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INTRODUCTION

La notion de santé sexuelle abordée en 1975 par I’OMS(1) pour la premicre fois, plagant
I’individu dans une approche positive de la sexualité, a évolué pour aboutir en 2002 a une
définition plus compléte : « La santé sexuelle est un état de bien-étre physique, émotionnel,
mental et social associé a la sexualité. Elle ne consiste pas uniquement en l'absence de maladie,
de dysfonction ou d'infirmité. La santé sexuelle a besoin d'une approche positive et respectueuse
de la sexualité et des relations sexuelles, et la possibilité d'avoir des expériences sexuelles qui
apportent du plaisir en toute sécurité et sans contraintes, discrimination ou violence.

Afin d'atteindre et de maintenir la santé sexuelle, les droits sexuels de toutes les personnes
doivent étre respectés, protéges et assurés. »

La grossesse est une étape clé dans la vie de la femme et du couple, pendant laquelle
des bouleversements importants interviennent. Cette transition vers la parentalité, décrite
comme la période commengant avec la prise de décision d’avoir un enfant, se terminant aux 2
ans de celui-ci(2), présente une période de grande vulnérabilité(3,4), particulierement pour les
couples qui attendent leur premier enfant(5).

Ces bouleversements, liés aux modifications anatomiques, physiologiques et
psychologiques, vont demander une adaptation du couple dans leurs relations conjugales
intimes et sexuelles tout au long de la grossesse. Il est noté dans ’ensemble de la littérature
une diminution progressive de I’activité sexuelle au fur et 8 mesure de I’avancée de la
grossesse(3,6—-16), bien que certaines études retrouvent une amélioration lors du deuxiéme
trimestre(5,16,17).

Apres I’accouchement, I’arrivée de I’enfant ainsi que les modifications physiologiques,
psychiques que vit la nouvelle mere, la fatigue et ’adaptation du couple parental & son
nouveau role, sont des causes qui, se rajoutant a d’éventuelles problématiques sociales,
familiales et professionnelles, expliquent les difficultés sexuelles vécues en période
postnatale.(3,4,14,18-24).

Plusieurs études mettent en avant le mode d’accouchement, et surtout les 1ésions
périnéales ou les extractions instrumentales pouvant entrainer des dyspareunies, comme
facteurs essentiels impactant négativement la reprise de la sexualité en
postpartum(3,14,21,25-28). En revanche, quelques-unes estiment que la voie
d’accouchement , ainsi que ’allaitement maternel, n’ont pas d’influence sur la fonction
sexuelle féminine en période postnatale.(22,29)

Par ailleurs, il est avéré que la qualité de la sexualité avant la grossesse sera
déterminante pour que le couple retrouve le mieux possible une intimité et une sexualité
€panouies en post partum, les difficultés sexuelles survenant apres 1’accouchement pouvant
étre révélatrices de dysfonctions sexuelles antérieures a la grossesse(11,17,30). Jonhson(31)
affirme que « le maintien d’une sexualité tout au long de la grossesse et du post partum
peuvent favoriser le bien-étre sexuel et une plus grand profondeur d’intimité ».

Toutes les études s’accordent a affirmer que la fonction sexuelle déja altérée pendant la
grossesse, persiste durant les 3 a 6 mois suivant I’accouchement(4,14,19-21,26,28,32), pour



reprendre progressivement jusqu’a 1 an, sans toutefois toujours retrouver la méme fréquence
qu’avant la grossesse.

Ces difficultés rencontrées apres la naissance de 1’enfant, pourraient €tre améliorées si la
sexualité était abordée lors de la grossesse(3,4,6,7,10,14,22,26,30,32—39). Malheureusement,
ce sujet est encore trop peu évoqué dans la période prénatale, principalement car il existe
d’autres freins a 1’abord de la sexualité par les praticiens, comme la crainte d’étre intrusif,
mais aussi par manque de temps ou de formation des médecins et sages-femmes, qui ne sont
pas toujours a I’aise, et par pudeur des couples qui n’osent parfois pas interroger leur
praticien. 34% des femmes d’apres Bartellas(37)se sentent mal a I’aise d’évoquer la sexualité
avec un professionnel de santé.

En effet, les femmes ne sont que 21,1% pour Kouakou(36),29%pour Bartellas(37),
15% pour Barret(21), et23,3%pour Ghades (22) a en avoir parlé avec leur professionnel en
charge du suivi de la grossesse, et 78% d’entre elles d’aprés Bartellas(20)auraient souhaité
recevoir une information adaptée.

Toutes les données de la littérature s’entendent a affirmer que le sujet de la sexualité
pendant la grossesse et aprés 1’accouchement devrait étre abordé avec les femmes et les
couples, afin d’informer sur les modification physiologiques, de combattre les fausses
croyances concernant I’effet supposé déléteére sur la grossesse ou I’enfant a naitre, ainsi que
sur I’ensemble des facteurs influencant la sexualité postnatale.(3-6,10,14,16,18,20,26,30—
35,35-40).

Cependant les études, implicitement, n’abordent ce sujet que du point de vue des
couples hétérosexuels. Seul Corbacioglu(7) a notre connaissance, a spécifié¢ que son étude
concernait les femmes hétérosexuelles.

La sexualité entre femmes est une grande absente des discours de prévention(41,42),
ce qui a pour conséquence un recours moindre des Femmes ayant une Sexualité avec d’autres
Femmes (FSF) au suivi gynécologique (22).

Effectivement, cette minorité sexuelle présente des vulnérabilités en santé sexuelle et
reproductive, et pourtant elle ne bénéficie pas de soins gynécologiques de qualité(41,42).

D’une part, les FSF auront eu, pour une grande majorité d’entre elles, des rapports
hétérosexuels, plus précocement dans leur parcours, ce qui entraine un plus grand risque de
transmission des IST, du VIH en particulier(41,43), et auront dans leur vie plus de partenaires
(hommes et femmes) que les femmes hétérosexuelles. Mais la croyance que le lesbianisme est
moins a risque ne les incite pas a consulter, et les FSF ne se sentent pas concernées(42), les
campagnes de prévention ne les mentionnant pas.

D’autre part, elles ne pourront avoir acces a une information adéquate que si elles
révelent leur préférence sexuelle, et cette étape peut s’avérer difficile, selon leur cheminement
dans I’affirmation de leur homosexualité. En outre, elles peuvent parfois €tre rebutées par
I’homophobie affirmée ou latente, ou par le discours hétéronormé des professionnels de santé.

Les couples de femmes ou les femmes célibataires devaient jusque-la se tourner vers
des pays voisins, en sollicitant les professionnels francgais lors de leur parcours en PMA pour
les prescriptions d’examens demandés sur place, et pouvaient se trouver face a des réticences.



A la suite de ’adoption définitive de la loi par I’Assemblée nationale le 29 juin 2021,
le Conseil Constitutionnel a été saisi. Il a rendu sa décision le 29 juillet 2021. La loi
bioéthique ouvrant la PMA aux couples de femmes et aux femmes seules a été promulguée
le 2 aolit 2021 et publiée au Journal Officiel le 03 aott 2021.

L’acces a la PMA pour toutes les femmes en France améne ainsi dans nos
consultations plus de femmes ayant une sexualité¢ avec d’autres femmes (FSF), et nous ne
pouvons que regretter le fait que I’information sur la sexualité, déja peu abordée pendant la
grossesse, ne soit pas plus évoquée avec cette population.

L’augmentation des familles lesbiennes voulant un enfant, « place les fournisseurs de soins a
[’avant-garde d’un mouvement visant a créer des environnements de soins de santé
inclusifs »(44).

Dans notre pratique de consultation, ayant été¢ amenée depuis quelques années a
assurer le suivi et I’accompagnement de FSF, tant sur le plan gynécologique de prévention
que sur le plan obstétrical, il nous est apparu que la documentation scientifique était pauvre au
sujet de la sexualité lesbienne, et inexistante a ce jour a notre connaissance sur la sexualité
lors de la grossesse et de la période postnatale.

Il nous a donc paru essentiel de nous intéresser a ce sujet. En effet, la grossesse et la
période postnatale ayant été identifiées comme des périodes de vulnérabilité sur le plan de la
sexualité du couple, il nous a semblé nécessaire de I’étudier dans la population des FSF, afin
de définir s’il existait des particularités a prendre en considération dans notre pratique
professionnelle afin de les accompagner au mieux.

Le but de I’étude que nous avons menée est donc de mesurer 1’impact de leur
grossesse et du post partum sur la sexualité des FSF, afin d’apporter des réponses aux
femmes, aux couples, aux professionnels qui assurent leur suivi, afin d’apporter une
information adaptée et un accompagnement personnalisé a ces couples.

Le fait que la coparente soit une femme est-il un élément qui favorise le maintien
d’une sexualité bien vécue pendant la grossesse et la période postnatale, ou au contraire
retrouve-t-on les mémes craintes, réticences ou difficultés qu’expriment les couples
hétérosexuels ?



MATERIEL ET METHODE

1) Déroulement et diffusion de I’enquéte

Le public cible de notre enquéte était les femmes enceintes ou ayant accouché depuis 1 an
maximum, vivant exclusivement en couple avec une autre femme.

Il s’agissait d’une enquéte quantitative rétrospective, totalement anonyme, effectuée sur la
base d’un questionnaire élaboré a partir du Brief Index of Sexual Functioning for Women
(BISF-W, annexel), ainsi que d’un questionnaire personnel concernant les périodes prénatale
et postnatale (annexe 2).

Elle a ét¢ diffusée exclusivement via internet selon diverses méthodes, entre le 15 janvier et le
31 mars 2023, et a recueilli 84 réponses, toutes validées.

Notre problématique de départ concernant une minorité sexuelle, nous avons choisi de
diffuser I’enquéte aupres d’associations homoparentales et d’associations LGBT régionales et
nationales.

L’utilisation des réseaux sociaux ciblés a permis également d’accéder aux personnes
concerneées.

Afin d’associer des professionnels de santé qui pourraient faire connaitre notre étude
aupres de leur patientéle concernée, nous avons €¢galement contacté les conseils de 1’ordre
départementaux des sages-femmes, ainsi que les réseaux périnataux, ceux-ci ayant acces aux
coordonnées des médecins et des professionnels paramédicaux.

Le questionnaire a été diffusé exclusivement via un outil de gestion de formulaire en ligne
développé par Sphinx sous la forme d’un auto-questionnaire anonyme, afin de garantir la
confidentialité des données, et validant le consentement du fait du remplissage effectué.

La premiere page était un texte explicatif du but du travail, du cadre dans lequel il se situait et
des personnes concernées pour le remplir. La premicre question excluait directement les
personnes ne répondant pas au criteére de la vie en couple de femmes.

Les questions €taient obligatoires, ce qui a permis une analyse fiable des données.
Les personnes ne souhaitant pas répondre pouvaient abandonner a tout moment, sans que
leurs réponses soient enregistrées.

En fonction du stade de la grossesse ou de la période postnatale ou se situait chaque
répondante, des renvois permettaient qu’elle ne soit pas sollicitée sur des sujets ne la

concernant pas.

Le remplissage du questionnaire prenait environ 15 minutes.



2) Elaboration du questionnaire

Notre questionnaire a été élaboré en 3 parties.

a) Description de la population étudiée

Dans cette premiére partie de 1’enquéte, nous avons tout d’abord recueilli des
informations d’ordre général afin d’¢établir le profil sociodémographique de la population
¢tudiée, telles que 1’age, le milieu socioprofessionnel, I’existence d’une pathologie
préexistante ou survenue en cours de grossesse.

Nous avons ensuite abordé des questions plus personnelles au sujet de 1’ancienneté du couple,
du vécu de la sexualité avant la grossesse, du fait que la partenaire ait porté un enfant ou pas.

Nous avons interrogé les femmes sur la grossesse et 1’accouchement, I’allaitement, mais
¢galement si elles avaient recu ou sollicité des informations sur la sexualité dans cette période
périnatale.

La plupart de ces éléments apparait dans les études existantes consultées, et certains de ces
facteurs sont reconnus comme exercant une influence sur la sexualité.

b) Le BISF-W

Pour la deuxiéme partie de 1’enquéte, nous avons utilis€ un questionnaire, le BISF-
W(45) qui explore I’ensemble de la sexualité féminine au travers de I’analyse de sept domaines
qui permettent de calculer un score composite de satisfaction sexuelle.

Cela permet d’obtenir une analyse a la fois qualitative et quantitative des composantes de la
sexualité féminine.

D’autre part, il peut étre appliqué a des femmes en bonne santé sexuelle, comme a des
femmes présentant des dysfonctions sexuelles d’origine non organique.

Le BISF-W peut étre administré aux femmes de différentes orientations sexuelles et aux
femmes n’ayant pas non plus de partenaires sexuels.

Ce questionnaire a pour intérét sa neutralité vis-a-vis du type de partenaire(s) et des préférences
sexuelles.

Il s’agit d’un auto-questionnaire, de type « qualité de vie », qui permet une évaluation
qualitative et quantitative des différentes composantes de la satisfaction sexuelle sur une
période récente, les quatre derniéres semaines par rapport au moment ou la personne répond a
I’enquéte, ainsi que 1’évaluation des désirs ressentis par la femme et de son expérience.

Le BISF-W a été développé en 1994 et modifié¢ en 2000 par Raymond Rosen.



I1 a ensuite été traduit et validé dans sa dimension linguistique en Francais par Nathalie
Baudelo-Berrogain.

Ce questionnaire comporte 22 questions qui correspondent a sept domaines de la
fonction sexuelle féminine :

- Le désir et les pensées sexuelles (D1)

- L’excitation subjective (D2)

- La fréquence de I’activité sexuelle (D3)

- L’initiative et la réceptivité aux pratiques sexuelles (D4)
- Le plaisir et ’orgasme (D5)

- La satisfaction relationnelle (D6)

- Les problémes affectant la fonction sexuelle (D7).

La prise en compte de I’ensemble de ces domaines, grace a un systéme de scoring en
fonction de toutes les réponses aux différentes questions, permet d’établir un score composite
global de satisfaction sexuelle a partir des différents scores des sept domaines évalués.

Ainsi le score composite (SC) se calcule par la somme des composantes de 1’évaluation de la
fonction sexuelle dans son ensemble, (D1+D2+D3+D4+D5+D6), a laquelle on soustrait la
composante qui évalue les problématiques affectant la sexualité (D7).

¢) Eléments pouvant influencer la sexualité

La derniére partie du questionnaire a abord¢ les freins lors de chaque trimestre de la
grossesse et de la période postnatale qui ont pu entrer en jeu dans la sexualité des couples de
femmes. Nous avons choisi les items retrouvés dans les études menées a ce jour concernant
I’impact de la grossesse et de I’accouchement sur la sexualité des couples(3-8,12—-23,25—
27,30,32-34,37-40,46-49), en particulier les difficultés physiques et psychiques rencontrées
pendant cette période de transition vers la parentalité, ainsi que les craintes et fausses
croyances des femmes.

