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1. INTRODUCTION 

Le terme de santé sexuelle est apparu en 1974 (1) à l'initiative de l'Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), utilisé notamment par l’Institut national de prévention et d'éducation pour 

la santé (INPES) et la World Association for Sexual Health (WAS). La santé sexuelle est « un 

état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité, et non pas 

simplement l’absence de maladies, de dysfonctionnements ou d’infirmités [...]. Elle fait partie 

intégrante de la santé, du bien-être et de la qualité de vie dans leur ensemble. » (2). Une 

dégradation de la santé sexuelle a donc un impact négatif sur la qualité de vie entraînant par 

exemple une diminution de l'estime de soi et des états dépressifs (3) (4) (5) (6) (7). 

De nombreuses études se sont intéressées à la sexualité de la femme enceinte et toutes 

s’accordent sur une altération de la qualité de la sexualité pendant la grossesse et les premiers 

mois du post-partum (PP) (8). Classiquement, une augmentation de la fréquence des relations 

sexuelles est observée durant la période de désir de grossesse, même en l'absence de problème 

de fertilité (1). A partir de la conception, certains auteurs décrivent une baisse linéaire de la 

libido (6) (9) (10) (11) (12) avec pour conséquence une diminution régulière de la fréquence 

des rapports (6) (13) (14) (15) (16). D’autres ont observé une augmentation de la libido au 

deuxième trimestre (17) (18). La satisfaction sexuelle suit un déclin tout au long de la grossesse 

(6) (11) (15) (19), accompagnée d’une diminution du plaisir sexuel et de la fréquence de 

l’orgasme (6) (9) (12) (13) (20). 

 La diminution de l'activité sexuelle au cours de la grossesse s’explique par différentes 

étiologies. L’asthénie (10) (21) et les maux de la grossesse participent à la diminution de 

l'activité sexuelle et de la libido (17). Les changements physiques et anatomiques tels que la 

congestion mammaire, la congestion des grandes lèvres ou le volume utérin (21), rendent 

certaines positions inconfortables et certaines zones plus sensibles, avec un taux de 

dyspareunies de 6,5% à 68,8% selon les études (6) (10) (11) (13) (15) (22) (23) (24) (25). Un 

manque de lubrification est décrit par 4,4% à 37% de femmes (6) (11) (13). Les troubles 

périnéaux sont également plus fréquents en fin de grossesse avec l'incontinence urinaire qui 

touche 30% à 50% des femmes (26) (27) et l'incontinence anale 5% à 10% (28) (29). Ces 

troubles sont connus pour altérer de façon significative la qualité de vie et la satisfaction 

sexuelle (30) (31). 

Pour certaines femmes, cette baisse de la fréquence des rapports s'explique plus par une 

carence d'informations que par un manque réel de désir car 75% affirment n'avoir reçu aucune 
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information sur la sexualité durant leur grossesse (32). Les couples préférant s'abstenir que de 

maintenir une sexualité dont ils ne connaissent pas les risques pour la grossesse (33). 

L'accouchement est un élément central de la vie d'une femme et peut avoir un impact 

non négligeable sur sa fonction sexuelle. Le passage à la parentalité est une phase de « crise 

psychosociale potentielle » avec une « transparence psychique » entraînant des changements 

dans les comportements sexuels des couples (3) (34) (35). La fonction sexuelle majoritairement 

mesurée grâce au Female Sexual Function Index (FSFI)1 suit un déclin général juste après 

l’accouchement pour la majorité des femmes mais s’améliore avec le temps (35) (36) (37). 

Quatre-vingt-neuf à 100% des femmes auraient repris les rapports entre trois et six mois du PP 

(20) (25) (35) (38) (39) mais 25% à 75% des femmes décrivent une insatisfaction sexuelle 

durant la première année après l'accouchement (35) (37) (40) (41). L’étude de Chang et al. à 

Taïwan en 2017 a montré qu’un dysfonctionnement sexuel et une faible satisfaction sexuelle 

sont des facteurs de risque de dépression au cours des 24 mois du PP (7). L’étude américaine 

d’Avery et al. en 2000 a décrit que 59,40% de femmes allaitant ne présentaient jamais 

d’excitation sexuelle, leur intérêt étant principalement centré sur le nouveau-né (35) (42).  

