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Introduction 

 

 En France, il y a actuellement environ 828 000 naissances menées à terme par an (67). 

La grossesse est une période engendrant des modifications d’ordre physiologiques et 

psychologiques chez la femme (26). Ces modifications ne constituent pas une contre-

indication aux rapports sexuels (43). Les différentes études mettent en évidence une 

diminution quantitative et une modification qualitative de la sexualité pendant cette période. 

Le médecin généraliste est amené à suivre les femmes enceintes. Il s'occupe des 

évènements intercurrents et accompagne les patientes pendant cette période, quelles que 

soient leurs demandes. La sexualité est pourtant un sujet peu abordé par les médecins et par 

les patientes pendant la grossesse. 

I. Les changements physiologiques de la grossesse 

 

a. Les changements hormonaux 

 

 Pendant la grossesse, les hormones telles que les œstrogènes et la progestérone 

augmentent. Il en résulte l'apparition des nausées, des vomissements, de la fatigue et des 

tensions mammaires (78), notamment au premier trimestre. Plusieurs études quantitatives 

avancent cet argument pour expliquer les modifications du comportement sexuel observées au 

premier trimestre : la femme est « indisposée » (32, 52). 

b. Les changements psychologiques durant la grossesse 

 

 Dans l'attente de l'enfant à naître, la femme enceinte passe par des états 

psychologiques importants: diminution de l'estime de soi, peur de ne pas savoir s'occuper de 

l'enfant, culpabilité par rapport à l'activité sexuelle, etc. Autant de facteurs psychogènes qui 

peuvent affecter les femmes enceintes, et de ce fait, diminuer leur libido. Dans une étude 

turque en 2011, 42.9% des femmes disaient se sentir « incompétentes sexuellement » (21). Ce 

sont ces changements qui expliquent pour certains les modifications constatées dans la 

relation de couple pendant la grossesse. 
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D’autres études soulignent au contraire un épanouissement sexuel féminin, surtout au 

deuxième trimestre. 

c.  Les changements physiques et la libido pendant la grossesse 

 

 La grossesse est responsable de changements physiques, émotionnels et 

psychologiques.  

Durant le 1
er

 trimestre, la fatigue, les rachialgies, les nausées et les dyspareunies sont 

des difficultés quotidiennes pour la femme enceinte. On considère que plus d'une femme sur 

deux souffrent de nausées ou de vomissements au cours de la grossesse (39, 62). Certaines 

études montrent qu'il existe une diminution des sensations clitoridiennes pendant la grossesse, 

avec une diminution globale de la libido et de la qualité de l'orgasme (4, 64). 

 Durant le 2
ème 

trimestre, les études sont contradictoires. Certaines mettent en évidence 

une augmentation du nombre de rapports expliquée par la disparition des nausées et la 

diminution de la fatigue (4, 12, 48). D'autres montrent plutôt une diminution progressive tout 

au long de la grossesse (4, 24).  

 Durant le 3
ème 

trimestre, les changements corporels chez la femme enceinte obligent 

les couples à revoir leurs pratiques sexuelles. Au fur et à mesure que la grossesse avance, 

l'abdomen de la femme enceinte devient saillant. Les couples se rendent compte que certaines 

positions sexuelles ne sont pas « pratiques ». Les positions utilisées sont celles où le ventre de 

la femme n'est pas écrasé (levrette, positions debout, positions où la femme est au-dessus) ce 

qui est donc plus confortable. La position du missionnaire devient peu utilisée en fin de 

grossesse (7). Concernant les autres pratiques sexuelles, certaines études montrent que le sexe 

oral, la masturbation, la stimulation des seins diminuent au cours du 3
ème

 trimestre de 

grossesse (2).  
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II. La sexualité pendant la grossesse 

 

a. Données issues des recherches quantitatives 

 

 L'étude de la sexualité pendant la grossesse débute en 1966 et porte surtout sur la 

sexualité féminine. Masters et Johnson, dans leur livre Les réactions sexuelles humaines,  ont 

étudié la sexualité pendant la grossesse (48).  

 Il est démontré que les rapports sexuels ne sont pas contre-indiqués pendant la 

grossesse. Ils seraient même le reflet d'un meilleur état de santé chez la femme (43). Il n'y a 

pas de sur-risque d'accouchement prématuré si les deux partenaires ont des rapports sexuels 

pendant la grossesse, notamment au 3
ème

 trimestre (43). Pourtant, certaines femmes refusent 

d'avoir des relations sexuelles à l'approche du terme, voire même en amont (2, 7). 

 Cependant, certaines pathologies de la grossesse contre-indiquent les rapports: 

placenta prævia,  modifications du col, rupture prématurée des membranes, etc. Il est 

vivement recommandé de s’abstenir de toute relation sexuelle dans ces contextes-là. 

b. Les représentations sociales 

 

Denise Jodelet définit en 1993 une représentation sociale comme « une forme de 

connaissance socialement élaborée et partagée, ayant une visée pratique et concourant à la 

construction d’une réalité commune à un ensemble social » (38). 

La représentation sociale fonctionne comme un système d’interprétation de la réalité 

qui régit les relations des individus à leur environnement physique et social, elle va 

déterminer leurs comportements et leurs pratiques. La représentation sociale est donc une 

manière de penser, de représenter la réalité, mais également d'orienter et d'organiser les 

comportements.  

Quelques d’études explorent les représentations des femmes enceintes sur leur 

sexualité. Ces représentations sont toujours anticipées dans des enquêtes quantitatives. La 

revue de la littérature et une recherche dans les forums montrent qu’il existe beaucoup 

d’inquiétudes et de questionnements sur les conséquences des rapports sexuels pendant la 

grossesse. 
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Les risques des rapports sexuels pendant la grossesse 

 

 Dans une étude canadienne réalisée en 2000 (6), les femmes interrogées disaient que la 

diminution de la fréquence des rapports sexuels était due à la peur de blesser le fœtus.  

 Seuls 64% des couples poursuivent les rapports au 3ème trimestre. La peur de faire 

mal à l'enfant ou à la mère, la peur du « bébé voyeur », la peur de l'accouchement prématuré 

ou de la fausse couche, l’inconfort des positions, les douleurs chez le père et l’apparition de 

saignements sont autant de raisons invoquées pour justifier la diminution, voire la disparition 

des rapports (51). 

Les bienfaits des rapports sexuels pendant la grossesse 

 

 En Iran, quelques femmes pensent qu'avoir des rapports pendant la grossesse 

empêchait l'infidélité de leur mari (4). Cette peur semble justifiée car Masters et Johnson ont 

montré que sur 71 hommes qui n'avaient pas de rapports pendant la grossesse de leur 

conjointe, 17 avaient eu des relations extraconjugales (48).  

 Au Nigéria, les femmes pensent que les rapports sexuels sont favorables à l'harmonie 

conjugale et faciliteraient la délivrance (7). Dans une étude au Burkina-Faso, 92.6% des 

femmes pensent qu'il est possible d'avoir des rapports, 85% des femmes ont des rapports 

pendant la grossesse, et 63.2% affirment qu'il n'y a aucune conséquence pour l'enfant à naître 

(18). Les femmes de cette étude relatent que les rapports sont nécessaires pour le plaisir 

sexuel des deux conjoints. Dans une étude iranienne, les femmes croient qu'avoir des rapports 

sexuels pendant la grossesse peut induire la cécité du fœtus ou bien rompre les membranes 

avant le terme (69). 

 Dans certains pays où les hommes sont polygames, la femme enceinte n'est pas 

touchée durant toute la grossesse et l'homme a des relations sexuelles avec ses autres épouses 

(21). 
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c. Evolution de la sexualité pendant la grossesse selon les époques 

 

Au I
er

 siècle avant JC, à Rome, le citoyen devait élever des enfants, surtout des fils, 

pour perpétuer sa lignée et assurer le culte de ses ancêtres. La sexualité servait alors la 

fécondité. Elle était instrumentalisée. La femme pouvait demander à suspendre ses relations 

conjugales une fois ce devoir effectué. L’homme pouvait alors assouvir ses désirs auprès 

d’autres femmes. 

Avec l’avènement du christianisme, la chasteté est louée et prendre du plaisir devient 

un pêché. Toute pratique privilégiant le plaisir devient interdite. L’homme et la femme qui 

enfantent coopèrent à l’œuvre divine. Le mariage devait donc être suivi de procréation. 

Pendant la grossesse, la sexualité était donc interdite puisque le devoir de procréation était 

accompli. Après l’accouchement, les femmes étaient interdites de toute relation sexuelle 

pendant 40 jours.  

Les facteurs favorables à l’amour et à la sexualité apparaissent au temps des lumières. 

Le corps devient un lieu de satisfaction multiple. La réduction des naissances s’installe et 

progresse dans le silence : elle valorise la jouissance sexuelle des époux. Pourtant, dans 

l’éducation, le sexe reste un sujet tabou. 

A partir du XX
ème

 siècle, la sexualité devient un ciment qui soude le couple et le 

protège contre les tentations. La sexualité est désormais autorisée pendant la grossesse et 

après l’accouchement. La médicalisation de l’accouchement, puis les lois sur la contraception 

et l’avortement font disparaître la pudeur féminine. La maternité devient un épanouissement 

narcissique du moi féminin (80). 

 

III. Le rôle du médecin généraliste dans le suivi 

 

a. Le suivi des grossesses par les MG  

 

 Le  suivi médical de la grossesse peut être réalisé par un médecin (généraliste, 

gynécologue) ou une sage-femme en fonction du niveau de risque de la grossesse. Certains 

antécédents, facteurs de risque ou états peuvent justifier que la grossesse soit suivie en milieu 

spécialisé (âge, poids, facteurs sociaux, antécédents de prématurité, grossesse multiple, etc.). 
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 Le médecin généraliste peut donc être amené à suivre les femmes à différentes étapes : 

avant la grossesse, notamment lors de l'entretien pré-conceptionnel et pendant la grossesse 

lorsqu'il effectue le suivi. Il est, entre autres, impliqué dans la prescription des différentes 

sérologies, le dépistage du diabète gestationnel, la surveillance de la pression artérielle, le 

traitement des évènements intercurrents et en post-partum: allaitement, complications de 

l'allaitement, soins après épisiotomie, conseils de puériculture, etc. 

 Au-delà de la prise en charge biomédicale de la femme enceinte, sa mission consiste 

aussi à répondre aux différentes interrogations que peuvent se poser les futurs parents : 

modification du désir, peur de "faire mal", changements d'humeur. 

 C'est aussi l'occasion pour lui de revoir le suivi gynécologique des femmes en dehors 

du contexte de la grossesse: date du dernier frottis, dernier mode de contraception adopté, 

explication de la contraception en post-partum.  

 Ainsi le rôle du médecin généraliste est central dans la prise en charge de la patiente 

dans sa globalité, et pas seulement en tant que femme enceinte ou future mère. 

b. Informations 

 

 Les études montrent qu'il existe un manque d'informations à propos de la sexualité 

chez les femmes enceintes (24, 36, 68). Les interlocuteurs médicaux et paramédicaux 

(médecins, sages-femmes) sont peu sollicités par les femmes enceintes. Les femmes vont 

souvent sur les forums pour trouver des réponses à leurs questions, ou bien elles discutent 

entre amies et demandent des conseils dans leur entourage. Finalement, la sexualité est décrite 

comme un tabou, que ce soit pendant la grossesse ou en dehors.  