3) Phase de validation

Afin de nous assurer de la bonne compréhension des questions, et de la bonne adéquation
avec le public cible, nous avons demand¢ a quelques anciennes patientes homosexuelles et
meres de tester le questionnaire. Leurs remarques et suggestions nous ont permis de valider
I’enquéte finale avant sa diffusion.

4) Analyse

Le recueil et I’analyse des données ont été effectués sur le logiciel statistique SPHINX.



RESULTATS
A)Population étudiée

1. Couple de femmes

Le prérequis au questionnaire concernant la confirmation pour la répondante d’étre en couple
avec une autre femme, les 84 réponses ont pu étre exploitées.

2. Age
L’age moyen des répondantes est de 32,1 ans ;
Les ages s’¢étalent de 23 a 42 ans, 69% des femmes ayant entre 27 et 34 ans.

Le détail de toutes les tranches d’age est représenté sur la figure 1. (Annexe 3)

3. Origine géographique

Les répondantes vivent pour 21% d’Occitanie, respectivement de 15% et de 14% d’ Auvergne-
Rhone-Alpes et d’1le de France, et sont moins représentées pour les autres régions.

La personne venant d’un autre pays est Belge.

Le détail des régions est représenté sur la figure 2. (Annexe 3)

4. Niveau d’études

Le niveau d’études est plutot éleve, puisque 33% des répondantes ont un niveau Master, 31%
disposent d’un BTS ou d’une licence, et 8% ont méme un Doctorat.

La figure 3 reprend I’ensemble des résultats (Annexe 3)

5. En activité actuellement

92% des répondantes travaillent, 8% se déclarent en recherche d’emploi, une seule répondante
est en congé parental.

6. Catégorie socioprofessionnelle

32% des actives sont employées, 27% sont cadres ou professions intellectuelles supérieures,
15% professions intermédiaires. Les agricultrices ne sont pas représentées.

La figue 4 représente I’ensemble des catégories socioprofessionnelles. (Annexe 3)
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7. Nombre d’années de vie en couple
54% des répondantes sont en couple depuis 4 a 8 ans, 13% depuis plus de 12 ans.

La figure 5 détaille toutes les durées représentées.

Figure 5
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8. Statut matrimonial

93% des femmes sont mariées ou pacsées.

9. Nombre d’enfants
52% des couples ont 1 enfant, 29% 2 enfants ou plus, et 19% attendent leur premier enfant.

Le détail du nombre d’enfants est représenté figure 6 (Annexe 3).

10. Enfant porté par partenaire

19% des partenaires des répondantes ont vécu au moins une grossesse précédemment.

11. Satisfaction sexuelle préexistante

La satisfaction sexuelle avant la grossesse est ressentie trés majoritairement par les
répondantes comme satisfaisante (60%) et tres satisfaisante (21%).
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La figure 7 précise I’ensemble des qualifications exprimées.

Figure 7
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12. Stade de la grossesse ou du postpartum

Les personnes ayant répondu au questionnaire sont majoritairement les femmes ayant
accouché depuis 3 mois a 1 an, au total elles sont 56, et 28 d’entre elles étaient en cours de
grossesse au moment de sa diffusion, soit 84 répondantes au total.

L’ensemble des parametres est présenté sur la figure 8
Figure 8
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13. Pathologie préexistante

12% des répondantes sont atteintes d’une pathologie gynécologique comme 1’endométriose
pour 3 d’entre elles et le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) pour une autre.

Les autres pathologies sont détaillées dans la figure 9. (Annexe3)



14. Pathologie de la grossesse

Le diabete gestationnel est la pathologie la plus représentée parmi les pathologies rencontrées
au cours de la grossesse (33%), viennent ensuite la Menace d’ Accouchement Prématuré
(MAP) pour 25%, le Retard de Croissance Intra Utérin (RCIU) et la cholestase gravidique a
hauteur de 8% chacune.

L’ensemble des pathologies est représenté figure 10. (Annexe 3)

15. Mode d’accouchement

39% des répondantes en période postnatale (soit 56 meres) ont eu un accouchement naturel,
23% ont nécessité une extraction instrumentale, 27% une césarienne. 55% d’entre elles ont
bénéfici¢ d’une analgésie péridurale, 5% une anesthésie générale.

Une des patientes ayant une grossesse gémellaire a subi une voie basse naturelle pour le 1¢
jumeau, puis une césarienne sous anesthésie générale pour le 2°™° jumeau.

Les déchirures périnéales et épisiotomies représentent respectivement 36% et 11% des
accouchements par voie basse.

Parmi les complications, une des femmes a subi une déchirure compléte du périnée, une autre
un probléme infectieux.

La figure 11 reprend toutes les modalités proposées.

Figure 11

Accouchement naturel 39%

Extraction avec ventouse ou forceps 23%

Péridurale 55%

Anesthésie générale 5%

Césarienne 27%

Episiotomie 1%

Déchirure 36%

Autre (précisez) - 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Pourcentage

16. Mode d’alimentation de I’enfant

L’allaitement maternel a été prodigué par 63% des accouchées.
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17. Vécu de I’accouchement

70% des répondantes ont un vécu allant de bon (45%) a excellent (25%).

Une des femmes évoque beaucoup d’angoisse liée a la grande prématurité.

L’ensemble des qualificatifs est présenté figure 12.

50%

40%

30%

20%

Pourcentage

10%

0%

Excellent
(25%)

Excellent

Figure 12

Moyen
(18%)

Moyen

Mauvais
(9%)
Passable Autre (précisez)
(2%) (2%)
| I
Passable Mauvais Autre

(précisez)

18. Vécu du postpartum immédiat

43% des répondantes ont un bon vécu du postpartum immédiat, correspondant au temps
d’hospitalisation.

Toutes les appréciations sont représentées dans la figure 13.

50%

40%

(M)
S
ES

N
=]
ES

Pourcentage

10%

0%

1%

Excellent

43%

Bon

Figure 13

25%

Moyen

16%
0,
4% 2%
I —
Passable Mauvais Autre
(précisez)
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19. La sexualité a-t-elle été abordée pendant la grossesse ?

Une grande majorité des répondantes (71%) n’a pas eu d‘opportunité d’aborder la sexualité
pendant la grossesse.

20. Sinon, auriez-vous aimé qu’elle soit abordée ?

53% des répondantes n’ayant pas abordé¢ la sexualité pendant la grossesse disent qu’elles n’en
auraient eu ni envie ni besoin.

Cependant, 63% des répondantes qui n’ont pas eu la possibilité d’évoquer ce sujet, auraient
aimé que leur sage-femme ou leur obstétricien.ne leur en parle.

L’ensemble des réponses est représenté figure 14 (annexe 3).

21. Sioui, par qui et a quel moment

C’est avec leur sage-femme ou leur obstétricien(ne) que les femmes ont abordé¢ la sexualité
pendant la grossesse (83%), majoritairement pendant les séances de préparation a la
naissance.

L’entourage a également été cité pour 21% d’entre elles.

La figure 15 représente les différents intervenants et moments concernés. (Annexe 3)

22. La sexualité a-t-elle été abordée aprés I’accouchement ?

La majorité des accouchées (61%) n’a pas eu I’opportunité d’aborder la sexualité apres
I’accouchement.

23. Sinon, avec qui auriez-vous aimé aborder la question ?

En ce qui concerne la période postnatale, 47% des répondantes qui n’ont pas pu aborder le
sujet de la sexualité apres 1’accouchement disent qu’elles n’en auraient pas eu envie ou
besoin.

Cependant, 68% des répondantes auraient aimé que leur sage-femme ou obstétricien.ne
aborde la question.

Le détail des réponses est précisé figure 16 (Annexe3)

24. Sioui, par qui et a quel moment ?

La sage-femme a abordé¢ le sujet pour 64% des répondantes, essentiellement au moment de la
rééducation périnéale (23%), du séjour en maternité (14%) et de la consultation postnatale
(14%), et 32% des femmes ont été a I’initiative de parler du sujet.

La figure 17 reprend les différentes propositions que les répondantes pouvaient choisir.
(Annexe 3).

15



B) BISF-W

Question 1 : Avez-vous actuellement une partenaire sexuelle ?

99% des répondantes se sont déclarées en couple, une d’elle a été quittée par sa partenaire en
cours de grossesse.

Question 2 : Avez-vous eu une activité sexuelle au cours des 4 derniéres semaines ?

Au moment de leur réponse au questionnaire, 50% des femmes n’avaient eu aucune activité
sexuelle durant les 4 semaines précédentes.

Question 3 : Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois avez-vous eu des

pensées sexuelles, des fantasmes, ou des réves érotiques ?

Jamais 1%

Une fois 6%

2 3 3fois 31%

Une fois par semaine 12%

2 a 3 fois par semaine 25%

Une fois par jour 1%

Plusieurs fois par jour 5%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Pourcentage

31% des répondantes ont eu des pensées, fantasmes ou réves érotiques 2 a 3 fois durant les 4
semaines écoulées, 25% 2 a 3 fois par semaine.
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Question 4 : Indiquez combien de fois vous avez eu envie de faire les choses suivantes
au cours des 4 derniéres semaines

Baisersenset =

Masturbation seule

Wasturbation avecvotre partenaire

Cerseses stpeeAels o u
S6e SIS (UGS PArVous o Vol partensie) _ e .

Pénétration vaginale

Rapport anal (Sodomie)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% T0% 75% 80% 85% 90% 95% 100%
Pourcentage

® Jamais @ Unefois @ 2a3fois @ Une fois par semaine 2 a3fois par semaine @ Unefoisparjour @ Plusieurs fois par jour

Dans les 4 semaines passées, 1’envie de partager un baiser sensuel au moins 2a 3 fois par
semaine, a été de 49%. En ce qui concerne le sexe anal, 85% des répondantes n’en ont jamais
eu envie.

Question 5 : Indiquez si vous avez été excitée par les expériences sexuelles suivantes
au cours des 4 derniéres semaines

Baiser sensuel

Réves oufantasmes _ = “

Masturbation seule

Masturbation avec votre partenaire

Caresses et jaux Sexuels

Pénétration vaginale

Rapport anal (sodomie)

« 0

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% B0% B85% 70% 5% 80% 85% 90% 95% 100%
Pourcentage

® jen‘aipasfaitcela @ J itte @ {moins de 25% du temps) @ Parfois {environ 50% du temps) La plupart du temps (environ 75% dutemps) @ Tout le temps excitée

En moyenne, 50% des femmes n’ont pas eu, ou ont ressenti rarement ou jamais de 1’excitation
dans toutes les expériences citées, sauf pour le sexe anal ou elles sont 89% dans cette
situation.
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Question 6 : Dans I’ensemble, au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été
anxieuse ou mal a 1’aise au cours d’une activité sexuelle avec votre partenaire ?

60%

.
=
&

Fourcentage

44%
19%
0% 14%
10% 10%
B == =
0% I

Je nmaipas eu Pas du tout Rarement Parfois La plupartdu  Tout le temps
de partenaire anxieuse ou  (moins de 25% (environ 50%  temps (environ  anxieuse ou
mal a l'aise du temps) dutemps)  75% dutemps)  mal alaise

La majorité des répondantes (44%) n’a ressenti aucune anxiété au cours de ’activité sexuelle.

Question 7 : Indiquez combien de fois vous avez eu les activités suivantes au cours
des 4 derniéres semaines ?

Baiser sensuel 17%
Fantasmes sexuels 8%
Masturbation seule 7%
Masturbation avec votre partenaire 6%
Caresses et jeux sexuels 6%
Sexe oral (cunnilingus par vous ou votr... (I S E T 5o 5 %%
Pénétration vaginale T 24% . 1% (7% 5%
Rapport anal (sodomie)

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage
® Jamais @ Unefois @ 2a3fois @ Une fois par semaine 2 3 3 fois par semaine

® Une fois parjour @ Plusieurs fois par jour

Les activités pratiquées au moins 2 a 3 fois pendant les quatre dernieres semaines ont été : le
baiser sensuel pour 64% des femmes, les fantasmes sexuels et la masturbation seule pour
60%. La masturbation avec la partenaire, les caresses et jeux sexuels, le sexe oral ou la
pénétration vaginale n’ont pas du tout ou 1 seule fois été pratiqués en moyenne pour 54,5%
des femmes, ainsi que le rapport anal pour 97% d’entre elles.
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Question 8 : Au cours des 4 derniéres semaines, qui a eu la plupart du temps

I’initiative des activités sexuelles ?

J'ai eu l'initiative la
plupart du temps

/ J'ai eu autant
l'initiative que ma

Je n'ai pas eu de
rapports sexuels

avec ma
partenaire au
cours des 4
derniéres Ma partenaire a
semaines eu l'initiative la
(40%) plupart du temps
Je n'ai pas eu de — (19%)
partenaire
sexuelle
(2%)

Pour 27% des répondantes, I’initiative des activités sexuelles venait aussi bien de I’une que de
’autre membre du couple.

uestion 9 : Au cours des 4 derniéres semaines, comment avez-vous, la plupart du
temps, répondu aux avances de votre partenaire ?

Je n'ai pas eu de partenaire I 1%

Au cours des 4 derniéres semaines,
ma partenaire ne m'a pas fait
d'avances

37%

J'ai refusé la plupart du temps 15%

J'ai parfois refusé 21%

J'ai accepté a contrecceur 1%

J'ai accepté, mais pas toujours avec
plaisir

1%

J'ai accepté avec plaisir la plupart du

7%
temps

15%

J'ai tout le temps accepté avec plaisir

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Pourcentage

36% des répondantes ont refusé les avances de leur partenaire, parfois ou la plupart du temps.

22% ont accepté avec plaisir tout le temps ou la plupart du temps.
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Question 10 : Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu du plaisir lors de vos

activités sexuelles ?

Je n'ai pas eu de partenaire I 1%
Je n'ai pas eu d'activités sexuelles au
- ) 37%
cours des 4 derniéres semaines
Je n'ai pas eu de plaisir 0%
Rarement (moins de 25% du temps) - 4%

Parfois (environ 50% du temps) 7%

La plupart du temps (environ 75% du - 10%
temps) ?

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Pourcentage

Les femmes ayant eu une activité des sexuelles ont éprouvé du plaisir tout le temps, ou la

plupart du temps pour 52% d’entre elles.

Question 11 : Indiquez si vous avez eu un orgasme lors des activités sexuelles au
cours des 4 derniéres semaines ?