La prévalence de la dyspareunie en PP immédiat est estimée entre 20% et 50% selon les 

études et le mode d'accouchement. Le suivi longitudinal montre que la prévalence de la 

dyspareunie post-natale de novo diminue de moitié en quelques mois (20) (33). Plusieurs années 

après l'accouchement, la dyspareunie reste plus fréquente chez les femmes ayant souffert d'un 

périnée complet (20) (38) (43) (44) (45). La morbidité sexuelle à six mois du PP est 

significativement associée à la dyspareunie précédant la grossesse (38). 

À trois mois du PP, le fonctionnement sexuel global à la suite d'un accouchement voie 

basse ou d'une césarienne est semblable (20) (35) (45). Cependant certaines études décrivent 

une reprise de la sexualité plus lente chez les femmes ayant accouché par voie vaginale (35) 

(39) (43) ; une seule différence significative porte sur le tonus vaginal ressenti considéré comme 

meilleur chez les femmes césarisées (20). A six mois, le score du Pelvic Organ Prolapse/Urinary 

Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12), qui explore la sexualité en 12 items, est similaire 

chez l'accouchée par voie vaginale et chez la femme accouchée par césarienne (39) (46). Les 

femmes ayant subi une épisiotomie (avec ou sans forceps) ont connu des issues sexuelles à trois 

                                                 
1 Le FSFI est un questionnaire étudiant 6 dimensions de la fonction sexuelle féminine soit : désir, excitation, 
douleur, lubrification, satisfaction et orgasme en 19 items. 
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mois du PP moins favorables que les femmes dont le périnée était demeuré intact ou celles avec 

une déchirure du deuxième degré (6) (40) (43) (47).  

La sexualité regroupe plusieurs dimensions tant physiques que psychiques et la 

dysfonction sexuelle est divisée en quatre domaines : les troubles du désir, les troubles de 

l'excitation, les troubles de l'orgasme et les troubles de la douleur sexuelle (48) (49). Pourtant, 

les études sur la sexualité de la grossesse et du PP s’intéressent le plus souvent à l'évolution 

générale de la libido, la fréquence des rapports, la lubrification ou encore à la dyspareunie (25) 

(20) (50). L’étude d’autres paramètres comme la nature de l’orgasme et le plaisir ressenti lors 

des rapports est plus rare dans la littérature pour cette période de la vie (16) (35) (51) (52).  

A ce jour, aucune étude française ne décrit de façon précise la sexualité des femmes au 

cours de la grossesse et du PP. La plupart des études sont étrangères (4) (13) (16) (25) (38) (40) 

(53) mais les dimensions culturelles et cultuelles de la sexualité sont un frein à l’extrapolation 

des résultats (35). 

Les couples sont demandeurs d'informations sur la sexualité aux différents stades de la 

grossesse (13) (15) (54) bien qu’ils préfèrent que cette information vienne spontanément des 

professionnels sans qu’ils aient à aborder ce sujet en premier (55). Cependant, les 

professionnels de santé se sentent mal informés pour répondre aux éventuelles demandes (56). 

Une compréhension des modifications de la sexualité pendant la grossesse et après 

l'accouchement en France est nécessaire pour fournir aux couples des informations sur les 

évolutions physiologiques de la sexualité dans cette période particulière mais aussi pour le 

diagnostic et la prise en charge des femmes à risque d’éventuel dysfonctionnement. 