IV. Hypothèses pour expliquer l'absence d'information 

 

a. Médecin 

 

 En 2002, l'OMS a défini que la santé sexuelle fait "partie intégrante de la santé, du 

bien-être et de la qualité de vie dans leur ensemble". Ces recommandations expliquent 

également l'importance de la prise en charge de la sexualité pendant la grossesse. C’est donc 
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un sujet que le médecin est légitime à aborder avec ses patientes. Il est possible que ce sujet 

soit relégué au second plan par rapport à la santé de la femme enceinte ou du bébé. 

b. Patientes 

 

 Une enquête sur la sexualité en France montre que moins d'un Français sur vingt 

consulte un médecin lorsqu'il est confronté à des difficultés sexuelles (51). A l’inverse, 10% 

des femmes ont déjà consulté leur gynécologue pour des dyspareunies.  

 La première hypothèse à évoquer est la pudeur (11) surtout si le médecin est un 

homme. Plusieurs études montrent que la sexualité reste un sujet difficile à aborder (11). 

 D'autre part, il existe d'autres sources d'informations vers lesquelles les femmes 

enceintes se tournent plus facilement: les amies qui ont déjà été enceintes et qui font profiter 

de leur savoir, les forums (internet) où l'anonymat permet de poser les questions les plus 

embarrassantes, les magazines féminins, etc. (34, 46). 

V. Objectifs 

 

 L’hypothèse initiale est la suivante : les femmes aimeraient parler de leur sexualité 

pendant la grossesse avec leur médecin généraliste mais la plupart ne le font pas car cette 

question reste un tabou. L’information donnée permettrait de lutter contre les fausses 

représentations et d’améliorer l’épanouissement sexuel au sein du couple. 

 L’objectif de cette étude est de déterminer les représentations des femmes enceintes en 

matière de sexualité pendant la grossesse, la nature de leurs peurs/angoisses,  leurs attentes en 

termes de qualité et d'accessibilité de l'information.  



Matériels et méthodes 

 

I. La recherche qualitative 

 

 Afin de comprendre le ressenti des femmes par rapport aux informations qu’elles 

demandent ou qu’elles reçoivent de leur médecin, l’approche qualitative a été privilégiée. 

Pour des raisons de faisabilité, seules les femmes enceintes ont été entretenues. La nécessité 

d’une discussion pour l’exploration des représentations et le caractère intime du sujet abordé 

ont justifié la réalisation d’entretiens individuels semi-directifs (37). 

II. L'échantillonnage 

 

 Nous avons opté pour la réalisation d’un échantillonnage raisonné. Nous avons donc 

recruté les intervenants sur la base de variables non exhaustives susceptibles d’influencer les 

propos des personnes interrogées. Nous avons sélectionné les variables de manière empirique. 

Les variables retenues étaient : Le terme, l’âge, la parité, l’origine ethnique, la participation à 

des cours de préparation à l’accouchement et le niveau socio-professionnel. Les femmes 

présentant une des contre-indications aux rapports sexuels décrites plus haut n’étaient pas 

incluses. 

 

 L’objectif était de constituer un échantillon permettant la compréhension de processus 

sociaux. L’échantillon est destiné à inclure autant que possible les individus porteurs des 

critères pouvant affecter la variabilité des comportements. 

III. La réalisation des entretiens et la méthode de recueil de données 

 

 Le recrutement des femmes s’est fait de manière multicentrique sur 3 départements 

(91, 92 et 94), en ambulatoire et dans le milieu hospitalier. 

 La taille de l’échantillon n’a pas été définie a priori. Quinze entretiens ont été réalisés. 

L’arrêt du recueil a été décidé au moment de l’atteinte de la consolidation (ou saturation) des 

données, c'est-à-dire le moment où les entretiens n’apportaient pas de changements 

fondamentaux à la compréhension des représentations et des attitudes. 
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Les entretiens semi-directifs en face à face ont été réalisés entre novembre 2014 et 

mars 2015. Cette méthode permet de centrer le discours des personnes interrogées autour de 

différents thèmes définis au préalable et consignés dans un guide d’entretien (9). Elle garantit 

l’étude de l’ensemble des questions nous intéressant. Les premiers entretiens, du fait de la 

construction du guide et du manque d’expérience, ont été plus courts (de 5 minutes minimum 

à 35 minutes maximum). La personne interrogée était informée du respect de l’anonymat. 

Nous avons eu l’accord du comité de protection des personnes pour cette étude. 

 Un guide d’entretien a été élaboré initialement sur les sujets qui nous intéressaient. Il 

s’agissait de structurer l’activité d’écoute et d’intervention de la personne interrogée, sans être 

directif. Le guide d’entretien a été modifié, en incluant de nouvelles thématiques ou en 

précisant d’autres, suite à la réflexion élaborée au fil des entretiens. Des relances ont été faites 

lors des entretiens en suivant la trame du guide. Une première partie permettait de lancer le 

sujet sur la sexualité pendant la grossesse, de manière large puis une deuxième se recentrait le 

vécu des patientes. Une troisième permettait d’explorer les attentes des femmes en termes 

d'informations sur la sexualité pendant la grossesse, notamment par le médecin généraliste. 

Les différents thèmes étaient notés et abordés non nécessairement dans l’ordre lors de 

l’entretien (Annexe 1). 

 Ce que pense le chercheur influe et l’outil de recueil est donc modifiable à tout 

moment. Faire évoluer la grille d’analyse en cours est un élément améliorant la validité de 

l’étude. Concernant l’enregistrement des entretiens et la retranscription : les entretiens ont été 

enregistrés à l’aide du logiciel dictaphone sur un téléphone mobile. La retranscription a été 

faite par l’investigateur et par un tiers (respectivement 1/4, 3/4 des enregistrements).  

 

IV. L'analyse des données 

 

 Nous avons utilisé la méthode d’analyse de contenu thématique. Cela consistait à 

repérer les unités de sens (ou extraits de verbatim) contenues dans le discours des femmes 

interrogées, sur les représentations et les attentes. Celles-ci étaient regroupées par thématiques 

et sous thématiques à l’issue des entretiens. Chaque entretien était découpé en deux colonnes, 

la colonne de droite présentant l’analyse thématique, la colonne de gauche est la 

retranscription la plus fidèle possible du discours de la personne interrogée. La lecture du 

matériel à de multiples reprises permet d’acquérir une vue d’ensemble, et de voir ressortir 

certains thèmes. L’analyse a été menée de façon conjointe et parallèle par mon directeur de 

thèse et moi au fur et à mesure des entretiens. Nous avons donc effectué un double codage. 
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Quelle que soit la procédure d’analyse utilisée, la crédibilité est améliorée si les données ont 

été analysées par plus d’un chercheur (31). 

 À l’issue de quelques séances, nous avons abouti à un système de thèmes, sous-thèmes 

et extraits de verbatim. Nous avons donc pu établir un plan avec deux grands thèmes ainsi que 

des sous-thèmes. Nous avons ensuite construit un tableau EXCEL® à trois colonnes. L’une 

avec le numéro de l’entretien, l’une avec le verbatim sélectionné et la troisième avec le sous-

thème identifié permettant une retranscription des résultats plus rapide. 

Après avoir fait la moitié des entretiens, nous avons contacté le Dr Michèle Pujos-

Gautraud, sexologue, pour avoir son avis sur les différents thèmes et sous-thèmes qui 

apparaissaient dans notre travail. 



Résultats 

 

Le tableau 1 reprend les caractéristiques des patientes entretenues. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des femmes enceintes entretenues. 

Patientes Age Terme Gestité/Parité Ethnies Métier Préparation à 

l’accouchement 

 

1 37 12 SA (T1) G1P0 française professeur non 

2 23 39 SA (T3) G1P0 française infirmière oui 

3 31 21 SA (T2) G2P1 française travaille dans une 

banque 

oui 

4 33 23 SA (T2) G1P0 française fonctionnaire non 

5 28 16 SA (T2) G2P1 sénégalaise (Comptable) 

chômage 

non 

6 24 24 SA (T2) G1P0 française travaille dans la 

restauration 

non 

7 24 30 SA (T3) G1P0 sénégalaise femme au foyer oui 

8 24 12 SA (T1) G1P0 ivoirienne (vendeuse) 

chômage 

non 

9 42 12 SA (T1) G4P0 française travaille dans une 

association pour 

handicapés 

oui 

10 31 14 SA (T1) G1P0 Burkinabè femme au foyer non 

11 29 8 SA (T1) G1P0 portugaise assistante de 

gestion PME/PMI 

non 

12 33 25 SA (T2) G1P0 française travaille dans le 

conseil 

non 

13 29 26 SA (T2) G3P2 algérienne travaille dans une 

cantine 

non 

14 26 22 SA (T2) G2P1 algérienne femme au foyer oui 

15 27 26 SA (T2) G2P1 algérienne informaticienne non 
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I. Les représentations de la femme enceinte 

 

a. La femme et ses symptômes 

 

Les femmes ont rapporté plusieurs modifications physiques lors de la grossesse lors 

des entretiens. 

Au premier trimestre, les « petits maux » de la grossesse étaient mis en relief : « j'ai eu 

beaucoup de nausées et des vomissements, en fait pas la place si je puis dire pour ça et cela 

prenait le pas sur le reste » [entretien n°3], ou bien « j'ai les seins qui sont très douloureux » 

[entretien n°9]. La fatigue était aussi un élément prépondérant des premiers mois de la 

grossesse : « c'est pas pareil, c'est plus de fatigue, j'accuse plus le coup » [entretien n°3]. Une 

seule femme a évoqué des dyspareunies, avec une lubrification moindre : « j'ai plus de 

sécrétions » [entretien n°10]. Au deuxième trimestre, la libido de certaines femmes était 

exacerbée. Cette libido retrouvait son niveau antérieur à la grossesse voire plus : « c'était de la 

gourmandise sexuelle » [entretien n°12], « c'était moi qui était très demandeuse et ça, ça l'a 

fait beaucoup marré parce que d'habitude c'est souvent l'inverse » [entretien n°12], « mais 

voilà, j'avais beaucoup plus souvent envie de faire l'amour » [entretien n°9]. A ce moment-là, 

les femmes parlaient surtout des symptômes du premier trimestre. Elles avaient parfois un 

souvenir traumatisant de cette période : « pendant un mois, ça a été très compliqué, j'ai (se 

reprend), je pouvais (hésite) personne ne pouvait m'approcher » [entretien n°1]. Et enfin, au 

troisième trimestre, elles parlaient surtout du ventre qui grossit. Certaines patientes 

interrogées avaient aussi peur d’avoir mal que ce soit pendant les préliminaires : « les 

préliminaires, c'est vrai que parfois, t'as mal. Par exemple, au bout des seins » [entretien n°5] 

ou pendant le rapport « il veut peut-être aller un peu plus loin et tout, c'est vrai ça fait mal » 

[entretien n°6].  

Au final, les modifications physiques et les « petits maux » de la grossesse 

contribuaient donc à ce que la femme enceinte se sente moins désirable pour son conjoint. 

L’image que la femme se faisait d’elle-même était aussi un élément qui allait dans ce sens. 

b.  Le corps et son image  
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Par ailleurs, avec cette prise de poids, l’apparition d’un ventre proéminent ne facilitait 

pas les rapports sexuels, notamment les positions adoptées devaient être adaptées, parfois 

pendant l’acte lui-même : « ça grossit, du coup c'est un peu délicat, au niveau de se mettre 

toute nue, comment dire, avec le gros ventre, ça ne fait pas très classe » [entretien n°6] ou 

alors, il y avait un blocage complet sur le fait même d’avoir un rapport sexuel : « ça fait un 

peu difforme, après c'est méchant à dire mais (hésite) du coup ça me bloque » [entretien n°6]. 