Réves oufantasmes  EE IS ESE e Gea o oo I gge

Baiser sensuel  ETIIINSSHEIINEEHEIE e 7% ETEse

Masturbation seule  [INEEEEEENETEEN GO I E s

Masturbation avec votre partenaire  EE NSNS, 7% IEET2as e
Caresses et jeux sexuels  EEIIEENENNNSIENTS0ES 7% IETLT

Sexe oral (cunnilingus parvous oup...

Fénétration vaginale

Rapport anal (sodomieg)
0% 20% 40% G0% 80% 100%

FPourcentage

@ Jen'aipas eude partenaire @ Jen'aipas faitcela @ Jamais
@ Rarement (moins de 25% du temps) Parfois (environ 50% du temps)
@ La plupart du temps {environ 75% du temps) (0 J'ai tout le temps eu un orgasme

43% des répondantes ayant pratiqué la masturbation seule, ont eu tout le temps ou la plupart
du temps un orgasme, 34% d’entre elles lors de la masturbation avec leur partenaire.
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uestion 12 : Au cours des 4 derniéres semaines, I’activité sexuelle a été ?

Moins importante
que ce gue vous

(70%)

- Aussi importante
que ce que vous
auriez voulu

Jenaipaseude (23%)
partenaire

(7%)

Les répondantes auraient aimé avoir une activité sexuelle plus importante que ce qu’elle n’a
été, pour 70% d’entre elles.

Question 13 : Indiquez si les éléments suivants ont changé au cours des 4 derniéres

semaines.

Intérét pour e sexe  [ETNNIINSOII ST 5% [0

Excitation sexuelle EE 15%

Activité sexuelle

Satisfaction sexuelle

Anxigté par rapport au sexe

21%  [IEEE

0% 20% 40% G0% a0% 100%
Paourcentage

@ Je ne suis pas concernée @ A nettement diminué @ Alégérement diminué
@ N'a pas change A légérement augmenté @ A nettement augmenté

L’anxiété par rapport au sexe a augmenté pour 32% des répondantes. La satisfaction sexuelle
n’a pas changé pour 39% d’entre elles.

L’intérét pour le sexe, I’excitation et I’activité sexuelle ont nettement diminué les 4 derniéres
semaines (respectivement pour 32%, 33% et 46% des femmes).
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Question 14 : Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu les problémes

suivants ?

Saignements ou irritation aprés pénét. .
Mangque de lubrification vaginale
Pénétration ou rapport douloureux
Difficulté 3 avoir un orgasme

Wagin contracté (vaginisme)

Fuites d'urine

Maux de téte aprés I'activité sexuelle

Infection vaginale

=
&

20% 40% G0% a0% 100%
Pourcentage

® Jamais @ Rarement (moins de 25% du temps) @ Parfois (environ 50% du temps)
@ La plupart du temps (environ 75% du temps) Tout le temps

Les fuites urinaires sont évoquées par 33% des femmes, et 30% d’entre elles signalent une
difficulté a obtenir un orgasme, 29% un manque de lubrification vaginale. Ces symptdmes ont
pu survenir a une fréquence allant de « rarement » a « systématiquement » pendant les 4
derniéres semaines.

Question 15 : Indiquez si les éléments suivants ont eu des conséquences sur votre
niveau d’activité sexuelle au cours des 4 derniéres semaines ?

sl o, ST P
e o e s g 1 iz A

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage

@ Je n'ai pas eu de partenaire ® Jamais @ Rarement (moins de 25% du temps)
@ Parfois (environ 50% du temps) La plupart du temps (environ 75% du temps)
@ Tout le temps

Les conflits dans le couple apparaissent de rarement a tout le temps pour 54% des
répondantes, alors que les problemes de santé de 1’une ou 1’autre des membres du couple ne
posent pas de problémes dans 63,5% des cas.

N
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Ce nuage de mots reprend les termes les plus employés par les répondantes.

Si autre, veuillez préciser:

serré sommeil usage
mal de ventre fatigué  ensemble Maternel Naissance téléphone

partenaire baisse fois enfant libido pras épisiotomie salon

coupé sein  ois e )
sexuel ~ 9rand  deux ention  maladie bébé temps norrible

relation fonctionmanque douleur fatigue grossesse

quotidien douloureux

stop . I
Jumelle noyrricier

amour femme compagnon

allaitement accouchement  jsmarchemari gestion plaisir

hémorroide Anie . .
initiative 2"*M€cicatrice corps état de santé

présence intense premier

La fatigue, 1’allaitement, les douleurs, 1’attention au bébé, la présence du téléphone ou
I’attitude de la partenaire, 1’état de santé du ou des enfants, la baisse de la libido sont les
termes les plus employés par les répondantes.

Question 16 : Etes-vous satisfaite de votre apparence physique générale ?

Ni satisfaite ni
mécontente

Plutot satisfaite
(37%)

- Plutot mecontente
(20%)

Tres satisfaite __|
(8%)

Les répondantes a étre plutdt ou tres satisfaites de leur apparence physique sont 45%, 32%
d’entre elles expriment une neutralité.

e - Tres mécontente
(2%)
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uestion 17 : Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous réussi a faire comprendre

a votre partenaire quels étaient vos désirs ou vos préférences sexuels ?

30%
o 20%
()]
2 15%
@
=t
=}
o
- . .
0% -
Je n'ai pas eu Je n'ai pas
de partenaire reussi a lui
faire
comprendre

quels étaient
mes désirs ou
préférences
sexuels

8%

Rarement
(moins de 25%
du temps)

15%

Parfois (
environ 50%
du temps)

25%

La plupart du
temps (environ
75% du temps)

J'ai toujours
reussi a lui
faire
comprendre
quels etaient
mes désirs ou
préférences
sexuels

Une majorité des femmes (52%) a réussi a faire comprendre ses désirs a sa partenaire tout le

temps ou la plupart du temps.

Question 18 : Dans 1’ensemble, avez-vous été satisfaite de vos relations sexuelles avec

votre partenaire ?

18. Dans I'ensemble, avez-vous été satisfaite de vos relations sexuelles avec votre partenaire?

0,
40% 37%

30%

20%
1%

10%

0%

Jen'aipaseu  Trés satisfaite
de partenaire

Pourcentage

21%

Plutét satisfaite

21%

Ni satisfaite ni
mécontente

7%

Plutot
mecontente

2%
Tres
mécontente

58% des répondantes ont été trés ou plutodt satisfaites des relations sexuelles avec leur

partenaire.
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Question 19 : Dans I’ensemble, pensez-vous que votre partenaire a été satisfaite de
vos relations sexuelles ?

40%
30% 30%
’ 27%
o 24%
(=)}
]
c
9 20%
5
o
o
1%
10%
6%
2%
0% I
Jenaipaseu  Trés satisfaite  Plutét satisfaite  Ni satisfaite ni Plutdt Trés
de partenaire mécontente mécontente mécontente

57% pensent que leur partenaire a été trés ou plutot satisfaite des relations sexuelles.

Question 20/ : Dans 1’ensemble, a quel point I’activité sexuelle est-elle importante
dans votre vie ?

Ni I'un ni l'autre
(23%)

\

Plutét importante
/" (39%)

Plutot pas
importante
(24%)

Trés importante
(11%)

importante

(4%)

50% des répondantes pensent que 1’activité sexuelle est plutot ou trés importante dans leur
vie. Pour 28 % des cas, elle n’est pas du tout ou plutot pas importante.
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Question 21 : Cliquez sur la proposition qui décrit le mieux votre expérience sexuelle.

Complétement hetérosexuelle I 1%

Largement hétérosexuelle, avec - 5%
P (1]
quelques expériences homosexuelles
Largement hétérosexuelles, avec de I
1%

nombreuses expériences
homosexuelles

Autant hétérosexuelle gu’
10%
homosexuelle

Largement homosexuelle, avec de
nombreuses expériences 8%
hétérosexuelles

Largement homosexuelle, avec

hétérosexuelles

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Pourcentage

75% des femmes interrogées décrivent leur expérience sexuelle comme complétement

homosexuelle (38%) a largement homosexuelle, avec quelques expériences hétérosexuelles
(37%)

Question 22 : Cliquez sur la proposition qui décrit le mieux vos désirs sexuels.

Complétement hétérosexuels 0%

Largement hétérosexuels, avec I 19
P 0
quelques désirs homosexuels

Largement hétérosexuels, avec de - 59
.. 0
nombreux désirs homosexuels

Autant hétérosexuels qu’
10%
homosexuels

Largement homosexuels, avec de
nombreux désirs hétérosexuels

Largement homosexuels, avec
e " 35%
guelques désirs hétérosexuels

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Pourcentage

5%

80 % des répondantes décrivent leurs désirs sexuels comme complétement homosexuels
(45%), ou largement homosexuels, avec quelques désirs hétérosexuels (35%).
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C) Facteurs de la grossesse et du postpartum ayant pu influencer la
sexualité

25. Au premier trimestre de la grossesse

Nous retrouvons la fatigue (77%) ainsi que les nausées et vomissements (57%) comme des
¢léments influengant la sexualité lors du premier trimestre de grossesse, ainsi que la crainte
d’augmenter le risque de faire une fausse couche (37%).

Les figures 18 et 19 reprennent I’ensemble des propositions (Annexe3)

Le décollement placentaire est évoqué pour 3 femmes.

26. Au 2°™ trimestre de grossesse

25% des répondantes estiment qu’aucun facteur n’a influencé leur sexualité au 2°™° trimestre,
alors que 43% d’entre elles incriminent les modifications corporelles.

La figure 20 reprend les propositions choisies par les femmes.

Il est a noter que les craintes pour I’enfant (risque de fausse couche ou d’accouchement
prématuré, crainte pour le béb¢) représentent 37% des parametres cités.

Figure 20

Crainte d'augmentation du risque de I

usse couche

. , fi
Crainte daugmenta‘—fllon u'risqué I

Crainte d%ﬁgcr%%?ﬂleemﬁ@t Ell_?unrq@etucli_g I
7%

la poche des eaux

Crainte pour le bébé 17%
Crainte d'une infection 4%
Modification corporelle 43%
L'attitude de votre partenaire 14%

Vos coutumes, votre religion, les 0%
conseils de votre entourage
Le manque d'informations I 4%
Non concernée (aucun élément n'a

; G 25%
influencé ma sexualité)
Autre (précisez) 20%
0% 10% 20% 30% 40% 50%
Pourcentage

Les autres freins sont précisés figure 21 (Annexe 3)

27. Au 3éme trimestre

Il apparait que les principaux freins a la sexualité au 3™ trimestre sont attribués a ’inconfort
et aux douleurs (42%), a ’image corporelle (40%) ainsi qu’a la difficulté d’adaptation au
volume utérin (30%).
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La crainte de survenue des contractions (24%) et 1’attitude de la partenaire (22%) sont

¢galement présentes.

Les figures 22 répertorie I’ensemble des facteurs retrouvés et exprimés.

Difficulté d'adaptation liee au volume
utérin
Inconfort, douleur

Modification de I'image corporelle
Crainte d'augmentation du risque

darSRHERRIS REMAE

contractions
Crainte des saignements

L'attitude de votre partenaire

Vos coutumes, votre religion, les
conseils de votre entourage

Le manque d'informations

Non concernée (aucun élément n'a
influencé ma sexualité)

Autre (précisez)

Figure 22

I, 0%
I 2%
I 40%
P 1%
P 24%

P 13%

. 22%

0%

R

7%

13%

0% 10% 20% 30% 40%

Pourcentage

Les autres facteurs se retrouvent sur la figure 23 (Annexe 3)

28. Reprise de la sexualité

50%

17% des accouchées ont repris une activité sexuelle 3 mois apres la naissance de leur enfant,
10% entre 3 et 6 mois, 7% entre 6 mois et 1 an. 18% d’entre elles n’ont pas repris encore

aprés 6 mois de postpartum.

La figure 24 reprend les pourcentages en fonction du nombre de personnes concernées.

acct depuis pas repris < 1mois 1 mois

<1 mois 2 1

1a 3 mois 2

3 a 6 mois 5 1 4
6 a 12 mois 5 3
Total 25% 9% 12,50%

Figure 24

3
3 4 1 1
4 4 5 1 1 1
13% 13% 17% 6% 4% 3,50%  3,50%

1,5mois 2mois 3 mois 4mois 6mois 7mois 8mois Nb concernées

19
29

56

28



29. Apres I’accouchement

La fatigue, le manque de temps et la présence du bébé dans la chambre sont les freins les plus
cités par les accouchées. Une femme évoque I’hospitalisation de son enfant prématuré.

Viennent ensuite le sentiment de ne pas se sentir désirable, la crainte des douleurs, ou les
préoccupations concernant le bébé.

Puis I’allaitement, le manque de communication, la reprise du travail, et enfin les
saignements, le mauvais moral, I’appréhension de rencontrer des sensations différentes.

Seules 4% des répondantes affirment avoir retrouvé une sexualité identique a celle précédant
la grossesse.

Figure 25

La fatigue Le manque de temps
(71%) (63%)

La présence du Le sentiment de me pas me sentir désirable
bébé dans la (41%)
chambre

(61%) Les préoccupations concernant mon bébé

(34%)

L'allaitemenlLe manque de communication avec ma partenaire
(25%) (25%)

La reprise du | Les saignements
LEVE (20%)

(25%) "
Msaraexwaiidensoral
(¢pris)de la méme
fagon qu'avant la
grossesse



D) Scores BISF-W

a) DI : Pensées, désirs

Le Domaine 1 concerne le désir sexuel, les pensées et imaginaire érotique.

Il est calculé a partir des questions 3 et 4 du BISF-W ou les participantes devaient annoncer le
nombre de fois durant les 4 semaines précédentes ou elles avaient eu des pensées érotiques,
des fantasmes, et elles avaient eu envie de faire les choses suivantes : baiser sensuel,
masturbation seule ou avec leur partenaire, caresses et jeux sexuels, sexe oral, pénétration
vaginale ou sexe anal.

Ses valeurs s’étendent de 0 a 12.
La moyenne est de 4,5.
Les scores minimum et maximum sont O et 10,9.

55% des répondantes obtiennent un score compris entre 2 et 6, elles ont 15% a obtenir moins
de 2, et seulement 2% a obtenir plus de 10.

Le score moyen (4,5) du Domaine du désir et des pensées sexuelles dans notre échantillon est
donc bas sur I’échelle de 0 a 12.

Les scores complets sont indiqués sur le graphique D1.

D1: pensées, désirs

Moyenne : 4,5 Min - Max : 0,0- 10,9

De2a4 29%
De4aé6 26%
De6asg 18%
10 et plus - 2%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Pourcentage
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b) D2 : Excitation

Le domaine D2 explore 1’excitation sexuelle, il est calculé d’apres les questions 5 et 6.

