. Si vous n’avez pas abordé le sujet, pourquoi ?
{IPas nécessaire
LlVous n’avez pas osé
OAutre, précisez
41. Cela vous a-t-il manqué ?
Uoui (INon

42. Avez vous abordé le sujet de la sexualité pendant la grossesse avec votre compagne ?
Uoui [non

43. Si oui, vous a-t-elle transmis des informations ?
Cloui (INon



44, §i oui, quelles étaient-elles ?

(I les conséquences de la sexualité sur la grossesse

U les contre-indications des relations sexuelles pendant la grossesse
(I les possibilités sexuelles pendant la grossesse

0 Autre, précisez..........

45. Votre compagne avait-t-elle abordé le sujet de la sexualité pendant la grossesse avec

un professionnel de santé?
Uoui CINon

46. Ces informations transmises par votre compagne ont-elles influencé votre sexualité ?

Ul Beaucoup
O Un peu
U Pas du tout

Selon vous ;

47. Faut-il aborder le sujet de la sexualité pendant la grossesse ?
O Oui (N Non

48. Par quel moyen souhaitez-vous préférentiellement étre informé a ce sujet ? (Plusieurs
réponses sont possibles)

dialogue avec le professionnel qui suivait la grossesse
le médecin traitant

un sexologue

votre compagne

une brochure d'information

des réunions avec d’autres péres

une réunion d’'information avec des professionnels
un film informatif

un site internet

des ouvrages spécialisés

Autre, précisez..........

OO0oooooogog

49. Quel serait selon vous le moment le plus adéquat pour aborder le sujet de la sexualité
pendant la grossesse ?

Avant la grossesse

les consultations de début de grossesse

les consultations de milieu de grossesse

les consultations de fin de grossesse

les cours de préparation 4 la naissance

I'entretien prénatal précoce

Indifférent

Ne sais pas

OoOoodooo



50. Sur quels thémes pensez-vous que 'information doit se faire ?
(Plusieurs réponses sont possibles)

Il les conséquences que peut entrainer la sexualité sur la grossesse
O les contre-indications et les précautions concernant I'acte sexuel
) les possibilités sexuelles pendant la grossesse

([l Autre, précisez =~ .........

51. Le fait de remplir ce questionnaire vous a t-il géné ?
([ Beaucoup
([l Un peu
(I Pas du tout

Commentaires libres sur ce questionnaire :

.........................................................................................................................................................

Je vous remercie de votre participation.

(Vous pouvez, selon votre préférence, le remettre aux sages-femmes du
service ou le déposer directement dans la pochette placée dans la salle de
S0ins.



Annexe Il : Exemple de brochure d’information pour les couples
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