Pendant la grossesse, les femmes avaient une image de leur corps plutôt négative, une 

altération de la représentation de soi, avec la peur de prendre du poids : « je me trouve ronde » 

[entretien n°5], « comme toutes les femmes: j'espère juste que je ne vais pas devenir trop 

énorme et que je n'arriverai pas à reperdre mes kilos » [entretien n°11], « je ne me trouve 

pas belle, mais je ne sais pas, ça me bloque » [entretien n°6]. Certaines allaient même à 

l’extrême, jusqu’à se décrire « toute déformée » [entretien n°6] ou à dire qu’avoir un enfant 

détruisait son corps : « si je ne voulais pas détruire mon corps, j'en aurai jamais fait » 

[entretien n°6].  

Parfois, même le fait de devoir changer de garde-robe était ressenti de manière 

négative : « je ne mets plus les mêmes vêtements, déjà je pense que c'est ça. L'impression, 

même si je n'ai pas encore trop de kilos, de me sentir lourde » [entretien n°3], « je me suis 

complètement négligée » [entretien n°7]. A l’inverse, l’apparition du ventre proéminent 

pendant la grossesse pouvait parfois permettre d’accéder au statut de femme enceinte, et 

d’être reconnue comme telle pour certaines : « fière de  mon petit ventre » [entretien n°3], ou 

bien de se sentir stigmatisée pour d’autres : « oui je suis enceinte mais je suis aussi comme les 

autres. Ce n'est pas un handicap » [entretien n°7], « on ne me colle pas l'étiquette de femme 

enceinte fatiguée… » [entretien n°7], « rentrer dans une petite case » [entretien n°4]. Tous 

ces changements corporels étaient responsables d’une diminution de l’estime de soi pour la 

plupart, et les femmes se sentaient moins attirantes pour leur conjoint. 

Finalement, les représentations que la femme enceinte avait sur son corps, faisaient 

naître un ensemble de peurs qui pouvaient bloquer la survenue des rapports : la prise de poids, 

les difficultés à mettre en place le rapport sexuel et à le poursuivre… Autant de craintes qui 

faisaient diminuer l’envie et la fréquence des rapports sexuels entre la femme enceinte et son 

conjoint. Cela pouvait parfois expliquer que la femme ne vive pas sa grossesse de manière 

épanouie : « je la vis bien… (se reprend) pas très très bien » [entretien n°1], « je ne suis pas 
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de ses femmes qui vivent ça de manière hyper épanouie » [entretien n°4]. Les représentations 

liées au conjoint pouvaient parfois être également sources d’inquiétudes. 

c. Relation au conjoint 

Modifications du désir  

 

Certaines femmes décrivaient une diminution de la libido, voire même une absence de 

libido : « Moi oui, comme vous dites, une à deux fois par semaine me suffirait, c’est mon 

conjoint qui est un plus demandeur. C’est la vie de couple et donc... » [entretien n°11]. 

Parfois ces conditions étaient préexistantes à là la grossesse : « je le ferai quand même pour 

mon conjoint aussi. Moi, je suis une personne, enfin déjà de base, je pense que je ne suis pas 

une grande consommatrice » [entretien n°11], « je dirai à peu près une fois par semaine sauf 

fatigue, ça c’est le rythme à peu près normal » [entretien n°12]. 

Ces modifications en termes de désir nécessitaient une adaptation du conjoint. Parfois 

même, les femmes se sentaient coupables par rapport à leur conjoint ou par rapport aux rôles 

qu’elles n’arrivaient plus à assumer. 

Culpabilité par rapport au conjo int, rôle dans la vie de famille  

 

La première inquiétude de la femme enceinte était la culpabilité par rapport à son 

conjoint. La fatigue, les nausées, puis ensuite le « gros ventre » étaient responsables d’une 

diminution presque « physiologique » du nombre et de la qualité des rapports. Si elles étaient 

entendues et comprises par leur conjoint, elles se sentaient d’autant plus coupable de ne pas 

pouvoir les satisfaire au plan sexuel : « j'ai toujours su que cela n'était pas anormal mais cela 

me culpabilisait quand même » [entretien n°3]. La femme enceinte avait également des 

questionnements sur ses compétences à satisfaire, il y avait la quantité, mais elles 

s’inquiétaient aussi de la qualité des rapports qu’elles pouvaient avoir avec leur conjoint : « je 

ne vais pas être aussi opérationnelle que lui » [entretien n°6].  

Certaines femmes, les multipares, décrivaient aussi l’impossibilité de s’occuper de 

leurs autres enfants du fait de la fatigue physique, du « gros ventre » : « le fait d'avoir un 

enfant à s'occuper, qu'on le veuille ou non, ce n'est pas pareil, c'est plus de fatigue, plus 

d'attention » [entretien n°3], « oui je ne fais pas mon devoir de femme, d'épouse, mes enfants, 

je ne peux pas m'en occuper comme je voudrais » [entretien n°13]. De ce fait, seul le conjoint 
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pouvait s’occuper des enfants et les femmes se sentaient coupables de ne pas participer à la 

vie de famille. 

Devoir envers le conjoint  

 

Plusieurs femmes enceintes interrogées ont parlé de la notion de devoir, notamment 

par rapport à la fréquence des rapports sexuels. Elles pensaient que la sexualité était un 

élément important du couple et étaient inquiètes de ne pas remplir leur rôle de femme : « dans 

un couple c'est important mais moi, de moi-même, enfin j'irai pas vers lui, j'ai pas envie non 

plus » [entretien n°2], « si pendant 9 mois, on arrive pas à te toucher, ça aussi c’est un 

problème » [entretien n°10], « je le fais aussi pour mon couple parce que je sais que c'est 

important » [entretien n°11], « moi oui, comme vous dites, une à deux fois par semaine me 

suffirait, c'est mon conjoint qui est plus demandeur » [entretien n°10]. 

Craintes par rapport à son c ouple 

 

En découlait, pour certaines, la représentation qu’il fallait avoir des rapports sexuels pour 

« garder son mari » : « on a peur, parce que si on refuse à notre homme, il peut trouver ce 

prétexte pour aller voir ailleurs, qui sait? » [entretien n°7]. La crainte de l’infidélité était une 

préoccupation chez certaines femmes enceintes et beaucoup moins chez d’autres : « mais 

l'infidélité, non, car on est pas dans un état pour penser ça. On est tellement mal que j'y 

pensais pas » [entretien n°13]. Une femme a aussi évoqué les propos des amis de son 

conjoint sur l’attitude qu’elle allait avoir après l’accouchement : « ah tu verras, une fois 

qu'elle aura son bébé, ce sera fini, vous ne ferez plus l'amour, elle ne s'occupera plus que de 

son bébé tout ça… » [entretien n°11]. La femme enceinte était donc tiraillée entre sa vie de 

femme, sa vie de future mère et sa vie de couple. 

Attentes de la femme vis-à-vis de son conjoint 

 

Nous avons vu précédemment que la femme avait des craintes en rapport avec son 

physique et que sa représentation d’elle-même entraînait un manque de confiance en elle et en 

ses compétences à donner du plaisir. Il existait aussi des craintes par rapport à leur relation 

avec leur conjoint. Les femmes interrogées ont été unanimes sur un point, pour avoir un 

rapport sexuel, il leur faut de la tendresse, de la compréhension et de la protection : « ça ne le 

réjouis pas, je vais pas dire que… ça le réjouit, non, mais il ne me reproche rien, il 



22 

comprend » [entretien n°3], « il est très très compréhensif. J'ai beaucoup de chance » 

[entretien n°1], « j'avais plutôt envie d'être protégée par mon mari que de… une libido 

débordante » [entretien n°12]. Elles avaient peur que leur conjoint fasse finalement « comme 

d’habitude » sans se soucier de leur état : « le conjoint n'a pas nécessairement conscience 

puisque lui, il a fait comme il a l'habitude de faire » [entretien n°4]. Elles considéraient même 

parfois que personne ne pouvait comprendre ce qu’elles vivaient : « c'est nous qui faisons tout 

le travail. C'est la femme qui conçoit » [entretien n°7], « personne ne comprend aussi quand 

on est mal » [entretien n°13]. Une femme m’a même expliqué qu’elle ressentait de la colère 

par rapport à son conjoint : « je lui en voulais, dans le sens où moi j'étais tellement mal et que 

lui il était bien » [entretien n°13]. Plusieurs femmes enceintes attendaient de la 

reconnaissance de leur conjoint : « Mais en même temps, je pense qu’ils devraient nous 

comprendre. Ils ne sont pas à notre place » [entretien n°7]. 

Attitude du conjoint  

 

L’attitude du conjoint prenait une place importante dans le discours des femmes 

enceintes. L’adaptation du conjoint à cette nouvelle situation, permettait aux femmes de 

mieux vivre leur grossesse : « il me demande d'abord si j'ai envie » [entretien n°5], « je pense 

que cela m'a aidée, sa façon d'être avec moi » [entretien n°3], « cela dépend aussi du regard 

du partenaire qu'il porte sur vous. Ça aide quand même » [entretien n°3]. Finalement, les 

femmes enceintes avaient peur que leur conjoint ne les comprenne pas et que leur relation de 

couple en pâtisse. Certaines femmes disaient même que c’était un devoir pour l’homme de 

s’occuper de sa femme dans cette période-là : « c'est son devoir en même temps » [entretien 

n°7]. 

Pour la plupart, les femmes interrogées avaient plutôt une bonne relation avec leur 

conjoint et pouvaient communiquer librement avec eux sur le sujet de la sexualité : « quand je 

voulais en parler, c'était avec mon conjoint » [entretien n°3], « il n'y a pas de gêne entre 

nous, le courant passe très bien » [entretien n°6]. Quelques femmes avaient du mal à aborder 

le sujet avec leur conjoint, la sexualité pendant la grossesse était source de non-dits : « un peu 

de réserve des deux côtés » [entretien n°4]. D’autres disaient qu’elles en parlaient et qu’il 

fallait arriver à « mettre d’accord » les deux parties, pour que la femme et son conjoint soient 

satisfaits : « que ce soit la femme ou l'homme, ils doivent arriver à un consensus » [entretien 

n°7]. 
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Représentations rapportées du conjoint  

 

Les représentations du conjoint semblaient avoir des répercussions sur l’activité 

sexuelle du couple. Parfois, le « blocage » sur la sexualité ne venait pas de la femme enceinte, 

mais plutôt de son compagnon : « Mon mari par contre, à l'inverse, était très bloqué, parce 

qu'il avait peur, en fait pour le bébé » [entretien n°9], « un mari qui était très frileux, très 

timoré, voire même bloqué » [entretien n°9], « le blocage par rapport au fait que la tête, elle 

est proche du col, il a l'impression qu'il va lui faire mal » [entretien n°2]. Le blocage venait 

parfois de leurs représentations sur la perte de l’enfant: « les deux premiers mois, mon mari, 

c'était: non je ne te touche pas, c'est trop précieux, c'est là » [entretien n°9], « s'il y avait 

pénétration, nécessairement derrière, il y allait avoir des contractions, et donc le bébé allait 

être expulsé » [entretien n°9], « j'ai peur que tu accouches plus tôt » [entretien n°3] ou sur le 

risque de faire mal à leur femme : « il a vu que ça se passait bien, si je bougeais un petit peu: 

"t'as mal?" mais non j'ai pas mal… enfin il y a toujours cette peur de faire mal qui était là 

pour lui » [entretien n°9]. La peur du « bébé voyeur » était également présente : « mon 

conjoint m’a dit, pour un cunnilingus, « je vais quand même pas lécher la tête de mon 

fils ! » » [entretien n°2]. Certaines femmes ont expliqué ces représentations par le fait que 

l’homme ne « sentait » pas les choses comme la femme, puisque ce n’était pas lui qui portait 

l’enfant : « c'est plutôt lui qui réfléchit à ça parce que je pense que moi si tu veux, je sens les 

trucs dans mon corps » [entretien n°12], « il me dit qu'il est frustré que je vive ça en direct, 

que je sente chaque mouvement alors que lui il est spectateur » [entretien n°4], « je pense que 

par rapport au papa c'est différent, parce que nous on ressent, on a un lien plus fort, tout au 

moins au début, que le papa qui va toucher de temps en temps » [entretien n°14] Pour les 

femmes, cette période semblait parfois difficile à vivre pour leur conjoint : « c'est pas parce 

qu'on en parle que c'est facile à vivre pour lui, (blanc) ou pour moi, non plus » [entretien 

n°1], et du fait qu’il ne vivait pas de la même manière la grossesse. 