Celles-ci abordent 1’excitation au cours des activités suivantes : baiser sensuel, masturbation
seule ou avec leur partenaire, caresses et jeux sexuels, sexe oral, pénétration vaginale ou sexe
anal, ainsi que I’anxiété ressentie au cours de I’activité sexuelle avec la partenaire au cours
des 4 derniéres semaines.

Ses valeurs s’étendent de 0 a 12.

La moyenne est de 5,5

Les scores minimum et maximum sont de 0 et 11,4.
46% des répondantes se situent entre 6 et 10.

Le score moyen du Domaine de I’excitation sexuelle (5,5) chez nos répondantes est
légérement inférieur a la moyenne sur I’échelle de 0 a 12.

Les scores complets sont indiqués sur le graphique D2.

D2: Excitation
Moyenne : 5,481
Min - Max : 0,000 - 11,400

ve2z+ | o
De46 17%
cesas [
10etpus [T 6%
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%  22% 24%

Pourcentage

23%

23%



c) D3 : Fréquence de l'activité

Le domaine D3 explore la fréquence de 1’activité sexuelle au cours des 4 derniéres semaines,
il est calculé a partir de la question 7.

Les femmes devaient évaluer la fréquence des activités sexuelles suivantes qu’elles avaient
pratiquées les 4 derniéres semaines : baiser sensuel, fantasmes sexuels, masturbation seule,
masturbation avec la partenaire, caresses et jeux sexuels, sexe oral, pénétration vaginale et

rapport anal.

Ses valeurs s’étendent de 0 a 12.

La moyenne est de 2,1.

Les scores minimum et maximum sont de 0 et 6,5.

53% des réponses sont inférieures a 2, seules 7% des répondantes ont un score supérieur a 5.

Le Domaine de la fréquence de 1’activité sexuelle dans notre étude, avec un score moyen de
2,1 est donc trés bas sur son échelle de 0 a 12.

Les scores complets sont indiqués sur le graphique D3.

D3: Fréquence de l'activité

Moyenne : 2,1 Min - Max : 0,0 - 6,5

Moins de 1 31%
Det1aZ2 23%
De2a3 17%
De3a4 12%
De4as

setpus |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Pourcentage

1%
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d) D4 : Réceptivité, initiative

Le domaine D4 explore la réceptivité aux avances de la partenaire, et la prise d’initiative de la
répondante. Il se calcule a partir des questions 8, 9 et 12.

Il leur était demandé de préciser qui était a I’initiative de I’activité sexuelle, et de quelle fagon
elles avaient répondu aux avances de leur partenaire. Enfin, si la fréquence de I’activité
sexuelle effective correspondait a ce qu’elles auraient souhaité.

Les valeurs s’étendent de 0 a 15 ;

La moyenne est de 6,6.

Les taux minimum et maximum sont de 0 a 15.

Une majorité assez nette (36%) a obtenu un score entre 4 et 6.
26% d’entre elles se situent au-dessus de 10.

Le score moyen de 6,6 du Domaine de la réceptivité et de I’initiative dans notre échantillon
est donc inférieur a la moyenne de 7,5 de ce Domaine.

Les scores complets sont indiqués sur le graphique D4.

D4: Réceptivité, initiative

Moyenne : 6,6 Min - Max : 0,0- 15,0

moins de 2 | NN 7
pe2a4 [IEGN 52
De4ac [ Ee%
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De 83410 13%
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De 12214 |GGG 0%
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e) D5 : Plaisir, orgasme

Le Domaine D5 explore le plaisir et I’orgasme. Le score est calculé a partir des questions 10
et 11.

11 était proposé aux répondantes d’évaluer la fréquence du plaisir ressenti au cours des
activités sexuelles des 4 derni¢res semaines, parmi les suggestions suivantes : aucune
partenaire ou aucune activité, jamais, rarement, parfois, la plupart du temps, tout le temps.

En ce qui concerne I’orgasme, il leur était demandé¢ de préciser sur chacune des propositions
suivantes si elles avaient eu un orgasme, avec les mémes évaluations que précédemment :
Baiser sensuel, fantasmes sexuels, masturbation seule, masturbation avec la partenaire,
caresses et jeux sexuels, sexe oral, pénétration vaginale, rapport anal.

Les valeurs s’étendent de 0 a 12.
La moyenne est de 4,4.
Les scores minimum et maximum sont de 0 et 11.

Une nette majorité (38%) se détache avec un score inférieur a 2, et 42% des répondantes se
situent au-dessus de 6.

Le score moyen (4,4) du Domaine du plaisir et de 1’orgasme chez nos répondantes, est donc
inférieur a la moyenne de 6.

Les scores complets sont indiqués sur le graphique D5.

D5: Plaisir, orgasme

Moyenne : 4,4 Min - Max : 0,0 - 11,0

De4aé6 13%
De6asg 24%
De 8a 10 8%
10 et plus 10%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Pourcentage
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f) D6 : Satisfaction relationnelle

Le Domaine D6 explore la satisfaction relationnelle. Le score se calcule a partir des
questions18,19 et 20, pour lesquelles les patientes évaluent la satisfaction de la relation
sexuelle avec leur partenaire, et ce qu’elles pensent de la satisfaction sexuelle ressentie par
leur partenaire. Les propositions étant libellées ainsi : « pas de relation sexuelle, trés
mécontente, plutét mécontente, ni satisfaite ni mécontente, plutot satisfaite, trés satisfaite ».

Vient ensuite I’importance qu’elles accordent dans I’ensemble a 1’activité sexuelle, avec des
degrés d’importance allant de « pas du tout importante a trés importante ».

Les valeurs d’étendent de 0 a 12.
La moyenne est de 7,5
Les valeurs minimum et maximum sont de 0 et 12.

55% des répondantes obtiennent un score entre 8 et 12, nous pouvons observer que la
satisfaction relationnelle est donc trés bonne pour la majorité des couples.

Le Domaine de satisfaction relationnelles est le seul ou le score des participantes (7,5) est
supérieur a la moyenne de 6.

Les scores complets sont indiqués sur le graphique D6.

D6: Satisfaction relationnelle

Moyenne : 7,5 Min - Max : 0,0-12,0

Moins de 2 || GG 5
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g) D7 : Problemes affectant la sexualité

Le domaine D7 explore les problémes pouvant affecter la sexualité. Le score est calculé
d’apres les questions14 a 17 du BISF-W. Les répondantes sont interrogées sur les problémes
suivants rencontrés que saignements ou irritation, manque de lubrification, pénétration ou
rapport douloureux, difficulté a avoir un orgasme, vagin contracté, infection vaginale, fuites
d’urines ou encore maux de téte apres I’activité sexuelle, en spécifiant leur fréquence
équivalente a un pourcentage (jamais, rarement : 25%, parfois 50%, souvent 75%, et tout le
temps). 11 était également demand¢ de signifier s’il y avait eu des problémes de santé de [’un
des membres du couple, de conflit dans le couple, ou du manque d’intimité qui auraient pu
entrainer des conséquences sur le niveau d’activité sexuelle.

Enfin il était demandé aux femmes leur ressenti sur leur apparence physique.
Les valeurs s’étendent de 0 a 16

La moyenne est de 4,3

Les scores minimum et maximum sont de 0,1 a 10.

La majorité des répondantes (56%) obtient un score compris entre 2 et 6, et 8% d’entre elles
ont un score supérieur a 8.

Pour ce Domaine des problémes, plus le score est bas, moins les patientes ont évoqué des
difficultés. Le score moyen de 4,3 est donc largement inférieur a la moyenne de 8 dans ce
Domaine.

D7: Problémes affectant la sexualité

Moyenne : 4,3 Min - Max : 0,1 - 10,0
Moins de 2 18%
De2a4 30%
De4aé6 26%
De6as8 18%

10etplus 0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Pourcentage
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h) SC : Score Composite

Le score composite, donc le score global de fonction sexuelle du BISF-W, est calculé selon

I’opération suivante : D1+D2+D3+D4+D5+D6-D7.

Il s’étend de -16 a +75.

La moyenne est de 26,6.

Les scores minimum et maximum sont de 0,9 et de 58,1.

56% de nos répondantes ont un SC inférieur a 30.

Le Score Composite est le reflet de la fonction sexuelle féminine. Le score composite de notre

¢chantillon est donc inférieur a la moyenne.

Les résultats complets sont indiqués sur le graphique SC.

SC: Score Composite

Moyenne : 26,6 Min - Max : 0,9 - 58,1

Moins de 6 [N :°:

Deca12 |, 7%
De12a1g [N 1%

De 18 a 24 12%
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De 36 4 42 14%
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E) TABLEAUX CROISES

BISF-W de référence- croisé -BISF-W de notre échantillon

Croisement des résultats du BISF-W de la population de FSF étudiée dans le Mémoire du
DIUESH du Dr Brandonne(43) , portant sur « la sexualité des femmes qui aiment les femmes,
tout le temps, parfois, occasionnellement » avec les résultats de notre étude.

Le score composite des FSF retrouvé dans cette étude de 476 répondantes, était de 36,577.

Le tableau suivant répertorie les moyennes des scores des FSF dans les différents domaines
du BISF-W, ainsi que le score composite. En rouge, ceux de la population générale des FSF,
en bleu les scores de notre étude, a chaque trimestre de la grossesse, puis respectivement a
1,3, 6 et 12 mois du postpartum.

Les scores les plus bas de notre étude sont surlignés en jaune, les plus hauts en vert. Pour le
score du domaine des problémes, c’est I’inverse, le score plus €levé signifiant plus de
problémes.

Moy | FSF T1 T2 T3| PPRIM | PP3M | PP6M | PP12M
D1| 7,119 4250 3,968 | 4935| 2904| 4542 BB | 4,335
D2| 6980 | 6906| 5472] 5909| 3,583| 4,700 | BBM| 4,971
D3| 4561 1,656| 2,194 DIBGB| 1,500 | 1,450| 2,553] 1,910
D4a| 9212 5625| 6444] 6,182] 6,667 | [HOMM| 7.474| 6,379
D5| 5316| DHIBB | 3.236| 4432| 4417| 4950| 4,737| 4241
D6| 8252 BB | 7.222] 7.182| 6,000 8,000 7,632] 7,448
D7| 4864 DEBB | 3,097 | 3,080| 4917] 4,575| 4,533 35,371
SC | 36,577 | 29,647 | 25,440 | 28,128 | 20,154 | 26,867 | 28,975 | 24,489

Les scores composites (SC) de notre échantillon, quel que soit le moment de la grossesse et du
postpartum, sont inférieurs au SC de la population des FSF.

Les Domaines du désir(D1) et de I’excitation(D2) de la population étudiée obtiennent les scores
les plus faibles au premier mois du postpartum, ainsi que la fréquence(D3) et la satisfaction
relationnelle(D6).

C’est au premier trimestre de la grossesse que les scores du Domaine de la réceptivité et de
I’initiative(D4) obtient les scores les plus faibles.

Le Domaine de I’orgasme(D5) voit son plus bas score au deuxieme trimestre de la grossesse.

Le Domaine des problémes pouvant affecter la sexualité(D7) est le plus touché aux 12 mois du
PP.
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C’est a 6 mois du PP que les scores D1(désir) et D2(excitation) sont au plus haut dans notre
étude, tout en restant inférieur aux scores de référence.

Le score de D3(fréquence), est plus haut au troisiéme trimestre, tout en restant inférieur aux
scores de référence.

D4(réceptivité, initiative) obtient son score maximum a 3 mois du PP.

Le Domaine du plaisir et de 1’orgasme(D5) a un score maximum au premier trimestre de la
grossesse.

C’est également le cas de D6(satisfaction relationnelle), qui obtient en outre un score supérieur
au score de référence.

Le Domaine des problémes(D7) pouvant affecter la sexualité est quant a lui, le moins affecté
au premier trimestre de la grossesse.

Sexualité avant la grossesse-croisé- Score Composite

Croisement : Comment qualifieriez-vous votre sexualité avant la grossesse? / Score Composite

40

36,431

30
26,562

20

Moyenne

16,390

11,570
10

Trés satisfaisante Satisfaisante Peu satisfaisante Pas du tout satisfaisante

Le score composite de la fonction sexuelle féminine est meilleur lorsque les répondantes
qualifient leur sexualité antérieure comme tres satisfaisante.

Mode d’accouchement-croisé-Score Composite

Croisement : Comment s'est passé votre accouchement? / Score Composite

Episiotomie 16,392

Déchirure 23,193

o
[N}
ES
@
oo

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Moyenne
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Le score composite obtenu sur la population de 56 répondantes ayant accouché est meilleur
lorsque 1’accouchement a été par césarienne. C’est le fait d’avoir eu une épisiotomie qui
impacte le plus le SC de notre échantillon.

Mode d’allaitement-croisé- Score Composite

Croisement : Avez-vous allaité votre bébé au sein ou au biberon? /
Score Composite

SCORE COMPOSITE

Le SC des répondantes de notre échantillon qui ont allaité est plus faible que celui des femmes
ayant nourri leur enfant au biberon.

Grossesse antérieure par partenaire-croisé-Score Composite

Croisement : Votre partenaire a-t-elle porté un ou plusieurs
enfants? / Score Composite

SCORE COMPOSITE

Il n’existe pas de différence significative entre les SC des femmes dont la partenaire a porté un
enfant et celles pour lesquelles ce n’est pas le cas. (P=0,471)
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DISCUSSION

La transition vers la parentalité est une période de grande vulnérabilité pour les
femmes(3), particulierement dans le domaine de la sexualité. Serati(14) exprime ainsi
qu’« une fonction saine pendant la grossesse et le postpartum est une des pierres angulaires
de ’évolution des couples de partenaires a parents ».

Les changements physiques, mécaniques, hormonaux, psychiques, sociaux et culturels
importants demandent une adaptation de chaque membre du couple au fur et a mesure de la
progression de la grossesse.

La qualité de la relation de couple(8), de la communication(36) au sein du couple, sont des
¢léments essentiels pour maintenir une intimité et une harmonie entre les partenaires. La
satisfaction sexuelle améliore en outre la santé mentale(50). Nous avons en effet pu observer,
durant nos années de pratique, a quel point certains futurs péres sont présents lors des
consultations ou des séances de préparation a la naissance, attentifs au bien-&tre de leurs
compagnes. A I’inverse, certains ne se présentaient pas, et parfois les femmes pouvaient
exprimer des difficultés relationnelles pendant la grossesse.

Les bouleversements hormonaux et la fatigue entrainant souvent une humeur changeante,
certains hommes peuvent se sentir démunis, voire agacés par leurs partenaires. Les couples de
femmes que j’ai eu ’occasion d’accompagner venaient ensemble la plupart du temps, et
certaines d’entre elles avaient déja un enfant porté par la partenaire, ce qui engendrait une
complicité lors des échanges en consultation.