Perception de la femme sur son conjoint  

 

Certaines femmes avaient l’impression d’être moins désirable pour leur conjoint, ce 

qui était un facteur déterminant de la diminution des rapports sexuels : « on se sent moins 

désirable aussi, même s'il nous désirent toujours » [entretien n°13], « on se dit: on n'est plus 

désirable, on prend du poids, on est fatiguée et l'homme peut le voir d'une façon différente 

aussi » [entretien n°7], « pour moi c'est synonyme d'être moins séduisante » [entretien n°3]. 
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Cependant, les femmes interrogées n’avaient pas souvent évoqué des conversations avec leurs 

conjoints sur comment elles ressentaient la prise de poids et sa conséquence sur l’attirance 

mutuelle : « est-ce que ça va l'attirer ou pas? » [entretien n°2].  

Il existait parfois un manque d’attirance chez leur conjoint : « vraiment ça l'attire pas, 

c'est catégorique! » [entretien n°2] « Enfin, c'est pas du tout attirant pour lui, une femme 

enceinte ça l'attire pas du coup… » [entretien n°2], « parce que déjà le fait de se déformer le 

bloque » [entretien n°2], mais pas toutes : « il ne m'a jamais dit, oui c'est parce que tu as un 

gros ventre, cela me repousse, parce qu'au huitième mois, je grossissais, donc si vraiment il 

avait pas voulu, il me l'aurait dit avant » [entretien n°3].  

La peur d’être incomprises par leur conjoint sur le sujet de la sexualité était une des 

craintes prépondérantes de la vie de la femme enceinte. Cela pouvait en effet avoir des 

répercussions sur le couple, et donc sur la sexualité. 

d. Représentations sur la normalité de l’activité sexuelle 

 

Normalité des rapports sexuels  

 

Dans les entretiens, les femmes parlaient de plusieurs craintes qu’elles avaient pour 

leur couple du fait de la diminution en fréquence, des rapports sexuels. Finalement, pour elles, 

garder une sexualité dite « normale » était important dans la dynamique de couple. 

Les femmes enceintes définissaient le concept de sexualité « normale » de 3 façons. La 

première, par comparaison à leurs habitudes sexuelles antérieures : « c'est pas trop m'écarter 

de ça », « ma vie sexuelle à moi de base » [entretien n°4], « je ne sais pas aussi comment ça 

se passe chez les autres femmes enceintes, si elles le font tous les jours… peut-être le faire 

comme si on était pas enceinte » [entretien n°7]. La deuxième par comparaison aux autres 

femmes enceintes, notamment par le biais d’internet, sur les blogs et les forums : « on regarde 

un peu comment c'est chez les autres » [entretien n°11], « il y a des femmes c'est rien pendant 

9 mois, il y en a ça va être plus, il y en a ça va être pareil » [entretien n°10]. Enfin, pour 

certaines femmes, la normalité correspond aux habitudes qu’avait le couple et si le plaisir 

qu’ils avaient était toujours présent : « l'important est de s'épanouir » [entretien n°11], « c'est 

un cheminement à deux. Tant que les deux se sentent bien… » [entretien n°9]. Par rapport à 

ces normes, et par rapport à leur conjoint, la question de la sexualité générait des 

questionnements, parfois une forme d’anxiété chez la femme enceinte. 
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e. Craintes par rapport à l’enfant 

Représentations de la femme sur son enfant 

 

Il existait une autre représentation de la sexualité du couple chez la femme enceinte : 

la présence d’une troisième personne. En effet, que ce soit les contractions pendant les 

rapports, ou bien seulement le fœtus qui bouge… Une femme m’a dit entre autre : « je sais 

qu'il entend. Je me disais bah mince, peut-être que… c'est vrai ça fait bizarre, on fait quelque 

chose qu'on aimerait pas qu'il voit, quoi mais après, si on ne doit pas faire ça pendant 9 mois, 

c'est pas possible » [entretien n°14]. Une autre femme enceinte m’a posé cette question : 

« est-ce que l'enfant peut sentir, quand ses parents sont en relation intime ou pas? » 

[entretien n°5]. Toutes ces interrogations étaient en fait le ressenti que l’enfant était déjà là et 

d’une certaine manière, perturbaient la sexualité du couple : « on analyse plus les sensations 

qu'on a, par rapport au premier, deuxième, troisième mois, c'est vraiment au quatrième mois 

que ça a changé, où j'ai senti que ça bougeait: là on réalise un peu plus que là il y a 

quelqu'un » [entretien n°6]. 

Craintes rapports aux risques de la sexualité pendant la grossesse 

 

Les femmes interrogées avaient peur d’avoir des rapports sexuels, essentiellement par 

crainte de perdre l’enfant. Les représentations principales sur les rapports sexuels 

concernaient la peur de perdre l’enfant, d’une quelconque manière: 

¶ Faire une fausse couche : « faire une fausse couche, perdre du sang » [entretien 

n°13], « je ne savais pas encore si le bébé était bien accroché, s'il était viable" » 

[entretien n°12], « le bébé s'accroche bien, pour pas faire de fausse couche » 

[entretien n°11] 

¶ Blesser l’enfant : « jusqu'à l'accouchement, et même à l'accouchement, la peur 

d'avoir une enfant mort-née » [entretien n°6], « pour certaines positions j'ai peur. 

Parfois je vais être positionnée autrement, j'ai peur qu'elle bouge dans tous les sens et 

que ce soit dangereux pour elle » [entretien n°6] 

¶ Lui transmettre une maladie : « j'avais peur de coller une maladie au bébé » 

[entretien n°12] 
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¶ Accoucher prématurément : « est ce que ça peut aussi déclencher l'accouchement ?» 

[entretien n°7], « tellement tout le monde le dit, que les rapports à force, à force, ça 

ouvre le col » [entretien n°15] 

La représentation du « bébé voyeur », comme évoqué ci-dessus, était également 

présente chez la femme, mais ne fait pas partie des peurs de perdre l’enfant. 

Seulement quelques femmes ont évoqué que les relations sexuelles n’étaient pas 

dangereuses, mais qu’au contraire, elles étaient même plutôt bénéfiques : « qu'au contraire on 

dit que c'est bien même » [entretien n°2], « des spécialistes, ils nous expliquent en même 

temps que la sexualité est importante pendant la grossesse de la femme [entretien n°3]. 

La parentalité  

 

Ces représentations soulèvent une autre question : celle de la parentalité. Certaines 

femmes interrogées ont répondu à la question suivante : « Est ce que vous vous sentez 

maman ? ». La réponse était claire. Les femmes apprenaient à être maman au fur et à mesure 

de la grossesse : « j'ai vu mon bébé: il avait les petits doigts, les petits pieds, il bougeait, 

c'était vraiment magnifique: je veux qu'il sorte tout de suite» [entretien n°10], « je le sentirai 

un peu plus chaque mois, à l'approche du terme, pour l'instant non » [entretien n°11], 

« j'essaie de me (hésite) séparer en deux. Elle n'est pas encore là. C'est vraiment 

psychologique. Je fais attention à elle » [entretien n°6]. Une des femmes interrogée a bien 

décrit le processus de changement identitaire qui s’effectue chez la femme enceinte : « en peu 

de temps, enfin neuf mois c'est long, mais tu as l'impression que tout change: la façon de voir 

les choses, tu es moins gamin, ton corps change… ça fait bizarre » [entretien n°6], « là c'est 

impressionnant, on a le corps qui change, tu as l'état d'esprit qui change parce que tu sais 

que tu vas être maman » [entretien n°6]. Il en découlait une sorte de priorisation des choses, 

l’accès à la parentalité devenait prioritaire par rapport au couple et donc par rapport à la 

sexualité : « je me suis plus focalisée sur ma santé et celle de mon bébé, plutôt que de poser 

des questions sur la sexualité pendant la grossesse » [entretien n°7], « de toute façon, je me 

dis qu'on à le temps après le bébé » [entretien n°10], « je peux me sacrifier pour ça, pour 

mon bébé » [entretien n°10], « votre vie, elle tourne un peu autour de ça » [entretien n°11]. 

Finalement, la peur de perdre l’enfant restait prédominante que ce soit pour la femme, 

mais aussi pour le conjoint. A travers différentes représentations, les femmes exprimaient 

leurs peurs et cela expliquait la diminution des rapports sexuels tant en qualité qu’en quantité.  
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Nous allons maintenant voir quelles sources d’informations les femmes ont pu utiliser 

pour s’informer sur la sexualité pendant la grossesse. 

 

II. Informations des femmes enceintes 

 

a. Le tabou dans la relation  

 

Certaines femmes ont évoqué la notion de tabou : « on n'a pas le courage d'entamer la 

conversation » [entretien n°10], « je me suis dit mais oui, on ne parle jamais de ça, et puis 

comme on ne nous en parle pas, et bien nous on en parle pas non plus » [entretien n°3]. 

D’autres femmes disaient que le sujet de la sexualité n’était pas tabou, mais pourtant, elles 

n’avaient pas abordé le sujet avec les professionnels de santé, ou leur entourage : « ça serait 

peut-être gênant d'en parler à la sage-femme, enfin oui, d'en parler à quelqu'un de base » 

[entretien n°14], « il a l'habitude de ces choses-là, donc non ce n'est pas tabou, nan nan du 

tout » [entretien n°11]. Une des femmes interrogées ne se voyait pas parler de sexualité car 

avoir des rapports pendant la grossesse était mal vu par son entourage : « peut-être qu'on a 

pas envie que ça se sache qu'on a des rapports pendant la grossesse » [entretien n°7]. Enfin, 

plusieurs femmes ont évoqué le fait que le sujet était tabou, et que le médecin leur en parlerait 

uniquement si quelque chose de grave pour arriver à cause des rapports : « je pense que s'il y 

avait eu un danger, il allait me le dire, forcément » [entretien n°14], « je n'ai pas envie 

d'avoir de mauvaise surprise ou ne pas en parler, et qu'après, ça soit grave » [entretien n°6]. 

Parfois, la sexualité était un sujet tabou qu’on n’abordait pas, même avec les proches : 

« c'est juste la maman qui en parle un petit peu. Elle va dire comment ça va se passer, par 

exemple, la nuit de noces ou… mais sinon après ça, c'est chacun sa vie » [entretien n°7], « en 

fait, la sexualité, on n'en discute pas, ni avec la famille, ni avec les parents, mais après cela 

dépend de la famille » [entretien n°10].  

Enfin, une des femmes a rapporté qu’un tabou s’installait dans son couple sur le sujet 

de la sexualité : « on n’ose pas se dire clairement les choses, bah par exemple, moi j’aurai 

besoin de plus de douceurs, de plus de tendresse qu’habituellement » [entretien n°4], « des 

questions qu’on ose pas forcément se poser et mettre à plat » [entretien n°4]. C’est d’ailleurs 

la seule femme qui a parlé de sexualité et des émotions qu’elle générait. 
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Finalement, le sujet de la sexualité était difficilement abordé, que ce soit avec le 

conjoint, dans l’entourage ou avec les professionnels de santé. 

b. Sources non médicales 

 

Pendant leur grossesse, les femmes ont eu recours à plusieurs sources non médicales 

pour s’informer sur la sexualité. 