Toutes les études s’accordent a affirmer que la fonction sexuelle est altérée dés le premier
trimestre de la grossesse, pour diminuer progressivement jusqu’a la fin. De nombreuses
¢tudes précisent également que les dysfonctions sexuelles sont plus importantes au fur et a
mesure de I’avancée de la grossesse(6), et une étude tunisienne(46) aftirme que 70% des
femmes rencontreront une DS au cours de leur grossesse.

Seules 6% des répondantes de notre enquéte déclarent n’avoir eu aucune modification de leur
sexualité au premier trimestre, alors qu’elles sont 25% a préciser qu’aucun élément n’a eu
d’impact au deuxieme trimestre. En revanche elles ne sont plus que 7% au troisiéme trimestre
a estimer que la sexualité n’a subi aucune influence.

Les facteurs physiques évoqués dans la littérature(15) comme ayant un impact sur la
sexualité pendant la grossesse sont principalement les nausées et vomissements, les tensions
mammaires, la fatigue et les insomnies. Au fur et a mesure que la grossesse progresse,
I’inconfort et la douleur associés au volume abdominal et a la prise de poids influencent
négativement 1’image corporelle que les femmes ont d’elles-mémes. La fatigue est tres
largement citée quel que soit le terme de la grossesse. Nous entendons fréquemment en
consultation ces plaintes du dernier mois portant sur des symptomes tels 1’asthénie, la
pollakiurie liée a ’appui de la présentation feetale, le pyrosis, les contractions utérines... Il est
1égitime au vu de cette géne et de ces préoccupations, de comprendre que les femmes voient
leur activité sexuelle diminuée.
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Dans notre ¢étude, les facteurs physiques que les femmes décrivent lors de leur grossesse
comme pouvant influencer négativement la sexualité sont les mémes que retrouvés dans la
littérature. En effet nos répondantes évoquent 1’asthénie, les symptomes dits « sympathiques »
de grossesse tels que les nausées, les vomissements, ou encore la tension et la sensibilité
mammaire au début de la grossesse, ainsi que I’adaptation au volume utérin et les douleurs,
I’inconfort.

D’autres facteurs, tels I’ancienneté du couple, le niveau de désir sexuel, mais également
des facteurs psychologiques tels que la dépression, les difficultés a associer maternité et
sexualité, sont parfois mis en avant par les femmes dans certaines études, comme influengant
leur sexualité(15).

Nous retrouvons treés souvent le désintérét de la sexualité, ainsi que les peurs et les croyances.

La baisse de I’intérét pour la sexualité durant la grossesse est li¢e a de multiples facteurs.
Les rapports sexuels pour les couples hétérosexuels étaient a visée reproductive depuis la
prise de décision d’avoir un enfant. Pour certains couples, cette période a pu étre longue,
parfois entrainant des dysfonctions sexuelles, ’angoisse de performance étant parfois présente
pour les hommes. Lorsque la grossesse débute, les symptomes physiques comme la fatigue et
les nausées sont évoqués pour éviter les relations sexuelles, et la sexualité¢ devenant récréative,
devient peut-étre moins « nécessaire ».

Nous avons fait le choix d’aborder les craintes et les croyances dans notre étude, car ces
variables ont ét¢ plus largement étudiées auparavant.

Ainsi de nombreuses ¢tudes évoquent la crainte de nuire a leur grossesse ou au bébé(13) pour
une part importante des femmes, invoquant le risque augmenté de fausse couche ou
d’accouchement prématuré, de rupture prématurée des membranes, d’infection (7,9,37,40). Ce
sont également des ¢léments exprimés dans notre échantillon.

Or ces craintes sont infondées dans le cadre d’une grossesse physiologique, comme de
nombreuses études 1’ont démontré. Les contre-indications médicales aux rapports sexuels
avec pénétration vaginale sont plutot rares, et cantonnés aux métrorragies inexpliquées, a la
rupture prématurée des membranes, au placenta praevia (placenta recouvrant le col utérin), et a
la menace d’accouchement prématuré. Les femmes vivant une grossesse sans complication
devraient pouvoir étre rassurées par les professionnels de santé sur ces points.

Certaines études abordent également 1I’impact des facteurs socio-économiques, tels « le
niveau socio-économique(46), I’ancienneté du couple (30), le niveau d’éducation(30), la
religion(51) »

Nous avons fait le choix de ne pas inclure toutes les variables dans notre étude.

Effectivement, la population de FSF de notre échantillon a globalement un niveau
socioéconomique plutdt élevé. Nous avons exclu de nos questions personnelles le fait que les
couples aient eu acces a la PMA en France ou a I’étranger.

Les patientes homosexuelles que nous avions eu 1’occasion d’accompagner pendant leurs
grossesses depuis plusieurs années, s’€taient toutes rendues en Belgique ou en Espagne, selon
leur lieu de vie ou leurs origines géographiques personnelles. Elles devaient donc avoir des
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moyens financiers suffisants pour ces démarches, entre les inséminations, les traitements, les
frais de voyage et d’hébergement parfois.

La PMA, en France, est ouverte a toutes les femmes depuis le 3 aolt 2021, date de parution au
Journal Officiel de la loi de bioéthique, mais les délais d’attente étant trés longs, les couples
peuvent préférer se diriger vers des établissements hors de France. Nous avons préféré laisser
ce sujet de cote.

La religion ou les freins culturels sont ¢galement des parameétres que nous avons choisi de
ne pas inclure, afin de ne pas nous disperser, mais qui mériteraient un travail trés intéressant.

Un parametre moins recherché dans la littérature, est ’attitude du partenaire de la femme
enceinte. Il est cependant reconnu que la femme enceinte a besoin du soutien de son
conjoint(36). La communication et I’implication du partenaire pendant la grossesse, ainsi que
I’adaptation aux modifications tant physiques que psychiques de la femme pendant la
grossesse, sont essentielles pour permettre une meilleure harmonie dans le couple, et
participer a une sexualité épanouie.

Nous avons fait le choix de ne pas questionner les conjointes de nos répondantes pour les
raisons déja évoquées.

Cependant il est intéressant de noter que quelques répondantes ont mis en avant 1’attitude
de la partenaire ou le manque de communication comme ayant pu exercer une influence sur
I’activité sexuelle (10%, 14% puis 22% respectivement au premier, deuxiéme et troisieme
trimestre). Elles ne différent donc pas des couples hétérosexuels pour cette variable. Nous
aurions pu supposer que les femmes entre elles communiquent mieux que les femmes avec les
hommes, puisqu’elles peuvent ressentir et vivre les mémes sensations physiques, et
psychiques ?

En ce qui concerne la période du postpartum (PP), Alder(19) rapporte que le retour a une
sexualité équivalente a la période précédant la grossesse se fait lentement la premiere année.

Dans la littérature, certaines études affirment que le retour a la sexualité antérieure a la
grossesse est obtenu vers 1 an du postpartum, alors que d’autres affirment que pendant les
deux premiéres années de vie de I’enfant, la plupart des couples, préoccupés par les nouvelles
responsabilités familiales et le travail, ont une fréquence d’activité sexuelle qui reste
inférieure celle d’avant la grossesse.

La reprise de la sexualité se fait majoritairement autour de 6 a 8§ semaines apres
I’accouchement, certaines femmes attendant parfois la validation(32) du professionnel de
sant¢ lors de la consultation postnatale, ce que nous avons personnellement observé dans
notre pratique.

La crainte d’une nouvelle grossesse fait partie des facteurs influengant négativement la
sexualité en postpartum. Il est noté que 5% des IVG en France sont pratiquées lors des 12
mois suivants une naissance. En effet, le risque de grossesse peut étre méconnu parfois a
cause de certaines croyances qui perdurent encore concernant I’impossibilité d’obtenir une
grossesse en postpartum. Le plus souvent une grossesse non désirée survient car la
contraception orale peut rencontrer une moins bonne observance, du fait des préoccupations
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des nouveaux parents. Ce critere ne concernant pas notre cible, n’a pas été recherchée dans
notre enquéte.

Les difficultés physiques, telles les dyspareunies ou douleurs liées a une épisiotomie ou
une déchirure périnéale sont largement retrouveées dans la littérature, ainsi que dans notre
échantillon. La fatigue liée aux réveils fréquents du bébé, les nouvelles préoccupations
maternelles, sont évoquées dans toutes les études, ainsi que dans la nétre. Les 56 jeunes meéres
de notre enquéte mettent également en avant le manque de temps pour 63% d’entre elles, et la
présence du bebé dans la chambre (61%).

En outre, le mode d’accouchement est un facteur qui influence fortement la reprise de la
sexualité dans les premieres semaines. La sexualité des patientes ayant accouché par voie
basse naturelle ou par césarienne ont subi un impact moins important que les patientes ayant
vécu une extraction instrumentale. Parmi les patientes de son étude se plaignant de douleur
périnéale ou de dyspareunie, Abdool(25) note que 70% ont subi une extraction instrumentale,
contre 30% un accouchement naturel.

Les études ne précisent pas souvent s’il y a eu épisiotomie ou déchirure. Le taux
d’épisiotomies en France, avec ou sans extraction instrumentale, était encore il y a une dizaine
d’années d’environ 80% pour les primipares. A la suite des recommandations de la HAS, il a
chuté & environ 30% depuis.

Dans notre échantillon, les résultats sont similaires a la littérature, le score composite de la
fonction sexuelle globale apres césarienne est plus haut (28,4) comparativement a
I’accouchement naturel (23,6), et a I’extraction instrumentale (21,5). Nous pouvons noter de
surcroit une nette différence entre déchirure (23,2) et épisiotomie (16,4). Dans notre
expérience professionnelle, ¢’est un fait que nous avons la plupart du temps observé.

Les douleurs périnéales ont pour conséquence un épuisement physique, une difficulté a
s’asseoir, une fatigue supplémentaire entrainant un effet négatif sur le moral maternel, la
jeune mere se trouvant dans ce cas en difficulté pour prendre soin de son enfant et trouver des
positions confortables pour 1’allaiter.

Selon certaines études, les dyspareunies toujours présentes apres 6 mois du postpartum
peuvent étre liées a des dyspareunies antérieures a la grossesse, il peut effectivement exister
une dysfonction sexuelle qu’il est utile de déceler, afin d’accompagner les couples et de
proposer une prise en charge sexologique en période postnatale. 1l est effectivement démontré
que les dysfonctions sexuelles préexistantes a la grossesse se retrouveront en période
postnatale(17).

Colson(2) signale ainsi que les contraintes liées a la nouvelle parentalité pesent généralement
sur I’activité sexuelle des couples. Elle indique également que « la persistance de
dysfonctions sexuelles apreés les 6 premiers mois du post partum, doit faire évoquer une
dégradation de la relation du couple, et l’insatisfaction de la femme face a l’engagement de
son partenaire dans la vie familiale. »

Pour Barrett(21), I’allaitement maternel, et la chute en estrogenes qu’elle implique,
influencent négativement la sexualité apres 6 mois, mais les études se contredisent sur ce
point. Pour Alder, « il n'est pas clair si I'association généralement négative entre I'allaitement
prolongé et la reprise des niveaux d'activité sexuelle avant la grossesse reflete les
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changements hormonaux liés a la lactation ou les caractéristiques psychosociales qui
déterminent si une femme allaite ou donne le biberon ».

La majorité des é¢tudes mentionne toutefois un effet délétere de I’allaitement maternel sur la
sexualité. Effectivement, la chute estrogénique, le manque de lubrification vaginale, et
’attention portée au nourrisson au fil des mois sont des explications retrouvées, ainsi qu’une
plus grande sensibilit¢é mammaire et vaginale.

Dans notre échantillon de 56 accouchées, 63% des méres ont allaité au sein, 37% au biberon.
Le score composite est inférieur pour les femmes allaitantes (24,8) en comparaison avec les
femmes non allaitantes (28,1), ce qui correspond aux données majoritairement retrouvées.

41% de nos répondantes déclarent ne pas se sentir désirables, mais 1’image corporelle
pendant la période postnatale a été assez peu étudiée dans la littérature, tout en étant citée par
plusieurs auteurs.

Bien que dans notre pratique professionnelle, le fait de ne pas se sentir désirable est trés
fréguemment évoque, il semble peu mis en évidence dans la littérature. Les modifications
corporelles telles que le volume des seins, les vergetures et le manque de tonus du ventre, la
vulve parfois cicatricielle doivent demander une acceptation parfois difficile pour les femmes.
Les symptdmes physiques comme les lésions périnéales et I’incontinence urinaire(26) peuvent
faire perdurer les difficultés sexuelles au-dela de 6 mois du PP.

Une étude tunisienne(22) évoque par ailleurs les raisons pour lesquelles certaines femmes
reprennent la sexualité apres I’accouchement. 39,13% acceptent pour faire plaisir a leur mari,
26,08% par sentiment de devoir, 18,84% par culpabilité, et 15,9% par crainte d’une infidélité
de leur mari. 71,6% avaient repris les rapports sexuels 6 a 8§ semaines apres I’accouchement.
Seules 3,7% étaient a ’initiative de la reprise de la sexualité. Ce sujet est extrémement
tabou(20) pour 81,8% de la population tunisienne

Ces facteurs sont peu exprimes dans la littérature. Dans notre échantillon de 84 patientes (56
accouchées et 28 enceintes), seules 2% ont accepté a contrecceur ou sans plaisir.

Il serait intéressant de comprendre le poids des fausses croyances, le poids de la religion et
de la culture, comme évoqué plus haut.

Parmi les facteurs influengant positivement la sexualité apres 1’accouchement, la relation
conjugale et les ajustements que le couple va savoir mettre en place vont jouer un role
important.

En effet, la communication dans le couple et le maintien d’une harmonie et d’une intimité
sexuelle pendant la grossesse ont un impact positif sur la sexualité en période postnatale
d’apres ’ensemble des études. Lorsque la relation est satisfaisante(26), il n’y aura pas de
rupture d’intimité et de complicité au cours de la grossesse et du PP. Les couples
hétérosexuels devront adapter les positions sexuelles pénétratives, et découvrir des pratiques
différentes non tournées vers la pénétration. Cela peut étre alors une merveilleuse fagon pour
les deux partenaires de se retrouver dans une intimité sexuelle plus tournée vers les caresses,
en développant leur sensualité et réinventer leurs cartes du plaisir.
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A contrario, le manque d’implication du pere dans la vie familiale entraine une insatisfaction
relationnelle de la mére, ainsi que la dépression postnatale(2).

En ce qui concerne les lesbiennes, nous avons pu noter dans notre étude que 70 % des
répondantes (lors de la grossesse et du PP), ont trouvé la fréquence de I’activité sexuelle
moins importante que ce qu’elles auraient voulu.

25% des femmes de notre échantillon évoquent le manque de communication avec leur
partenaire dans la période postnatale, ce qui était déja le cas lors de la grossesse comme
évoque plus haut.

Nos résultats sont donc en adéquation avec les données de la littérature.

La fatigue est un élément largement évoqué dans la littérature, comme dans notre
¢chantillon (71%). Les préoccupations autour du bébé, les réveils nocturnes, le manque de
temps surtout lors de la reprise du travail, le nouvel équilibre familial et conjugal a mettre en
place, ainsi que la dépression postnatale vont impacter négativement les comportements
sexuels aprés 1’accouchement.

L’asthénie chronique, en I’absence de troubles physiques plus de 6 mois apres la naissance de
I’enfant, doit tout de méme alerter sur une potentielle dépression postnatale. Les
professionnels de santé doivent étre vigilants afin de ne pas méconnaitre un possible épisode
dépressif.

Un élément essentiel non encore abordé ici est la quasi-inexistence d’informations
données aux patientes et aux couples au sujet de la sexualité.

Les professionnels de santé sont en général peu enclins a aborder la sexualité en consultation.
Certains craignent d’étre intrusifs en interrogeant leurs patient(e)s, d’autres se sentent mal a
I’aise, parfois le manque de 1égitimité, de connaissance ou de temps sont invoqués. Environ
75% des patient(e)s de leur coté n’osent pas questionner leur médecin, par pudeur, ou
trouvant que le motif de la consultation ne justifie pas d’aborder ce sujet.

Dans notre pratique, nous avons pu constater que la majorité des patientes suivies en
gynecologie sont surprises que la santé sexuelle fasse partie de notre anamnese, mais trés
souvent vont se sentir libres, et non jugées, de questionner sur leurs difficultés quand elles en
rencontrent. Parfois la consultation va étre completement détournée de son motif initial, et il
arrive souvent que ce soit lors d’une consultation ultérieure que la patiente exprime une
difficulté personnelle, ou pour son ou sa partenaire. Lors de la grossesse, cette question est
systématiquement abordée en consultation, parfois en séance de préparation a la naissance,
méme en petit groupe de temps en temps.

Une sexualité épanouie est favorable a un vécu heureux de la vie conjugale, la santé sexuelle
fait partie des droits humains qui se doit d’étre une préoccupation de tous.

Les etudes révelent que seules15%(21), 23,3% (22)et 23,8% des femmes(7), ont eu

I’opportunité de parler de la sexualité avec un professionnel de santé pendant la grossesse ou
le postpartum.
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Dans notre échantillon de FSF, 29% en ont parlé avec un professionnel de santé pendant la
grossesse, principalement lors de la préparation a la naissance, 39% en postpartum, lors de la
rééducation périnéale pour 23% d’entre elles. Apres I’accouchement, 32% des femmes ont été
a I’initiative d’évoquer la sexualité.

Les études signalent que 62% pour Ghades(22), et 68% des femmes pour Malarewicz(48),
78,8%pour Aribi(20), auraient souhaité que le sujet de la sexualité soit abordé avec un
professionnel de santé.

Notre échantillon aboutit aux mémes pourcentages : 63% pendant la grossesse, 68% apres
I’accouchement auraient aimé aborder la sexualité avec leur sage-femme ou médecin, méme
certaines qui affirment qu’elles n’en auraient pas eu besoin.

Toutes les études sont unanimes sur la nécessité d’apporter une information adaptée et
adéquate aux femmes et aux couples pendant la grossesse, sur les modifications anatomiques,
physiologiques, corporelles, afin de réduire les sentiments d’inquiétude et d’anxiété par
rapport aux relations sexuelles(38).

Alors que la littérature, dans son ensemble, retrouve une altération des scores FSFI(52) de
la fonction sexuelle au fur et a mesure de la grossesse, dans notre échantillon, le score
composite du BISF-W de la fonction sexuelle diminue au premier trimestre, un peu plus au
deuxiéme trimestre, pour remonter au troisiéme (29,6 /25,4/28,1). Ce résultat n’est sans doute
pas assez représentatif, vue le petit nombre de répondantes.

Les nombreuses études retrouvées ont utilisé différents questionnaires, validés ou non.

Le FSFI (Female Sexual Function Index), est un questionnaire validé internationalement
avec ses validations francaise, taiwanaise(47), ou turque(7), mais des questionnaires
fréquemment personnalisés et proposant des variables souvent tres différentes ont également
¢été utilisés dans les études que nous avons collectées.

Cela rend donc les résultats assez complexes a analyser, d’autant plus qu’ils peuvent étre
parfois contradictoires.

Aucune d’entre elles, a notre connaissance, n’a utilisé le BISF-W.

Pour notre étude concernant les Femmes ayant une Sexualité avec les Femmes, nous ne
pouvions utiliser le FSFI(52), qui énonce dans son explication aux répondantes que « rapport
sexuel est défini par pénétration par un pénis ».

C’est pourquoi nous avons choisi d’utiliser le BISF-W, qui présente I’avantage de s’adresser a
toute femme indépendamment de son orientation sexuelle.

Nous avons donc privilégié les comparaisons avec les résultats issus des recherches
effectuées avec le FSFI, sachant que sa valeur seuil est de 26,55 sur une échelle s’étendant de
2 4 36. En ce qui concerne le BISF-W, aucune valeur seuil n’a été¢ définie, mais il est reconnu
que plus le score composite est bas, plus il est possible qu’il suspecte ou révele une
dysfonction sexuelle.

Cependant si nous reprenons la définition des dysfonctions sexuelles du DSM-V, il est
question d’un « manque ou d’une réduction significative, de l’intérét sexuel et/ou de l’excitabilité, se
manifestant par au moins 3 des symptomes suivants :
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1. Intérét pour les activités sexuelles absent ou significativement réduit.
2. Pensées ou fantasmes sexuels/érotiques significativement réduits ou absents.

3. Absence ou réduction significative des initiatives concernant les activités sexuelles et absence de
réceptivité aux sollicitations du partenaire.

4. Absence ou réduction de [’excitation ou du plaisir durant les activités sexuelles dans toutes ou
presque toutes (75%-100%) les relations sexuelles (que cela soit de fagcon généralisée ou dans des
situations spécifiques).

5. Absence ou réduction significative de l’intérét sexuel ou de [’excitation en réponse a tout élément
sexuel ou érotique, externe ou interne (lecture, verbal, visuel).

6. Absence ou réduction des sensations génitales ou non-génitales durant les activités sexuelles dans
toutes ou presque toutes (75%-100%) les rencontres sexuelles (situationnelle ou généralisée).

B- Les symptomes du critere A sont présent depuis au moins 6 mois.

C- Les symptomes du critere A sont a [’origine d 'une détresse cliniquement significative chez la
patiente.

D- La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel ou par une
détresse conjugale sévere (violence conjugale) ou par tout autre facteur étiologique significatif de
stress et n’est pas imputable aux effets de substances ou de traitements ou a tout autre condition
médicale. »

En admettant que trois des symptomes ci-dessus au moins soient présents, I’antériorité de 6
mois, sur une période de transition a la parentalité qui débute au moment du désir de grossesse
et se termine aux 2 ans de 1’enfant, semble peu adaptée.

Mais avant tout, il est question de détresse significative pour affirmer I’existence d’une
dysfonction sexuelle. Y a-t-il réellement détresse chez la majorité des femmes en cours de
grossesse ou dans la période postnatale, alors que tant de bouleversements sont en cours ?
N’est-ce pas juste « normal », puisque les scores de la fonction sexuelle sont
systématiquement altérés dans toutes les études ?

Ne serait-il pas intéressant de réfléchir a réévaluer le seuil en dega duquel est évoquée une
dysfonction sexuelle ?

Pour Alsan(6), tous les scores du FSFI ont été comparés en fonction du trimestre de la
grossesse, et une baisse significative a ¢t€¢ déterminée au fur et a mesure de ’avancée de la
grossesse. Les scores de satisfaction et de douleur ont cependant une différence non
significative entre le premier et le deuxieme trimestre.

Corbacioglu(7,40) a montré que les scores chutent au premier trimestre, dés que la femme
a conscience de sa grossesse, essentiellement en ce qui concerne la fréquence des rapports
sexuels, puisqu’au premier trimestre 58,3% des femmes déclarent qu’elle a diminué, puis
66,1% au deuxiéme trimestre, pour atteindre 76,6% au troisiéme trimestre.

Il constate également une diminution de la lubrification et du désir des que la conscience de la
grossesse est actée, et tous les scores, sauf le domaine du désir, chutent lors de la progression
dans la grossesse. Il estime donc que pendant la grossesse, 83,3% des femmes en moyenne
sont sous le seuil du FSFI de 26,55, donc présentent une dysfonction sexuelle. Mais encore
une fois, retrouve-t-on une détresse ou une souffrance chez les femmes ?
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Galazka trouve également tous les domaines du FSFI diminués lors de la progression de la
grossesse, et de fagon plus marquée en ce qui concerne la fréquence et le désir, contrairement
a Corbacioglu. Il souligne également I’importance de la relation avec le partenaire, qui est un
facteur important affectant la qualité de vie sexuelle pendant la grossesse, si elle est
détériorée.

Chang(47)a retrouvé pour sa part une diminution s’accentuant au fur et a mesure de la
grossesse des scores du FSFI dans sa version taiwanaise, que ce soit la fonction sexuelle
globale ou la fréquence des rapports sexuels.

Bouizita(46) constate également un score FSFI moyen de 23,1, en soulignant la diminution
de la fréquence des rapports sexuels, du désir et de 1’excitation sexuelle, il conclut a un
pourcentage de 70% de femmes qui présentent une DS pendant la grossesse. Il remarque par
ailleurs une meilleure satisfaction sexuelle lorsqu’une bonne entente conjugale est présente.

Dans notre échantillon de FSF, les scores du BISF-W sont globalement bas, mais n’ayant
pas de valeur seuil définie, il nous est apparu judicieux de chercher si une étude portant sur la
sexualité des FSF avait déja été effectuée, afin de pouvoir effectuer une comparaison avec la
population générale de cette minorité sexuelle.

Pour la rédaction de son mémoire du DIUESH en 2016, qui portait sur « la sexualité des
femmes qui aiment les femmes, tout le temps, parfois, occasionnellement », le Dr
Brandonne(43) a utilisé le BISF-W, plus adapté a la population des FSF. Elle a étudi¢ les
pratiques sexuelles des FSF, ainsi que les dysfonctions sexuelles qu’elles peuvent rencontrer,
en utilisant un questionnaire personnalisé et le BISF-W. Son travail nous a permis d’avoir des
références d’un score d’analyse de la fonction sexuelle validé, correspondant a notre cible,
puisque son échantillon contenait 476 femmes ayant des relations sexuelles avec d’autres
femmes.

Ainsi, la comparaison des scores de cette étude avec les résultats obtenus dans notre
recherche, nous a permis de mettre en avant des différences significatives avec la population
générale des FSF.

Pour rappel, le score composite du BISF-W, reprenant les diftérents domaines de la fonction
sexuelle, s’étend de -16 a 75.

Il est intéressant de noter une tres 1égeére amélioration du SC lors du troisiéme trimestre
chez les FSF, alors que la littérature rapporte une baisse progressive de la fonction sexuelle au
fur et a mesure de I’approche du terme.

Nous pouvons sans doute trouver une explication au fait que les pratiques sexuelles des
FSF peuvent étre différentes, plus variées, et non centrées sur la pénétration comme chez les
couples hétérosexuels, I’inconfort ou les douleurs ressentis par les femmes (40%), ainsi que
les modifications de 1’image corporelle (42%), ne sont donc pas des freins si importants pour
notre échantillon.

Nous pouvons ainsi observer dans la question 7 du BISF-W, qui est la seule a aborder la
fréquence des activités sexuelles effectuées au cours des quatre derni¢res semaines, que la
pénétration vaginale n’a jamais été pratiquée, ou une seule fois, dans le mois précédent par
78% des couples. La sexualité hétérosexuelle étant centrée sur la pénétration vaginale, méme
si certains couples sont ouverts a une sexualité différente, nous pouvons supposer que le coit
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¢tant moins pratiqué pendant la grossesse, les hommes et les femmes n’ont peut-Etre pas
toujours su adapter leurs pratiques sexuelles aux modifications anatomiques liées a la
grossesse. Cela, parmi d’autres parameétres, peut expliquer la chute plus importante des scores
au troisiéme trimestre.

En comparaison, I’activité sexuelle la plus pratiquée par les répondantes de notre
questionnaire est le baiser sensuel, a raison d’au moins 1 fois par semaine pour 42% d’entre
elles, tous ages gestationnels et délais depuis 1’accouchement confondus.

Nous avons cherché a vérifier si la variable du mode d’accouchement avait le méme
impact sur la sexualité dans notre échantillon que retrouvé dans la littérature.

Les 1ésions périnéales sont effectivement majoritairement retrouvées comme facteur
principal entrainant des dyspareunies dans les premiers mois du postpartum. Nos répondantes
ayant subi une épisiotomie sont celles obtenant le SC le plus bas (16,4), vient ensuite
I’accouchement instrumental (21,4).

L’accouchement naturel et la déchirure obtiennent des scores sans différence significative
(23,6 et 23,2). C’est apres une césarienne, sans précision de césarienne programmeée ou en
urgence, que le score est le plus élevé (28,4), bien qu’il reste inférieur au score de la
population générale des FSF (36,6).

Nos résultats corroborent a nouveau les données de la littérature.

Nous avons également cherché a comparer la fonction sexuelle préexistante a la grossesse,
a celle retrouvée en cours de grossesse et lors du postpartum. Les auteurs expriment
majoritairement qu’une difficulté sexuelle antérieure persistera par la suite.

Nous pouvons souligner que les femmes de notre étude qualifiant leur sexualité comme trés
satisfaisante avant la grossesse ont un score significativement identique a celui retrouvé dans
la population générale des FSF (36,4 vs 36,6), ce qui confirme les résultats identifiés dans la
littérature. Il est trés net dans notre étude, que plus la satisfaction sexuelle antérieure a la
grossesse est faible, plus la fonction sexuelle globale est altérée.

Afin d’apporter un éclairage différent quant au genre du coparent, nous avons cherché a
savoir si le fait que la partenaire de la mere ait déja vécu une grossesse auparavant, pouvait
avoir une incidence sur la fonction sexuelle de la femme interrogée.

Le score composite ne montre pas de différence significative entre les femmes dont la
partenaire a vécu une grossesse et celles ou ce n’est pas le cas. Cette réponse nous a surprise,
mais les résultats mériteraient d’étre confirmés ou infirmés par une enquéte de plus grande
envergure.

Le désir voit ses scores nettement inférieurs a ceux de la population générale des FSF, quel
que soit le moment de la grossesse ou du PP. Cela correspond donc a I’ensemble des données
de la littérature.