Internet  

 

Le premier recours était internet, du fait de son caractère rapide et anonyme: « on peut 

aller sur des sites internet des fois, c'est pas parole d'évangile, j'en prends, j'en laisse, mais 

j'ai lu pas mal de choses par rapports aux femmes enceintes et tout ça » [entretien n°3]. Sur 

internet, les femmes pouvaient soit aller sur des sites spécialisés, ou bien sur des forums/blogs 

pour connaître le vécu des autres femmes : « dès que je me pose une question, j'aime bien 

aller en fait sur internet, voir ce que les gens pensent » [entretien n°11], « plusieurs 

témoignages de femmes enceintes, elles disaient qu'il n'y avait pas de souci » [entretien n°5]. 

Finalement, ce moyen facile d’accès permettait aux patientes de ne pas attendre leur rendez-

vous mensuel si elles avaient des questions : « je ne vais pas non plus attendre mon rendez-

vous chez le médecin pour poser toutes les questions » [entretien n°11]. L’autre explication 

faisant qu’internet reste une des premières ressources pour les femmes enceintes, est qu’il y a 

plus de détails sur la sexualité, des questions qui parfois ne sont pas posées car intimes : « sur 

internet, on trouve beaucoup plus de détails » [entretien n°4], « sur internet, ils ont dit qu'il 

n'y avait pas de souci, que s'il n'y a pas de complications pendant la grossesse, si le col n'est 

pas ouvert, on peut avoir une activité sexuelle normale comme avant » [entretien n°5]. 

Cependant certaines femmes doutaient des informations trouvées : « donc pour le coup, j'ai 

beaucoup parlé avec les médecins, ce que je fais assez facilement, mais j'ai posé énormément 

de questions, parce que c'était une nébuleuse complète, et que effectivement j'avais lu tout et 

n'importe quoi, surtout n'importe quoi » [entretien n°9]. 

Entourage 

 

Après internet, l’autre source majoritaire était l’information donnée par l’entourage : la 

famille, les amies, etc. En effet, les femmes disaient souvent préférer en parler à quelqu’un 

qui avait déjà eu une expérience de grossesse : « j'ai plutôt la curiosité, ou même des fois d'en 
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parler avec des femmes qui ont été enceintes » [entretien n°11], « j'ai demandé à ma mère en 

fait, parce que tout le monde m'a dit, c'est le meilleur indicateur » [entretien n°12]. Les 

hommes étaient parfois écartés de ce simple fait : « mon médecin, c'est un homme, et je 

préfère plus le rapport avec les femmes qui ont été enceintes, qui ont vécu la situation » 

[entretien n°11].  

Magazines et livres spécialisés 

 

La dernière source, mais qui a été peu évoquée par les femmes interrogées, était les 

magazines et livres spécialisés sur la grossesse, « sur internet et dans les livres ou des 

magazines spécialisés » [entretien n°1]. Les femmes trouvaient que les livres où les 

magazines ne répondaient pas vraiment ou bien de manière incomplète à leurs questions. Un 

seul livre a été nommé deux fois dans les entretiens : celui de Laurence Pernoud, J’attends un 

enfant. Il était décrit comme plutôt complet par les femmes qui l’avaient lu : « Ah oui oui, ils 

en parlent, ils parlent de tout, de l’état d’âme de la femme, de l’homme, de la sexualité, même 

au niveau de tout ce qui est vestimentaire » [entretien n°8], « c’est vraiment très bien 

expliqué, ça rassure en fait, ça aide beaucoup aussi… à préparer les futures étapes qui 

doivent arriver » [entretien n°8]. 

Enfin, certaines femmes étaient plutôt passives vis-à-vis du sujet. Leur hypothèse 

était la suivante : à partir du moment où le sujet n’est pas évoqué, c’est qu’il n’y a pas de 

problème à avoir des rapports sexuels pendant la grossesse : « j'ai pas trop de questions, j'ai 

pas trop d'interrogations, je laisse faire les choses… » [entretien n°1], « je n'ai pas de 

problèmes par rapport à la sexualité, donc jusque-là je n'ai jamais eu à poser de questions » 

[entretien n°3], « je me pose la question aujourd'hui avec vous, mais c'est vrai, je ne me suis 

pas posé la question avant » [entretien n°13]. 

Certaines femmes ont dit se sentir un peu seule dans cette expérience de grossesse, et 

peu accompagnée : « on se sent un peu seule » [entretien n°7]. 

Finalement, les sources non médicales étaient prépondérantes quand une femme 

enceinte devait s’informer sur la sexualité pendant la grossesse. Nous allons maintenant 

évoquer les sources médicales. 
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c. Sources médicales 

 

Les femmes enceintes avaient accès à plusieurs sources d’origine professionnelles : le 

gynécologue, le médecin généraliste et la sage-femme. 

Le gynécologue 

 

 Concernant le gynécologue, souvent les femmes n’avaient jamais abordé le sujet avec 

lui, car c’était le professionnel de santé qu’elles voyaient le moins, et dont elles se sentaient le 

moins proche : « les gynécos, enfin moi personnellement, j'en ai jamais parlé avec lui » 

[entretien n°3], « le lien avec les sages-femmes, il est un peu différent qu'avec le 

gynécologue » [entretien n°14]. Pourtant, elles ressentaient le gynécologue comme plus 

légitime pour répondre à leurs questions sur la sexualité que le médecin traitant : « si vraiment 

j'avais été inquiète, je pense que j'en aurais parlé à mon gynéco malgré tout, mais pas à mon 

médecin traitant » [entretien n°10]. 

Le médecin généraliste 

 

Concernant le généraliste, les femmes avaient souvent la représentation qu’il n’avait 

pas les compétences nécessaires pour le suivi de grossesse, donc ne se tournaient pas vers lui : 

« juste pour faire une ordonnance, pour vérifier qu'on est bien enceinte » [entretien n°14], 

« le médecin traitant, non, je ne vais pas le voir pour ça » [entretien n°3]. Les femmes 

l’investissant d’une légitimité ne le faisaient qu’au titre d’une spécialisation en gynécologie 

l’autorisant à suivre la grossesse : « il est médecin traitant et gynécologue, et bien du coup, ça 

m'a arrangée » [entretien n°6]. Même si le médecin traitant était considéré rassurant, les 

femmes ne se tournaient pas vers lui spontanément : « j'ai beau me sentir bien avec lui, en 

confiance, ce n'est peut-être pas lui que je solliciterai pour ça. Je ne sais pas, c'est un ressenti 

» [entretien n°3]. Pourtant, certaines femmes n’étaient suivies que par leur généraliste, parce 

qu’elles se sentaient en confiance, et pour des raisons logistiques : « j'ai préféré être suivie 

par lui plutôt que d'aller tout le temps à l'hôpital » [entretien n°7], « non j'ai juste vu mon 

médecin traitant » [entretien n°1]. La confiance accordée au médecin traitant n’était parfois 

pas suffisante pour que la femme enceinte se dirige vers lui pour poser ses questions dans le 

domaine de la sexualité, si tant est qu’elle osait les poser. 
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Les sages-femmes 

 

Enfin, les sages-femmes pouvaient aussi délivrer des informations sur la sexualité 

pendant la grossesse. Elles étaient le professionnel de santé privilégié par les femmes : 

« j'aurais demandé à des sages-femmes » [entretien n°12], « la sage-femme. C'est à elle que 

j'ai pensé tout de suite » [entretien n°10]. Les femmes pouvaient évoquer plusieurs raisons à 

cela : « la sage-femme, parce que je me disais qu'elle est mieux placée pour me répondre par 

rapport à ça » [entretien n°10], « pendant la grossesse, on voit plus à la limite, la sage-

femme que le généraliste » [entretien n°14]. La dernière explication donnée par les femmes 

enceintes, au recours à la sage-femme, c’était les cours de préparation à la naissance. En effet, 

même si le sujet de la sexualité n’était pas toujours évoqué, c’était un moment privilégié pour 

parler de ses inquiétudes et les partager avec d’autres femmes. Cependant, le sujet n’était que 

rarement évoqué : « ils abordent la question de la sexualité pendant les cours de 

préparation? » [entretien n°4], « au cours de préparation, on n'en a jamais parlé, c'était le 

néant par rapport à ça » [entretien n°3]. 

Enfin, les femmes évoquaient aussi le manque de temps des professionnels de santé 

par rapport au nombre de questions qu’elles avaient à poser. Les questions techniques étaient 

prioritaires par rapport au reste : « c'est vrai, je n'ai jamais eu ce temps-là et mon mari, encore 

moins » [entretien n°9], « ce n'était pas par pudeur, du tout, mais voilà c'était le rendez-vous 

où l'on devait décider de la date et tout ça: c'était pratico-pratique » [entretien n°9].  

Seulement quelques femmes ont dit qu’elles étaient suffisamment informées par les 

professionnels de santé : « j'ai plutôt le sentiment d'être plutôt bien informée » [entretien n°4]. 

Finalement, les professionnels de santé sont rarement sollicités pour parler de sexualité 

pendant la grossesse. Certaines femmes considéraient que les professionnels de santé n’étaient 

les personnes à qui elles devaient en parler : « pourquoi en parler à mon médecin, c'est 

vraiment ça que… ça ne me vient pas à l'idée » [entretien n°11]. Et enfin, les femmes 

interrogées disaient qu’il n’existait pas de moment privilégié pour s’intéresser à la sexualité 

pendant la grossesse : « mais avoir un temps de parole possible, ou laisser la possibilité peut-

être de le faire, pas de manière systématique ou obligatoire » [entretien n°9], « mais on n'a 

pas de temps pour poser ces questions-là » [entretien n°9]. 

d. Attentes 
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Les attentes en termes d’informations étaient différentes selon les femmes interrogées. 

Certaines étaient demandeuses d’informations théoriques, notamment, sur l’anatomie en 

général : « dans le cadre d'une sexualité, si l'anatomie n'est pas connue, on peut tout 

imaginer » [entretien n°9], « je ne sais pas vraiment comment c'est formé à l'intérieur » 

[entretien n°6]. Pourtant les femmes qui connaissent leur anatomie n’étaient pas plus 

rassurées sur la peur de blesser l’enfant en ayant des rapports sexuels : « moi qui ai vu tout ça, 

j'étais quand même un peu sceptique » [entretien n°10], « je sais que scientifiquement, ça n'a 

pas d'impact » [entretien n°10], « comment se fait la fécondation, jusqu'à la nidation et le 

développement du bébé, mais ça ne m'a pas empêchée de me poser la question s'il y aura un 

impact » [entretien n°10]. Les représentations des femmes n’étaient pas modifiées en fonction 

de leurs connaissances. 