Le score reflétant I’excitation est similaire au premier trimestre de la grossesse a celui de
la population générale des FSF, puis montre une baisse 1égére au deuxieme et au troisieme
trimestre, qui devient beaucoup plus nette en PP immédiat (1 mois), voit une amélioration a 6
mois (5,9) sans revenir a 1 an (4,9) au score général de 6,9.
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La fréquence des activités sexuelles est le score qui a le plus bas niveau dans 1’enquéte des
FSF, mais également dans notre échantillon, ou il est seulement a 1,6 au premier trimestre de
la grossesse, s’améliore tres Iégerement au deuxieéme puis au troisieéme trimestre. Apres la
naissance de 1’enfant, le score de la fréquence reste a 1,9 a 12 mois.

La littérature rapporte également une baisse importante de la fréquence des rapports sexuels,
ce domaine de la fonction sexuel est trés documenté, car recherché dans les études n’ayant pas
utilisé de questionnaire validé.

Il y a donc une concordance entre la population étudiée des FSF et les études observées.

Dans le domaine de la réceptivité aux avances de la partenaire, ou de la prise d’initiative
de la répondante, la baisse du score est effective des le début de la grossesse (9,2 pour la
population générale des FSF vs 5,6 pour notre échantillon), puis 1égérement meilleur au
deuxiéme et troisiéme trimestre, et contrairement a ce que la littérature rapporte, remonte dés
le premier mois du postpartum (6,7), pour arriver a 7,5 en moyenne pendant les mois suivants.
A 12 mois du postpartum, le score est de 6,4. Ce score s’étendant de 0 a 15, force est de
constater qu’il reste faible pendant cette période. Le FSFI ne détachant pas la réceptivité ou
I’initiative du score global, la comparaison ne peut étre claire dans ce domaine.

Le plaisir et ’orgasme, pour la population générale des FSF, présente un score de 5,3.
Nos répondantes obtiennent un score similaire au premier trimestre de la grossesse (5,2), et
apres une légere baisse au deuxieme trimestre (3,2), se maintient sans différence significative
autour de 4,5 en moyenne jusqu’aux 12 mois du PP. Nous constatons que ce domaine reste a
un niveau légérement plus bas que la population générale, mais sans pouvoir le comparer aux
scores du FSFI de la littérature.

La satisfaction relationnelle est le seul domaine ou le score au premier trimestre de notre
¢chantillon est lIégeérement supérieur a celui de la population générale (8,5 vs 8,2), sans que la
différence soit significative. A part dans le premier mois du post partum, c’est le domaine le
moins impacté par la grossesse et le postpartum pour les FSF. Nous pouvons a nouveau
évoquer une communication qui serait plus présente chez les lesbiennes qu’au sein des
couples hétérosexuels, mais une étude plus spécifique aboutirait a des résultats plus
significatifs.

Les problémes affectant la sexualité vont révéler un score plus important que la
population générale des FSF uniquement a 1 mois du PP et aux 12 mois du PP, sans que la
différence soit significative. Etonnamment, c’est au premier trimestre de la grossesse que le
score est le meilleur. La comparaison avec le FSFI est a nouveau difficile a effectuer.

La littérature a principalement mis en avant le désir, la fréquence des rapports sexuels, et la
lubrification en utilisant le FSFI. Il est donc impossible de comparer les détails des diftérents
domaines de la fonction sexuelle entre la population hétérosexuelle étudiée et notre
échantillon d’homosexuelles, a part pour le désir et la fréquence, qui sont retrouvés dans le
BISF-W.
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Cependant, la comparaison de notre échantillon de FSF enceintes et en période de
postpartum avec une population de FSF que nous avons utilisée comme référence, grace a
I’utilisation du méme questionnaire validé, nous a permis d’aboutir & une conclusion.

La grossesse et le postpartum sont des périodes de la vie des femmes qui impactent
négativement la fonction sexuelle globale des FSF.

Le questionnement de notre recherche permet d’affirmer qu’il n’y a pas de différences
dans les modifications que vivent les couples durant la transition vers la parentalité, que les
partenaires soient des hommes ou des femmes. Les homosexuelles rencontrent également des
craintes de nuire a la grossesse et a I’enfant, de la fatigue, des difficultés de communication
avec leurs partenaires, une adaptation aussi lente a la vie de meére et de famille, que les
hétérosexuelles. Le fait que la coparente soit une femme n’a pas d’influence positive sur la
fonction sexuelle globale, contrairement a ce que nous aurions pu supposer.

Les FSF sont autant en demande de conseils et d’informations, et il est nécessaire que les
professionnels de santé abordent la sexualité avec toutes les femmes, et tous les couples.

Une des forces de notre ¢tude est d’avoir pu réunir un échantillon exploitable de 84
répondantes, la population des meéres lesbiennes étant une minorité importante parmi la
minorité sexuelle des FSF. Cependant le fait de nous intéresser aux femmes pendant la
grossesse et pendant le postpartum, était ambitieux, et le recrutement difficile pour mobiliser
une cohorte plus importante dans ces deux catégories.

La force la plus remarquable de notre étude est d’avoir abordé un sujet totalement novateur
ou tout est a créer, et d’avoir pu ouvrir des perspectives a d’autres études, la littérature étant si
pauvre au sujet de I’homosexualité féminine, nous espérons que notre travail pourra étre
utilisé par d’autres professionnels, afin de développer la recherche et les connaissances.

Les biais que nous avons rencontrés, comme le vécu d’une grossesse par la partenaire par
exemple, sont sur un échantillon trop faible pour étre significatifs. Nous avons di laisser de
coté le fait que certaines méres et coparentes avaient probablement eu un enfant au sein d’un
couple hétérosexuel. I1 serait également intéressant de travailler sur ce theme. Nous aurions pu
également approfondir les pratiques sexuelles des FSF, pour apprendre si elles différent
pendant la grossesse et le postpartum ? La coparente arrive-t-elle a se positionner en tant que
mere ? Quels sont les éléments de choix dans la décision de porter 1’enfant par I’une ou 1’autre
des femmes dans un couple ? Et bien d’autres problématiques encore ouvrent le champ des
possibles.

Les limites de notre étude ont été de ne pas avoir pu la comparer les études existantes en
utilisant le méme score validé pour les femmes homosexuelles et hétérosexuelles.

D’autre part, notre échantillon n’était pas suffisamment représentatif, puisque composé de 28
femmes enceintes et 56 femmes ayant accouché entre quelques jours et 1 an auparavant.

Il serait trés intéressant de faire une étude prospective sur une plus grande cohorte, afin de
suivre les mémes couples de femmes tout au long de leur parcours de PMA, pendant la
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grossesse, et pendant la premiére voire la deuxieéme année de la période postnatale. Cette
recherche pourrait ainsi utiliser les mémes variables afin d’obtenir des résultats pertinents.

Il serait également utile de mieux étudier la sexualité des lesbiennes, population peu
représentée et demandeuse d’étre mieux connues.

CONCLUSION

A D’issue de cette étude, nous pouvons arriver a la conclusion que 1’impact de la grossesse
et du postpartum pour les femmes en couple avec une femme est équivalent a celui retrouvé
chez les femmes hétérosexuelles.

La sexualité des FSF, est fortement influencée négativement par la grossesse et le
postpartum, de la méme facon que pour les couples hétérosexuels, uniquement étudiés a ce
jour. Les craintes de nuire a la grossesse ou au bébé, la fatigue, les modifications physiques,
psychiques, anatomiques, hormonales, ou encore socioculturelles font partie des facteurs
influengant négativement la sexualité, ainsi que le manque de communication dans le couple.

Les douleurs liées aux traumatismes périnéaux, et la dyspareunie sont des difficultés sous
estimées par les professionnels de santé, la fatigue et les difficultés sexuelles persistant au-
dela de 6 mois apres I’accouchement doivent alerter sur la possibilité d’une dépression ou
d’une dysfonction sexuelle. Les recommandations en période postnatale doivent étre
systématiques et adaptées a chaque couple.

En revanche, la bonne communication entre les partenaires, I’harmonie du couple vont
contribuer a favoriser une sexualité épanouie pendant la grossesse et le postpartum pour les
couples qui sauront plus facilement adapter.

La sexualité devrait &tre abordée dés le début de la grossesse, afin de dépister des
dysfonctions sexuelles préexistantes, dont la prise en charge sera différée a la période
postnatale. 1l est nécessaire de tenir compte des craintes et des fausses croyances, afin de
rassurer les couples, et de prodiguer les conseils en matiere de sexualité périnatale.

Les conseils et informations prodigués pendant la grossesse favorisent une meilleure
adaptation des couples et participe a maintenir une intimité pendant la grossesse et le
postpartum.

La sexopérinatalité devrait se developper par des études se portant sur des échantillons
différents, des cohortes plus importantes, afin de pouvoir proposer aux couples une
information adaptée a leur spécificité, et d’apporter aux professionnels de santé de la
périnatalité des outils et des connaissances pour accompagner toutes les femmes.

La minorité sexuelle des lesbiennes a besoin de recherches gynécologiques et obstétricales
sur les spécificités qui sont les siennes en maticre de sexualité, elle est effectivement en
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demande, comme 1’a exprimé une des répondantes de mon questionnaire, « Merci de
participer au fait d’intégrer les couples homosexuels dans la normalité de la sociéte. »
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Annexe [ : BISF-W

Questionnaire d'évaluation de la sexualité féminine. Version francaise du BISF-W (The Brief Index of
Sexual Functioning for Women).

Ce questionnaire porte sur des sujets délicats et personnels. Vos réponses resteront strictement
confidentielles.

Répondez aux questions suivantes en choisissant la réponse correspondant le mieux a votre activité au
cours des quatre derniéres semaines.

1. Avez-vous actuellement une partenaire sexuelle?

oul

2. Avez-vous eu une activité sexuelle au cours des 4 derniéres semaines?

oul

non

3. Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois avez-vous eu des pensées sexuelles, des
fantasmes, ou des réves érotiques? ( Veuillez cocher la réponse la plus adaptée).

Jamais

Une foks

24 3 fois

Ure fols par semaine
2 & 3 fois par samaine
Ure fols par jour
Piusheuwrs fols par jour

ne souhaite pas népondre
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4. Indiquez combien de fois vous avez eu envie de faire les choses suivantes au cours des 4 derniéres
semaines.

Une fols 2 4 3 fols Plusleurs
par par  Unefols fols par
Jamals Unefols 24 3 fols semaine semalne parjour  jour

Balser sensuel

Masturbation seue

Masturbation avec wolre partenaire

Caresses el jeux sexuels

Sexe oral {cunnilingus par vous ou volre partenalre)
Pénétration vaginale

Rapport anal (Sodomibe)

5. Indiquez si vous avez été excitée par les expériences sexuelles suivantes au cours des 4 derniéres
semaines.

La plupart

Rarement Parfols du temps
(moins de  (enviran  (environ Teawt le
jenalpas Jamals 25%du  50%du  T5%du temps
fail cela  excilée  temps) lemps) lemps)  excilde

Baiser sensuel

Réwves ou fanlasmes

Masturbation seule

Masturbation avec volre partenaire

Caressas el joux sexuels

Sexe oral {cunnilingus, par vous ou volre parienaire)
Pénétration vaginale

Rapport anal (sodomie)
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6. Dans l'ensemble, au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été anxieuse ou mal a I'aise au cours
d'une activité sexuelle avec votre partenaire?

Je n'al pas eu de partenaire

Pas du tout ansieuss ou mal & Malse
Rarement (moins de 25% du temps)

Parfols (environ 50% du temps)

La plupart du temps (environ 75% du temps)

Tout le temps anxieese ou mal a l'aise

7. Indiquez combien de fois vous avez eu les activités suivantes au cours des 4 derniéres semaines?

Ure fois 2 & 3 fois Plusieurs
par par  Unefols fols par
Jamals Une fols 24 3 fols semaine semalne parjour  jour

Baiser sensual

Fantasmas sexuels

Masturbation seule

Masturbation avec volre panenaire

Caresses ol jeux sexuels

Sexe oral (cunnilingles par vous ou volre parenaine)
Pénétration vaginale

Rapporn anal (sodomie)

8. Au cours des 4 derniéres semaines, qui a eu la plupart du temps l'initiative des activités sexuelles?
Je n'al pas eu de partenaire sexuelle

Je n'al pas eu de rapports sexuels avec ma parlenaire au cours des 4 demiéres semaines
Jal eu linitiative |a plupart du lemps
Jal eu autant lnitatve gue ma parenaire

Ma partenaire a eu lnitiative la plupart du temps
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9. Au cours des 4 derniéres semaines, la plupart du temps, comment avez-vous répondu aux avances

de votre partenaire?

Ja n'al pas eu de partenaine

Au cours des 4 demidéres semaines, ma partenaire ne m'a pas fait davances
Jal refusé la plupan du tlemps

Jai parfols refusé

Jal accepté & contrecaaur

Jal accepld, mals pas loujours avec plaksir

Jal acceplé avec plaksir la plupart du temps

Jal tout le temps acceptd avec plalsi

10. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu du plaisir lors de vos activités sexuelles?
Je n'al pas eu de partenaine

Je n'al pas eu d'activitds sexuvelles au cours des 4 demiéres semaines
Ja n'al pas eu de plalsir

Rarement (moins de 25% du temps)

Parfols (environ 50% du teamps)

La plupart du temps (environ T5% du temps)

Jal tout le termps eu du plalsir
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11. Indiquez si vous avez eu

Rives ou fantasmes

Baiser sensuel

Masturbation seule

Masturbation avec volre parienaire

Caresses al joux sexuels

un orgasme lors des activités sexuelles au cours des 4 derniéres semaines?
La

Je n'al Raremean plupart
pas eu t{moins Parfols dutemps Jail tout
de Ja n'al de 25% (enwviron (erwviron e temps
partenair pas fait du 50%du TS5%du euun
o cela  Jamals temps) lemps) temps) orgasme

Sexe oral (cunnilingus par vous ou par volre partenaire)

Péndtration vaginale

Rapport anal {sodomie)

12. Au cours des 4 derniéres semaines, la fréquence de ['activité sexuelle a été:

Ji wal pas eu de parenaire

Meins imporiante que es que vous aurez voulu

Auss| importante que ce que vous auriez voulu

Pius importanie que ce que vous aurez voulu

13. Indiquez si les éléments suivants ont changé au cours des 4 derniéres semaines.

Intérét pour le sexe
Excitation sexuslle
Activitd saxualle
Satisfaction sexuelle

Arcdéld par rapport au sexe

Je ne suls pas A nettement  Aldgérement Aldgbrament A netlement
COnCemibe diminué diminué Wa pas changé  augmentéd augmenié
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14. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu les problémes suivants?