Finalement, en termes d’informations, les femmes attendaient plusieurs choses: 

Qu’on leur pose la question sans qu’elles aient à aborder le sujet : « ça nous évite de 

lancer nous-même le sujet, en tout cas pour la personne qui aurait honte d'en parler » 

[entretien n°14], « il faudrait que ce soit dès la première consultation qu'on puisse… (se 

reprend) que la sage-femme introduise le sujet avant que la jeune femme commence à en 

parler » [entretien n°10], « cela inciterait peut-être les gens à plus en parler. C'est vrai que si 

on ne tend pas la perche au gens, en général… » [entretien n°3] 

Des informations précises : « aller dans le vif du sujet, parce que, même si je pose des 

questions, elle me donne des réponses claires quand même, mais elle ne va pas au fond des 

choses » [entretien n°5], « mieux vaut avoir plus d'informations que moins d'informations, 

cela peut toujours servir » [entretien n°5] 

Des informations qu’elles pourraient consulter de manière anonyme : « avoir ces 

documents en début de grossesse, qu'on explique un certain nombre de choses, soit sur la 

sexualité, sur le fait d'être enceinte » [entretien n°9] 

Des informations destinées au couple, pour que le conjoint puisse également en profiter : 

« surtout d'axer ça sur le couple » [entretien n°4], « c'est moi qui ai abordé le sujet en 

consultation pour un peu dédramatiser, en fait pour mon mari, le fait que ça n'allait pas faire 

mal au bébé » [entretien n°9], « lui sans doute a un milliard de questions sur le côté 

technique, pratique, mon ressenti et tout ça » [entretien n°4], « pour eux ça doit être difficile 

car ils n'ont pas ce lien avec le professionnel de santé » [entretien n°4] 
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Une réassurance : « il m'a quand même bien rassurée » [entretien n°6], « oui. Et après avoir 

vu avec la sage-femme, ouai j'étais rassurée » [entretien n°10] 

La plupart des femmes interrogées préféraient avoir plus d’informations que pas assez 

: « ce serait bénéfique de toutes façons » [entretien n°9], «  je pense qu'il n'y a jamais trop 

d'informations, même si nous, on pense savoir, en tant que femmes, oui tout le monde nous le 

dit… » [entretien n°9]. Et plutôt une information donnée de manière anonyme. Si la femme 

devait privilégier un professionnel de santé, ce serait la sage-femme. 

e. En résumé 

 

La femme enceinte attendait des informations claires, précises, car la grossesse était 

une période d’incertitudes pour elle. La femme multipare avait un besoin moins franc 

d’informations, du fait que le phénomène n’était plus « nouveau » pour elle, et qu’elle avait 

déjà acquis la parentalité avec un ou plusieurs enfants : « pour ma première grossesse, on a eu 

des rapports jusqu'au huitième mois, et c'est mon conjoint qui m'a dit au huitième mois, je 

préfèrerai qu'on arrête » [entretien n°3], « pour ma première grossesse, j'avais plus peur, 

c'est là que je me suis posée plus de questions que pendant cette grossesse-là. Là je suis plus 

rassurée, voilà » [entretien n°13]. 

Les informations délivrées par les différentes sources ont parfois rassuré les femmes 

enceintes, qui ont pu au mieux garder des relations sexuelles proches de leurs habitudes du 

pré-partum : « je m'étais informée, j'ai vu, qu'a priori, il n'y avait pas de problèmes » 

[entretien n°4], « j'ai posé la question au médecin, elle m'a dit qu'il n'y avait pas de souci, du 

moment que le col n'est pas ouvert, tout est normal voilà » [entretien n°8]. Cela a permis pour 

certaines de dédramatiser les choses : « elle m'a un petit peu rassurée » [entretien 

n°3], « dédramatiser, tout va bien, voilà… » [entretien n°9], pour d’autres, cela n’a pas 

enlevé leurs craintes : « je ne pense pas que je vais faire mal au bébé ou quoi que ce soit. Je 

ne sais pas j'ai peur » [entretien n°10], « j'ai vraiment trop peur de la bouger, même si on me 

dit qu'il n'y a pas spécialement de risque » [entretien n°6], « Dans ma tête, je me dis que cela 

va toujours faire quelque chose, et du coup ça me donne pas envie » [entretien n°10]. 

Les femmes enceintes ont accueilli plutôt de manière enthousiaste l’éventualité de 

créer un dépliant sur la sexualité : « ce serait même bien, oui ce serait très bien » [entretien 
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n°9], d’autres n’avaient pas l’air intéressées plus que ça : « (hésite) euh oui, ça serait bien 

oui » [entretien n°1]. 

Finalement, l’information disponible, quelle que soit la source utilisée, n’était pas le 

seul déterminant de la réassurance des femmes enceintes et de leur conjoint. 



Discussion  

 

I. Rappel des différents résultats et comparaison avec la littérature. 

 

Les femmes interrogées pendant ce travail ont confirmé la diminution quantitative et la 

modification qualitative des rapports sexuels au cours de la grossesse constatées dans les 

travaux quantitatifs. Ce travail a permis d’avoir une vision plus large sur les facteurs influant 

la sexualité de la femme enceinte. Entre les facteurs d’origine physiologiques, les 

représentations, le phénomène de transition identitaire, la personnalité sous-jacente de la 

patiente, les normes sociales et le tabou autour du sujet, l’approche de la sexualité est 

éminemment plurifactorielle. La multiplicité des situations rend très hétérogènes les attentes 

des femmes enceintes au sujet de l’information sur la sexualité vis-à-vis des professionnels de 

santé. Le professionnel de santé en général et médecin généraliste en particulier doivent 

effectuer un diagnostic situationnel s’ils veulent répondre de manière personnalisée aux 

besoins réels des patientes. 

a. Modifications physiques et physiologiques 

 

Au cours des entretiens, les femmes enceintes ont précisé que la modification 

qualitative et quantitative des rapports pendant la grossesse était en partie due à des causes 

d’origine organique.  

Elles citent principalement dans cette catégorie les « petits maux de la grossesse », à 

savoir les nausées, les vomissements, les vertiges et l’hypersensibilité des aréoles mammaires 

pour le 1
er

 trimestre. Ce dernier point est cité de manière unanime par les femmes comme 

étant un facteur important de limitation des pratiques. En effet, les femmes parlent d’un 

besoin de tendresse et de douceur du fait de ces changements. Ces symptômes fréquents en 

début de grossesse entrainent une baisse notable de la libido.   

Le second trimestre est une période épargnée le plus souvent par ces désagréments 

permettant un retour à une activité sexuelle habituelle voire plus fréquente qu’auparavant. 

Cependant, certaines femmes disent qu’elles ne reviennent pas à leur sexualité antérieure et 

que leur libido continue de diminuer au fil de la grossesse. 
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Plus tard, elles citent la proéminence du ventre, la prise de poids, l’asthénie et la 

dyspnée. Ces symptômes sont pour ces femmes les principaux facteurs limitant de l’activité 

sexuelle au 3
ème

 trimestre. Quand, malgré ces éléments, les relations sexuelles sont 

poursuivies au cours de cette période, elles doivent être adaptées à ces modifications, 

notamment dans la position utilisée, ce qui est confirmé par les études (7).  

Ces éléments ont déjà été recensés dans les travaux cités plus haut étudiant la 

diminution des rapports sexuels pendant la grossesse (2, 6, 22). De plus, bien que cela ne soit 

pas ressorti de nos entretiens, ces changements physiques peuvent modifier le plaisir sexuel. 

Certaines études ont d’ailleurs montré qu’il existait une baisse des orgasmes au cours des 

rapports sexuels pendant la grossesse (7, 8). 

Par ailleurs, on note que le 2
ème

 trimestre de la grossesse est une période relativement 

épargnée par les modifications organiques, les « petits maux de la grossesse » disparaissent et 

le ventre n’est pas encore trop gênant. Or, c’est justement la période pendant laquelle les 

rapports sexuels se « normalisent », voire augmentent, par rapport à ce qui était constaté avant 

la grossesse. L’approche organique des désagréments de la grossesse semble donc être un 

point important pour expliquer les modifications des pratiques (5). 

Toutefois, si ces éléments expliquent aisément la diminution quantitative de l’activité 

sexuelle au cours de la grossesse, ils sont insuffisants pour expliquer, à eux seuls, les 

modifications qualitatives également décrites et observées. Cela laisse à penser que d’autres 

éléments entrent en jeu pour déterminer la fréquence et la qualité des rapports au cours de la 

grossesse. 

Un autre aspect majeur est celui de l’image du corps et de l’estime de soi. La plupart 

des femmes interrogées ont plutôt mal vécu la prise de poids et les modifications physiques, 

avec pour conséquence directe, la diminution de l’estime de soi. Certaines femmes décrivaient 

une peur de ne plus plaire à leur conjoint pendant cette période, et expliquaient cela par une 

sensation d’incompétence en matière de rapports sexuels. D’autres expliquaient même que 

leurs « formes » ne plaisaient plus à leur conjoint. Les femmes étaient unanimes sur le fait que 

le regard que portait leur conjoint sur elles était important. En effet, certaines femmes 

n’avaient plus de rapports avec leur conjoint car elles disaient ne pas se sentir attirante à leurs 

yeux. De ce fait, leur libido diminuait. Quelques études confirment l’hypothèse que si la 

femme ne se plaît pas physiquement, le nombre de rapports diminue et leur qualité s’altère 

(21, 60).   
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Nous avons vu que les modifications physiques et de l’image de soi ont conjointement 

un impact quantitatif et qualitatif sur la sexualité pendant la grossesse. Cet impact est renforcé 

par les représentations de la femme enceinte sur sa propre activité sexuelle. 

b. Représentations basées sur des connaissances erronées 

 

Les femmes enceintes évoquent d’abord la crainte de blesser l’enfant comme une des 

raisons qui explique la diminution de l’activité sexuelle. La plupart des femmes interrogées 

pensent que les rapports sexuels peuvent avoir des conséquences néfastes sur la grossesse 

entraînant une fausse couche, la transmission d’une maladie au fœtus, une blessure chez 

l’enfant à naître voire un accouchement prématuré du fait des rapports. Certains couples sont 

dérangés par la présence du fœtus, évoquant un risque qu’il les entende ou voit pendant le 

rapport. Cette crainte du « bébé voyeur » est bien évidemment de plus en plus marquée au fur 

et à mesure de la grossesse du fait de la perception des mouvements du fœtus dans le ventre 

de la mère. En effet, certains parents ont l’impression de faire l’amour « à trois », et cela peut 

impacter sur la fréquence et la qualité des rapports pendant la grossesse.  

Parfois, les femmes parlaient également des représentations de leurs conjoints. 

Certains pensaient qu’ils pouvaient blesser le fœtus, ou faire du mal à leur partenaire. Ces 

représentations semblaient similaires à celles de leur conjointe. 

Pourtant, les études ont montré qu’il n’y avait pas de risques associés aux rapports 

sexuels pendant les grossesses non pathologiques. Elles ont par ailleurs montré que l’acuité 

visuelle est réduite à la naissance. Concernant l’audition, il est décrit que le fœtus peut 

entendre aux environs du septième mois (13). Nous n’avons aucun moyen permettant 

d’appréhender la perception du fœtus de l’activité sexuelle de ses parents. Certaines études 

mettent même en évidence un effet bénéfique des rapports sexuels pendant la grossesse. Une 

étude menée aux Etats-Unis en 2001 montrait qu’une activité sexuelle normale diminuait le 

risque d’accouchement prématuré (66). Une autre plus ancienne, en 1984, évoquait l’activité 

sexuelle du couple comme le reflet de l’épanouissement conjugal et ne retrouvait aucun sur-

risque d’évènements indésirables en maintenant une sexualité normale (43). 

Ces représentations évoquées par la plupart des femmes interrogées sont donc basées 

sur des connaissances erronées. Elles se retrouvent dans la plupart des études faites sur le 

sujet. Par exemple, dans l’étude de Bartellas en 2000, les représentations retrouvées sont 



38 

similaires : peur d’entraîner des saignements, peur de transmettre une infection, peur de 

rompre les membranes prématurément, et peur de blesser le fœtus (6). 

Par ailleurs, ces craintes ne sont pas apaisées par la transmission de l’information 

quant à l’absence de risques des rapports sexuels pendant la grossesse. Ainsi il est possible 

que celles-ci renvoient au désir de maternité, à la peur de perdre l’enfant, et à une potentielle 

culpabilité expliquant leur caractère irrationnel. De fait, ces peurs sont donc difficilement 

accessibles à un raisonnement, donc à l’information délivrée par les professionnels de santé. 

c. Transition identitaire 

 

La grossesse implique que la femme doit intégrer les modifications physiques de son 

corps et le développement de l’enfant qu’elle porte. Parmi les femmes interrogées, plusieurs 

ont ressenti que plus leur corps changeait, plus elles « devenaient mamans ». Cette évolution 

est bien décrite dans les entretiens, car les femmes en début de grossesse ne se voient pas 

encore comme une « mère », tandis que les femmes en fin de 2
ème

 et au 3
ème

 trimestre 

l’évoquent clairement comme une évolution progressive, qui se fait tout au long de la 

grossesse. Certains travaux corroborent ce constat (14, 19). Cette reconnaissance du 

développement de l’enfant amène la femme à effectuer plus ou moins consciemment une 

transition identitaire : la femme enceinte n’est plus seulement femme et compagne, mais est 

aussi mère portant l’enfant à naître. Cela est un peu différent chez l’homme : il ne sent pas les 

mouvements fœtaux de manière régulière et répétée, il ne prend pas de poids, il n’a pas les 

symptômes de la grossesse finalement. Parfois même, certaines femmes ont rapporté que leur 

conjoint se sentait exclu de cette relation privilégiée qu’elles avaient avec leur enfant. 

Finalement, on peut penser que l’homme et la femme font cette transition identitaire en 

décalé, ce qui peut parfois perturber l’équilibre du couple. 

D’autre part, la grossesse amène la femme à repenser sa propre enfance. En effet, les 

enfants réveillent plus ou moins, toujours de façon imprévisible, en chacun de nous l’enfant 

que l’on a été, avec ses joies, ses frustrations, ses chagrins, ses blocages dans sa relation à ses 

parents (19). Cela fait partie de la crise identitaire qui s’effectue pendant la grossesse. 

Chez la femme enceinte, cette transition identitaire correspond souvent à une baisse de 

la satisfaction conjugale, comme en témoignent certaines études (14, 19). L’homme et la 

femme prennent alors conscience de leur rôle de parents au détriment de leur rôle d’amants. 
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La sexualité, appartenant au domaine du couple, diminue pour laisser la place au domaine de 

la parentalité. 

Tous ces éléments contribuent à la diminution de l’activité sexuelle, qui finalement est 

plurifactorielle. 

d. Vécu sexuel antérieur 

 

Comme l’ont dit certaines femmes interrogées, la sexualité dépend aussi des habitudes 

du couple avant la grossesse. Or, certaines femmes se sont décrites comme peu 

consommatrices par rapport aux désirs de leur conjoint. Elles ont expliqué qu’elles ne 

ressentaient pas de manque si elles n’avaient pas de rapports sexuels.  D’autres ont plutôt 

estimé qu’il était de leur devoir d’avoir des rapports sexuels pour préserver leur dynamique de 

couple. Enfin, certaines ont dit qu’elles prenaient du plaisir pendant les rapports, que ce 

n’était donc pas par devoir, et qu’elles continuaient d’avoir une activité sexuelle. Comme 

l’expliquent Gordon et Walbroehl en 1984, la sexualité pendant la grossesse dépend aussi des 

conditions préexistantes à la grossesse (29). On peut postuler qu’il existe deux extrêmes : les 

femmes pour qui la grossesse est un projet de couple, qui vont garder un équilibre et retrouver 

une sexualité antérieure après l’accouchement, et celles pour qui le fait d’être mère est 

prépondérant. Ces dernières ont souvent une sexualité satisfaisante dans le but de procréer. 

Leur vie sexuelle s’effondre au moment de la grossesse, et celle-ci ne reprend qu’à partir du 

moment où il y a un deuxième désir de grossesse (44). 

Ce modèle peut en partie expliquer les modifications des pratiques pendant la 

grossesse. Elle peut aussi expliquer pourquoi la diminution ou l’exacerbation de la sexualité 

est différente d’une femme à l’autre. 

e. Normal et pathologique : source de culpabilité ? 

 

La plupart des femmes que nous avons interrogées ont exprimé qu’elles ressentaient 

de la culpabilité par rapport à leur conjoint. En effet, certaines considéraient qu’elles ne 

répondaient pas suffisamment à la demande de leur conjoint en termes de relations sexuelles. 

Certaines patientes ont regardé sur internet pour savoir ce qu’était une sexualité « normale » 

pendant la grossesse, d’autres ont interrogé leur entourage pour se rassurer sur leur 

« normalité ». Quelques-unes prenaient comme référentiel leur sexualité antérieure et 
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certaines considéraient que le bien-être conjugal était plus important que la fréquence ou la 

qualité des rapports. Deux concepts émergent de nos entretiens. Ils pourraient expliquer au 

moins partiellement certaines réactions des femmes enceintes : l’auto-normativité et l’hétéro-

normativité. L’auto-normativité correspond à une visée d’ajustement de normes à des valeurs 

de vie. C’est cette notion qui explique que certaines femmes vont prendre comme référence 

leurs habitudes antérieures. L’hétéro-normativité à l’inverse, correspond plutôt aux femmes 

qui se sont comparées aux autres. De plus, cela peut en partie expliquer que certaines femmes 

ne considèrent pas leur sexualité comme anormale pendant la grossesse, et que de ce fait, elles 

n’en parlent pas. 

Théoriquement, il n’existe pas de définition d’une sexualité dite « normale ». Pour 

l’INPES, la sexualité d’un couple est « vécue sous forme de pensées, de fantasmes, de désirs, 

de croyances, d’attitudes, de valeurs, de comportements, de pratiques, de rôles et de 

relations ». Celle-ci est influencée par des facteurs biologiques, psychologiques, sociaux, 

économiques, politiques, culturels, éthiques, juridiques, historiques, religieux et spirituels 

(35).  

Certaines femmes ont ressenti leur sexualité pendant la grossesse comme anormale, 

alors que finalement ces modifications des pratiques étaient des conséquences de la grossesse 

et considérées d’un point de vue médical comme non pathologique. Cela n’empêche pas qu’il 

existe une pression sociale qui induit une inquiétude et une culpabilité chez les femmes 

enceintes par rapport à leurs pratiques sexuelles. Il convient donc de bien rassurer les femmes 

enceintes : une sexualité diminuée dans le cadre d’une grossesse, reste une sexualité normale.   

Par ailleurs, certaines femmes enceintes identifiaient un décalage entre l’image 

qu’elles se faisaient d’elles-mêmes et celle que leur renvoyait la société. Dans la société, la 

femme enceinte se doit être épanouie. Tout est fait pour promouvoir la bonne santé de la mère 

et du futur enfant, et préparer la femme à accepter une grossesse socialement enviable. De ce 

fait, la femme enceinte ne peut pas dire qu’elle ne vit pas bien sa grossesse : que ce soit pour 

parler des désagréments du premier trimestre, de la diminution de la libido, ou bien de sa prise 

de poids qu’elle considère comme trop importante. Cela peut expliquer en partie que les 

femmes n’osent pas parler des modifications de la sexualité pendant la grossesse.  

On peut aussi postuler que finalement, les modifications des pratiques dues à la 

grossesse ne sont pas pathologiques et considérées comme « normales ». Néanmoins, l’image 

que la femme se fait d’elle même peut générer de la souffrance et celle-ci peut être dépistée et 
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soulagée en consultation. Dans son livre Le normal et le pathologique, Georges Canguilhem 

dit que chaque individu a sa propre norme, en fonction de son existence, et de son vécu. On 

peut donc penser qu’à partir du moment où le couple jouit d’un épanouissement sexuel et 

qu’il n’y a pas de souffrance physique ou psychique associée, la sexualité peut sans doute être 

considérée comme normale et donc non pathologique. 

f. Tabou 

 

Dans les entretiens, les femmes employaient souvent le terme de tabou. Ainsi, 

plusieurs femmes interrogées disaient bien que le sujet n’était pas abordé alors qu’elles 

désiraient des réponses à leurs questions. Le tabou est une « chose qu'il serait malséant 

d'évoquer, en vertu des convenances sociales ou morales » (73).  

Avec le conjoint 

 

Certaines femmes ne se voyaient pas évoquer le sujet de la sexualité pendant la 

grossesse avec d’autres personnes, préférant internet comme source d’informations. Parfois 

même, les femmes interrogées disaient que le sujet était difficilement abordé avec leur 

conjoint et qu’il y avait un malaise dans leur couple du fait des modifications de la sexualité. 

Une des femmes interrogées disait même qu’elle n’osait pas revenir sur le sujet et qu’il était 

trop tard pour en parler avec son conjoint. 

On peut postuler que finalement, la grossesse est une « histoire de femmes ». Les 

hommes sont parfois exclus car ils n’ont pas le même vécu que leur conjointe. Celles-ci 

préfèrent se tourner vers un interlocuteur féminin, qui aurait pu partager les mêmes 

expériences pendant leur grossesse. 

Avec l’entourage 

 

 Lorsqu’il s’agissait d’échanger avec l’entourage, les femmes étaient privilégiées : 

mère, sœurs, amies. Pendant la grossesse, la sexualité n’était que rarement abordée. La culture 

pouvait parfois expliquer ce phénomène, mais souvent les femmes avaient juste peur d’être 

jugées. En dehors de la grossesse, les femmes ne parlaient pas non plus de sexualité.  

Parfois, les femmes se tournaient vers les professionnels de santé. 
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Avec les professionnels de santé 

 

La sexualité reste un sujet peu abordé en général, que ce soit avec l’entourage ou dans 

le milieu médical. Cette donnée est corroborée par plusieurs travaux (11, 24, 36). Pourtant, la 

plupart des études ont mis en évidence que le niveau d’information des femmes pendant la 

grossesse au sujet de la sexualité était insuffisant (4). 

Le cabinet médical est le lieu où les tabous sont a priori en partie levés, notamment 

grâce au secret médical (3). La question qui se pose dans ce contexte est la suivante : 

comment le professionnel de santé peut-il lever ce tabou en consultation ? Dans les entretiens, 

nous avons remarqué deux positionnements par rapport à cette question. Certaines femmes ne 

semblaient pas intéressées par une information systématique sur la sexualité pendant la 

grossesse. On peut postuler que du fait qu’elles étaient en début de grossesse, elles ne 

s’étaient pas posé la question de la sexualité du fait des désagréments du premier trimestre. 

Les autres femmes interrogées ont plutôt accueilli l’idée avec enthousiasme. Selon elles, 

l’information devait être délivrée par le professionnel de santé afin de dédramatiser les choses 

et de rassurer. Il est probable que ce soit l’attitude du professionnel de santé qui les aide à 

aborder le sujet. Si la femme est dans un environnement bienveillant, où elle se sent en 

confiance, il sera plus facile pour elle d’aborder le sujet, sans avoir peur d’être jugée. De cette 

manière, la femme a le choix d’aborder ou non ce problème. 

En conclusion, le tabou doit être levé en consultation par la patiente, si elle se sent 

suffisamment en confiance. Le professionnel de santé ne peut qu’inviter la patiente à aborder 

le sujet, en faisant de l’environnement un endroit favorable à cette discussion. 

g. Attentes vis-à-vis des professionnels de santé. 

 

Les patientes ont expliqué que l’attente des rendez-vous pour trouver des réponses à 

leur questions étaient parfois trop longue, et qu’internet avait comme avantage l’accessibilité 

et l’anonymat.  