Rarement La plupart du
(moins de Parfois temps
25% du  (environ 50% (environ 75%
Jamais temps) dutemps) dutemps) Toutletemps

Saignements ou irritation aprés pénétration vaginale
Mangque de lubrification vaginale

Pénétration ou rapport douloureux

Difficulté & avoir un orgasme

Vagin contracté (vaginisme)

Fuites d'urine

Maux de téte aprés Factivité sexuelle

Infection vaginale

15. Indiquez si les éléments suivants ont eu des conséquences sur votre niveau d'activité sexuelle au
cours des 4 derniéres semaines?

La plupart
Rarement Parfois dutemps
Je n'ai pas (moins de  (environ  (environ
eu de 25%du  50%du  75%du  Toutle

partenaire Jamais  temps) temps) temps) temps
Mes problémes de santé (par exemple: infection, maladie..)

Les problémes de santé de ma partenaire
Des conflits dans le couple
Le manque d'intimité

Autre (veuillez préciser)

Si autre, veuillez préciser:
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16. Etes-vous satisfaite de votre expérience physique générale?
Triss satisfaite

Pluttt satisfaite
Ni satisfaite nl mécontente
Pilutét mécontente

Trées mdcontenis

17. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous réussi a faire comprendre a votre partenaire quels
étaient vos désirs ou préférences sexuels?

Jo mal pas eu de partenaire

Ja n'al pas réussl & lul faire comprendre quels étalent mes disirs ou préférences sexuels
Rarement (moins de 25% du temps)

Parfois ( environ 50% du temps)

La plupart du temps (environ T5% du temps)

Jal toujours réussi & lul faire comprendre quels dalent mes désirs ou préférences sexuels

18. Dans I'ensemble, avez-vous été satisfaite de vos relations sexuelles avec votre partenaire?
Ja n'al pas eu de partenaire

Trixs satisfaite

Plutst satisfaite

Ni satisfaite ni mécontente
Piutdt mécontente

Trés mdcantents
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19. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre partenaire a été satisfaite de vos relations sexuelles?

Je n'al pas eu de partenaine
Trés satisfaite

Plutit satisfaite

Ni satisfalte nl mécontente
Pilutit médscontenbe

Trés mdcontenie

20. Dans l'ensemble, & quel point l'activité sexuelle est-elle importante dans votre vie?

Pas du tout impartants
Plutdt pas importanta
Ni Fun ni Fautre

Pilutdt Importante

Trées importante

21. Cliquez sur la proposition qui décrit le mieux votre expérience sexuelle.
Compliement hitdrosaxuelle

Largement hétérosexuelle, avec guelques expérences homosexuelles
Largement hétérosexuelies, avec de nombreuses expérences homosexuelles
Autant hétdrosexuelle gu’ homosexuelle

Largement homosexuelle, avec de nombreuses axpérences hétérosexuelles
Largement homosexuelle, avec quelgues expériences hédrosexuelles

Comphtement homosexualle

22. Cliquez sur la proposition qui décrit le mieux vos désirs sexuels.

Complétement hétérosexuels

Largement hétérosexuels, avec quelques désirs homosexuels
Largement hétérosexuels, avec de nombreux désirs homosexuels
Autant hétérosexuels qu' homosexuels

Largement homosexuels, avec de nombreux désirs hétérosexuels
Largement homosexuels, avec quelques désirs hétérosexuels

Complétement homosexuels



Annexe 2 : Questionnaire personnel

Impact de la grossesse et de I'accouchement sur la sexualité des
femmes vivant en couple avec une autre femme.

Bonjour et bienvenue!

Je vous remercie par avance des quelques minutes que vous voudrez bien prendre pour remplir ce
questionnaire en ligne.

Le sujet qui est traité concerne I'impact de la grossesse et du post partum ( la période qui suit
I'accouchement) sur la sexualité des femmes quand elles sont en couple avec une autre femme. Les
études menées a ce jour n'ayant concerné implicitement que les couples hétérosexuels, il m' a semblé,
pour les femmes et pour les professionnels de santé qui les accompagnent, intéressant et nécessaire
d'aborder ce théme.

Le questionnaire s'inscrit dans le cadre d'un mémoire de fin d' études afin d'obtenir le Diplome Inter
Universitaire de la Sexualité Humaine.

Il s'adresse exclusivement aux femmes enceintes ou ayant accouché d' un enfant depuis 1
an maximum, vivant en couple de femmes, il est totalement anonyme.

Je vous remercie par avance de votre participation a ce questionnaire, qui dure entre 15 et 20 minutes.
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Etes-vous bien en couple avec une femme?
Attention ce questionnaire ne s'adresse pas aux femmes vivant avec un homme. Merci

oui

non

Quel dge avez vous?

18 50

Dans quelle région vivez-vous?

Autre pays(précisez) :

Quel est votre niveau d'études?
[

Autre (précisez) :

Exercez-vous une activité professionnelle?

oui

non

Quelle est votre catégorie socioprofessionnelle?

Autre (précisez) :

Si vous ne travaillez pas, quel est votre statut?
[

Autre (précisez) :

Depuis combien de temps vivez-vous en couple?

A
v

Etes-vous?
A

Autre (précisez) :

Propositions : mariée, pacsée, concubinage
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Combien d'enfants avez-vous?

A
v

Votre partenaire a-t-elle porté un ou plusieurs enfants?

oui

Comment qualifieriez-vous votre sexualité avant la grossesse?

Trés satisfaisante
Satisfaisante

Peu satisfaisante

Pas du tout satisfaisante
Sans opinion

Autre (précisez)

Autre (précisez) :

A guel moment de votre grossesse ou de votre post-partum étes-vous actuellement?

[ |

Etes-vous atteinte d'une pathologie particuliére?

non

oui (précisez)

oui (précisez) :

Votre grossesse a-t-elle été pathologique?

non

oui

Si oui, quelle pathologie?
[

Autre (précisez) :
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Comment s'est passé votre accouchement?

Accouchement naturel

Extraction avec ventouse ou forceps
Péridurale

Anesthésie générale

Césarienne

Episiotomie

Déchirure

Autre (précisez)

Autre (précisez) :

Avez-vous allaité votre bébé au sein ou au biberon?
J'ai allaité au biberon

J'ai allaité au sein (précisez la durée, si vous allaitez encore, et si allaitement mixte)

J'ai allaité au sein (précisez la durée, si vous allaitez encore, et si allaitement mixte) :

Comment évaluez-vous le vécu de votre accouchement?

Autre (précisez) :

Comment évaluez-vous le vécu du post partum en maternité?
(Le post partum est la période qui suit I'accouchement)

[ |

Autre (précisez) :

La question de la sexualité a-t-elle été abordée pendant la grossesse?
oui

non
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Si non, auriez-vous aimé qu'elle soit abordée?

Par votre sage-femme

Par votre médecin généraliste

Par votre gynécologue obstétricien.ne

Par un.e autre professionnel.le

Par une personne de votre entourage

Vous n'auriez pas eu besoin ou envie gu'elle soit abordée

Autre (précisez)

Autre (précisez) :

Si oui, par qui et a quel moment?

Votre entourage

La/le sage-femme qui a suivi la grossesse
La/le médecin généraliste

La/le gynécologue obstétricien(ne)

Un(e) autre professionnel(le)

Lors d'une consultation médicale

Lors de I'entretien prénatal

Lors de la préparation a la naissance

Lors d'une échographie

Autre (précisez)

Autre (précisez) :

Aprés votre accouchement, la sexualité a-t-elle été abordée?

non

oui



Si non, auriez-vous aimé qu'elle soit abordée?

Je n'en aurais pas eu envie ou besoin
Par la ou le sage-femme

Par la ou le gynécologue obstétricien (ne)
Par la ou le médecin généraliste

Par votre entourage

Par un(e) autre professionnel(le)

Autre (précisez)

Autre (précisez) :

Si oui, par qui et a quel moment?

Par vous

Votre entourage

La ou le sage-femme

La ou le gynécologue obstétricien(ne)

La ou le médecin généraliste

La ou le kinésithérapeute

Lors du séjour en maternité

Lors des visites a domicile en post partum

Lors de I'entretien post natal (qui n’ existe que depuis septembre 2022)
Lors des séances postnatales (qui n'existent que depuis septembre 2022)
Lors de la consultation postnatale 1mois 1/2 aprés |'accouchement
Lors de la rééducation périnéale

Autre professionnel, autre moment (précisez)

Autre professionnel, autre moment (précisez) :

Période du post partum

Combien de temps aprés l'accouchement avez-vous repris une activité sexuelle?
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Quels sont d'aprés-vous les éléments qui peuvent avoir une influence sur la reprise de la sexualité
depuis votre accouchement?

Ma sexualité a repris de la méme fagon qu'avant la grossesse
La fatigue

La présence du bébé dans la chambre

La crainte d'avoir des douleurs

Les saignements

L'allaitement maternel

Le manque de communication avec ma partenaire

Le sentiment de me pas me sentir désirable

L'appréhension de rencontrer des sensations différentes

Les préoccupations concernant mon bébé

Le manque de temps

La reprise du travail

Le mauvais moral

Le manque d'informations

Vos coutumes, votre religion, les conseils de votre entourage

Autre (précisez)

Autre (précisez) :

Si vous souhaitez apporter des commentaires, ou des remarques, je les lirai avec attention.




Annexe 3 : Graphiques
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Figure 10

Hypertension artérielle

2
®

Diabéte gestationnel

Menace d'accouchement prématuré _ 25%
Saignements 0%
Retard de croissance du bébé _ 8%
Cholestase gravidique _ 8%
utre (preciscz) | 252
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%  35%

Pourcentage

Figure 14

Par votre sage-femme 48%

Par votre médecin généraliste 2%

Par votre gynécologue

0,
obstétricien.ne 15%

Par un.e autre professionnel.le 3%

Par une personne de votre entourage I 2%

Vous n'auriez pas eu besoin ou envie

0,
ueto soit avorcce I, 5o
Autre (précisez) 0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Pourcentage



\otre entourage
La/le sage-femme qui a suivi la
grossesse

La/le médecin généraliste

La/le gynécologue obstétricien(ne)
Un(e) autre professionnel(le)

Lors d'une consultation médicale
Lors de I'entretien prénatal

Lors de la préparation a la naissance
Lors d'une échographie

Autre (précisez)

Je n'en aurais pas eu envie ou besoin

Par la ou le sage-femme

Par la ou le gynécologue obstétricien
(ne)

Par un(e) autre professionnel(le)

Autre (précisez)

Figure 15
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Par vous

Votre entourage

La ou le sage-femme

La ou le gynécologue obstétricien(ne)
La ou le kinésithérapeute

Lors du séjour en maternité

Lors de I'entretien post natal (quin’
FHE ISR BT B ABRR)
Lors de la consultation pos?rfﬂﬂm
1mois 1/2 aprés I'accouchement
Lors de la rééducation périnéale
Autre professionnel, autre moment
(précisez)

Fatigue
Nausées, vomissements

Tension mammaire

Crainte de I'augmentation du risque
de fausse couche

Crainte de I'augmentation du risque
d" infection

L'attitude de votre partenaire

Vos coutumes, votre religion, les
conseils de votre entourage

Le manque d'informations

Non concernée (rien n'a eu une
influence sur ma sexualité)

Autre (précisez)

Figure 17
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fatigue
libido
Douleurs dos jambes fatigue

J'ai perdu les eaux a 25SA
Libido peu importante de ma

partenaire
mouvements bébeé

Nausees

Nausées vomissement fatigue
Nausées vomissements fatigue
Noces

Sensibilité des seins

Vomissements fatigue

Figure 19: autres facteurs
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Figure 23

Rechercher...

Q

Liste des abréviations

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PMA : Procréation Médicalement Assistée

FSF : Femmes ayant une Sexualité avec les Femmes
FSFI Female Sexual Function Index

BISF-W Brief Index of Sexual Functioning for Women
DSM-V Diagnostic and Statistical Manuel

PP Post Partum

SC Score Composite

RCIU Retard de Croissance Intra Utérin

MAP Menace d’Accouchement Prématuré

RPM Rupture Prématurée des Membranes

SOPK Syndrome des Ovaires Polykystiques

DS Dysfonction Sexuelle

HAS Haute Autorité de Santé
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L’impact de la grossesse et du postpartum sur la sexualité des femmes
vivant en couple avec une femme

Résumé

Objectif : Nous savons a présent que la sexualité lors de transition a la parentalité est fortement
impactée, cependant les études a ce jour n’ont étudié que les couples hétérosexuels. La population des
FSF (Femmes ayant une Sexualité avec les Femmes) est sous étudiée, et I’évolution sociétale impose
aux professionnels de santé de s’intéresser a cette minorité sexuelle, afin d’approfondir ses
connaissances et d’adapter ses discours et ses conseils pour mieux accompagner les couples.

Méthodologie : Nous avons utilisé un questionnaire validé internationalement, le BISF-W (Brief Index
of Sexual Functioning for Women), ainsi qu’un questionnaire personnalisg.

Discussion : Nous avons comparé nos résultats aux données connues sur la fonction sexuelle des
couples hétérosexuels pendant la grossesse et le postpartum, mais également aux tres rares données
connues de la fonction sexuelle des FSF dans la population générale. Pour ce faire, nous avons tenu
compte essentiellement de variables tels que le trimestre de la grossesse et la période du postpartum
pendant la premiére année, ainsi que le mode d’accouchement, et la satisfaction antérieure a la
grossesse.

Résultats : Au méme titre que les couples hétérosexuels, les lesbiennes voient leur sexualité impactée
par la grossesse et la période postnatale. Les scores de la fonction sexuelle diminuent tous pendant la
transition vers la parentalité. Les craintes de nuire a la grossesse, les fausses croyances ainsi que les
désagréments physiques sont des freins a une sexualité épanouie dans notre échantillon comme dans la
littérature. Le sujet est trés peu évoqué pendant la grossesse avec les professionnels de santé, et les
difficultés sexuelles présentes avant la grossesse, ainsi que le manque de communication dans le
couple sont des facteurs impactant négativement la sexualité pendant la grossesse et apres la naissance
de I’enfant.

Conclusion : Les difficultés sexuelles durant la grossesse et le post partum des FSF sont les mémes
que dans les populations hétérosexuelles habituellement étudiées. Il est important que les
professionnels de santé soient formés & 1’accompagnement des lesbiennes, et en régle générale, a la
spécificité de cette période de vulnérabilité des couples, afin d’aborder le sujet lors des consultations
prénatales. Par ailleurs, les recherches devraient étre plus nombreuses au sujet de cette minorité
sexuelle des FSF, doublement pénalisée en tant que femmes, et en tant que lesbiennes.

Mots clé : sexualité, lesbienne, grossesse, postpartum, parentalité
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