Notre hypothèse de départ était que les femmes avaient besoin de plus d’informations 

pour pouvoir dépasser leurs peurs, et avoir une sexualité épanouie pendant la grossesse. Les 

études concernant l’information de la femme enceinte sur la sexualité confirment de manière 

unanime que la femme est demandeuse d’informations (18, 58, 68). Cependant, même si les 
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femmes sont demandeuses d’informations, elles n’arrivent cependant pas à aborder le sujet en 

consultation. Une étude française menée chez les conjoints évoque même que le manque 

d’informations peut être responsable d’une diminution des rapports tant en quantité qu’en 

qualité du fait de l’incertitude qui plane sur les risques liés à la sexualité pendant la grossesse 

(51). Les femmes interrogées ont préféré internet pour s’informer. Bien que ces sources soient 

considérées comme peu fiables par ces femmes, elles séduisent principalement par leur accès 

simple et anonyme.  

h. Rôle des professionnels de santé 

 

Certaines femmes interrogées pensaient tout simplement que la sexualité ne faisait pas 

partie du registre de la santé et que ce n’était pas avec un professionnel de santé, a fortiori un 

médecin, qu’elles devaient aborder le sujet. D’autres ont dit que le médecin traitant n’était pas 

un référent dans le domaine et préféraient généralement en parler aux sages-femmes. Les 

femmes expliquaient que la sage-femme était plus disponible, que c’était une femme donc 

qu’elles se sentaient plus proche en termes de vécu et enfin, qu’elles avaient les compétences 

requises pour parler de sexualité. Le gynécologue n’a été que très peu évoqué, mais semblait 

malgré tout plus légitime pour les femmes enceintes que le médecin traitant pour délivrer une 

information sur la sexualité.  

On peut penser que la sage-femme étant une femme, les interrogations sur la sexualité 

étaient posées plutôt comme une discussion de femme à femme que de professionnel à 

patient, et que le médecin généraliste n’était pas considéré comme habilité à discuter de cela. 

On peut supposer que le tabou sur la sexualité n’est pas lié à la grossesse en elle-même. Il  

concerne tout simplement le sujet de la sexualité à tous les âges de la vie. Les informations 

données par la sage-femme dans le cadre de la grossesse se rapprochaient peut-être davantage 

de confidences d’expériences personnelles et les femmes se sentent plus confiantes pour en 

parler. Les attitudes des femmes enceintes en fonction du sexe et de l’âge du médecin n’ont 

pas été explorées durant les entretiens.  La féminisation de la profession médicale pourrait 

peut-être aider les femmes à aborder le sujet avec leur médecin généraliste. 

 D’ailleurs, certaines femmes ont dit n’aller voir que leur médecin généraliste pour le 

suivi de la grossesse. Le médecin généraliste, même lorsqu’il est un des seuls intervenants 

pour le suivi de grossesse, n’est pas sollicité pour parler de sexualité. Il faut cependant 
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rappeler que l’information même donnée de manière claire ne « résout » pas complètement les 

problèmes sur la sexualité évoqués par les femmes enceintes.  

Nous avons vu que la sexualité au cours de la grossesse était sous influence de 

multiples facteurs. Ces facteurs sont impliqués de manière très variable d’une femme à l’autre 

expliquant probablement la variabilité inter individuelle des pratiques sexuelles pendant la 

grossesse. De fait, les femmes n’ont pas toutes les mêmes attentes vis à vis des professionnels 

de santé. Même s’il est probablement intéressant de proposer aux femmes un support écrit ou 

numérique contenant des informations sur la sexualité pendant la grossesse, il faut également 

prendre en compte que le manque de connaissances n’est qu’un facteur parmi d’autres 

intervenant dans la sexualité de la femme durant sa grossesse. Nous avons d’ailleurs bien vu 

que délivrer une information aux femmes enceintes ne changeait pas nécessairement les 

pratiques et n’apaisait pas les craintes. 

 

En pratique, il est surtout important de noter que les modifications de la sexualité chez 

la femme enceinte ne sont pas liées à des phénomènes pathologiques. On peut supposer que la 

modification de l’activité sexuelle pendant la grossesse est un « symptôme » d’une de la 

transition identitaire : la femme devient mère. D’ailleurs, la modification des pratiques 

sexuelles, entraînées par le phénomène de transition identitaire décrit plus haut, n’est pas un 

phénomène pathologique en soi puisqu’il relève d’une construction psychologique attendue 

de la femme enceinte et qu’il ne génère pas de souffrance. On peut ici faire le parallèle avec 

l’adolescence, qui est aussi une phase de transition identitaire mais qui est bien un phénomène 

physiologique nécessaire dans les étapes de construction d’une personne. D’autres facteurs en 

revanche comme les « petits maux de la grossesse » relèvent systématiquement de la 

pathologie si l’on considère le désagrément qu’elles font naître pendant la grossesse mais les 

traiter ne signifie pas que les relations seront « normalisées ».  

Le professionnel de santé va donc devoir faire une synthèse de l’ensemble de ces 

éléments d’ordre biomédicaux, psycho-relationnels et socio-environnementaux et proposer 

une solution adaptée en tenant compte de ces éléments du souhait de la patiente. Cet exercice 

correspond parfaitement à la définition d’un diagnostic situationnel dans le cadre d’une 

approche centrée sur la patiente et non sur la maladie. 

Il est très intéressant de noter que les patientes ne semblent pas prioriser le médecin 

généraliste dans la prise en charge de la sexualité pendant la grossesse. Pourtant, c’est 

probablement le professionnel de plus à même d’effectuer ce diagnostic. Les compétences 
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d’approche centrée patient, de communication et d’approche globale nécessaire à la 

réalisation d’un diagnostic situationnel font justement partie des compétences certifiées 

pendant le Diplôme d’Etude Spécialisée de médecine générale (15). Par ailleurs, les situations 

« autour de la sexualité de la génitalité et de la reproduction » font partie des 11 situations 

cliniques identifiées auxquelles les étudiants doivent être confrontés durant leur formation 

(15). De plus, la grossesse peut parfois démasquer des dysfonctions sexuelles préexistantes à 

la conception. En effet, les couples parviennent parfois difficilement à retrouver un équilibre 

dans cette « vie à trois ». Le soignant peut alors intervenir pour dépister et prévenir les 

problèmes conjugaux, notamment lors des consultations où les parents amènent le nouveau-

né.  

Pour conclure, le médecin généraliste se doit d’aborder le sujet de la sexualité avec la 

patiente. Si elle le souhaite, la patiente peut alors choisir de lever ce tabou ou d’en parler plus 

tard, ou de ne pas en parler du tout. De cette manière, la discussion reste ouverte, le médecin 

n’est pas intrusif, et la décision revient bien à la patiente.  

 

II. Forces et limites de l’étude 

 

Ce sujet a été choisi pour son originalité tout d’abord. Il existe quelques études 

qualitatives, mais peu occidentales, sur le ressenti des femmes enceintes concernant la 

sexualité pendant la grossesse. Plusieurs thèses quantitatives ont été écrites sur le sujet, en 

survolant l’aspect qualitatif. 

Par ailleurs, aucune femme sollicitée n’a refusé d’être interrogée pour ce travail. Le 

sujet semble donc intéresser les femmes enceintes.  

 Ce travail a également été mené avec une triangulation des environnements. En effet, 

les femmes ont été interrogées dans plusieurs lieux : domicile, cabinet médical, milieu 

hospitalier, voire même sur leur lieu de travail. Cela permettait de mettre les femmes 

suffisamment à l’aise pour parler de ce sujet. 

Une des limites de ce travail, correspond au fait que le chercheur qui faisait les 

entretiens était interne et les patientes le savaient. Peut-être certaines n’ont pas osé dire ce 

qu’elles pensaient vraiment du fait que l’interlocuteur était futur médecin généraliste.  
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Une autre limite concerne l’absence de triangulation des méthodes. Nous avons 

effectué des entretiens semi-directifs individuels. Nous aurions pu faire également des 

entretiens en focus group, ce qui aurait peut-être permis de dégager d’autres thématiques pour 

notre travail. 

Enfin, il existe peut-être un biais de mémorisation chez les patientes qui ont parfois, au 

deuxième trimestre, retrouvé leur sexualité antérieure, et qui finalement ne se souviennent pas 

forcément des difficultés qu’elles ont eu au premier trimestre. 

 

III. Perspectives 

 

Ce travail a été effectué auprès des femmes enceintes. Il serait intéressant d’interroger 

les professionnels de santé sur la question de la sexualité pendant la grossesse. On pourrait 

proposer une thèse miroir à celle-ci pour analyser leur pratique. 

D’autre part, pour des questions méthodologiques, nous n’avons pas interrogé les 

couples, les conjoints seuls ou des groupes de femmes enceintes. 

Les femmes avaient beaucoup de choses à dire sur ce que pensait leur conjoint. Il 

serait intéressant, après avoir eu l’avis des femmes enceintes, d’interroger les conjoints et de 

voir si la modification des pratiques est aussi une conséquence de modifications 

plurifactorielles chez le futur père. Une enquête qualitative interrogeant les couples serait 

aussi une piste. 

On pourrait également proposer une étude qui interrogerait les femmes ensemble : 

pendant les cours de préparation à l’accouchement par exemple. Il serait également intéressant 

d’interroger les couples en focus group pas uniquement , ce qui serait possible lors des cours 

d’haptonomie. 
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Conclusion  

 

A l’issue de notre étude, nous avons constaté que la modification des pratiques 

sexuelles chez la femme enceinte est plurifactorielle. C’est à travers les représentations des 

femmes interrogées que nous avons pu voir que celles-ci ne peuvent pas expliquer à elles 

seules les changements qui interviennent pendant la grossesse en termes de sexualité. 

Les facteurs qui influencent les pratiques sexuelles sont les suivants : les modifications 

organiques comme les petits maux de la grossesse et l’image du corps, la relation avec le 

conjoint et la dynamique de couple, les représentations de la femme et de son conjoint, et 

enfin, les craintes par rapports à la perte de l’enfant. Cette étude a permis de comprendre un 

peu mieux le vécu des femmes enceintes. Nous pouvons expliquer ces modifications du fait 

des changements physiques et psychiques de la femme enceinte, notamment avec la transition 

identitaire. Cependant, il existe d’autres facteurs qui peuvent influencer les pratiques, par 

exemple les normes sociales et le tabou. Concernant l’information, nous avons vu que la sage-

femme était l’interlocuteur privilégié par les patientes. Les femmes ont aussi préféré que 

l’information soit donnée de manière anonyme et qu’elle soit destinée au couple. Nous avons 

constaté que l’information à elle seule ne permettait pas de rassurer les femmes enceintes sur 

la crainte de perdre l’enfant. Il faut donc que le professionnel de santé agisse de manière 

globale. Dans nos entretiens, le médecin généraliste est « disqualifié » par les patientes. Le 

sujet étant tabou, il n’est pas évoqué en consultation. Il est du rôle du médecin généraliste de 

pouvoir aborder le sujet en consultation pour lever ce tabou et permettre aux femmes de poser 

leurs questions. 
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Annexes 

 

 

GUIDE D’ENTRETIEN 

 
 

Représentations de la sexualité: 

 

- Comment vivez-vous votre sexualité, actuellement pendant la grossesse? 

- Que savez-vous de la sexualité pendant la grossesse? 

- Avez-vous des inquiétudes à ce sujet? 

- Comment voyez-vous votre sexualité pour les mois à venir? 

 

Quelle sexualité pendant la grossesse/changements: 

 

- Comment votre sexualité a-t-elle changé? Pourriez-vous me dire pourquoi? 

- Comment vivez-vous les changements de votre corps? 

 

Influence de la sexualité dans la relation avec le partenaire: 

 

- Comment la relation du couple a-t-elle changé depuis la grossesse? 

- Et votre conjoint, comment vit-il tous ces changements? 

- Qu’attendez-vous de votre conjoint actuellement? 

- Quelles sont les questions que se pose votre conjoint? 

 

Information:  

 

- Quelles sont les questions que vous vous posez? Et les informations que vous aimeriez 

avoir? 

- Où trouvez-vous ces informations? 

- Quelles sont vos attentes vis-à-vis du médecin 