La majorité des études décrivent une évolution globale de la sexualité des femmes 

durant la grossesse et les premiers mois du PP. C’est pourquoi nous proposons d’étudier 

l’évolution de la prévalence des rapports sexuels, la lubrification, l’orgasme, le plaisir, les 

sensations ainsi que la dyspareunie, son retentissement et son niveau d’intensité de six mois de 

grossesse jusqu’à un an après l’accouchement. Nous nous intéresserons également à la 

proportion de femmes aux issues sexuelles similaires et modifiées (amélioration ou 

dégradation) de six mois de grossesse jusqu'à 12 mois du PP. Enfin nous comparerons les 

caractéristiques générales et d’accouchement des femmes aux issues sexuelles modifiées. 
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2. MÉTHODOLOGIE : 

2.1. Objectifs  

- Décrire l'évolution de la prévalence des rapports sexuels, la nature de l’orgasme, la 

lubrification, le plaisir ressenti, la sensation, la dyspareunie, son retentissement et son 

niveau d’intensité lors des rapports sexuels de six mois de grossesse jusqu'à 12 mois du 

PP 

- Présenter la proportion de femmes aux issues sexuelles similaires et modifiées 

(améliorées/altérées) de six mois de grossesse jusqu'à 12 mois du PP 

- Comparer les caractéristiques générales et d’accouchement des femmes aux issues 

sexuelles modifiées  

2.2.  Schéma d'étude 

Il s'agit d'une étude de cohorte prospective multicentrique réalisée grâce aux données de 

l’étude Prévention Périnéale Prénatale (3PN). 

3PN est un essai multicentrique, randomisé, dont l’objectif principal était de comparer 

l’effet de la rééducation périnéale prénatale sur l’incontinence urinaire à un an du post-partum 

par rapport à la délivrance d’informations écrites seule (annexe II). Cinq centres agréés à mener 

à bien des investigations cliniques ont participé à l'étude. Les centres et investigateurs étaient 

composés de cinq maternités françaises de type III. L’étude a été réalisée de novembre 2007 à 

juin 2010. 

2.3.  Population 

2.3.1 Critères d’inclusion 

Deux-cent-quatre-vingt-deux femmes âgées de plus de 18 ans, sachant lire le français, 

nullipares, présentant une grossesse simple de déroulement physiologique, affiliées à un régime 

de sécurité sociale et ayant donné leur consentement écrit pour participer à l’étude ont été 

incluses dans l’étude 3PN entre 20 et 28 semaines d’aménorrhée (SA). 

2.3.2 Critères d’exclusion  

Ont été exclues les femmes ayant un antécédent d’accouchement ou de fausse-couche 

tardive (après 22 semaines d’aménorrhée), une grossesse multiple, une grossesse pathologique, 
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une situation empêchant ou contre-indiquant des visites supplémentaires pendant la grossesse, 

éloignées d’un cabinet de rééducation, déjà incluses dans un autre essai clinique ou ayant 

bénéficié d’une rééducation périnéale au cours des six derniers mois précédent la grossesse.  

2.4.  Déroulement de l’étude 

Les femmes enceintes ont été incluses dans l’étude au terme de cinq-six mois de 

grossesse et suivi jusqu’à un an après l’accouchement. Au cours de ce suivi, elles ont renseigné 

à quatre reprises, la version française du Female Pelvic Floor Questionnaire (FPFQ) (57) : à 

l’inclusion dans l’étude, en fin de grossesse, à deux mois du post-partum et à 12 mois du post-

partum (annexe I).  

Tableau I : Calendrier de suivi des femmes de l’essai clinique 3PN 

Calendrier Période prénatale Période post-natale 

Mois 1er-6ème 5-6ème 9ème-J0* 2 mois 12 mois 

 

Visite 

0 

Pré-inclusion 

1 

Inclusion 

2 

Fin grossesse- 

accouchement 

3 

Visite 

post-natale 

4 

Fin d’essai 

Notice d’information x x 
   

Consentement écrit 
 

x 
   

Questionnaires 

Population 3PN 

 
FPFQ 

 

FPFQ 

 

FPFQ 

 

FPFQ 

 

*J0= jour de l’accouchement 

2.5.  Outils de mesure 

Le FPFQ est un auto-questionnaire qui se décline en 37 questions. Trente-trois d’entre elles 

évaluent les symptômes dans 4 domaines : 

- La symptomatologie urinaire en 12 questions 

- La symptomatologie anorectale en 12 questions 

- La symptomatologie spécifique du prolapsus en trois questions 
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- Les troubles de la sexualité en 10 questions : désir, rapports sexuels, orgasme, 

dyspareunie, lubrification et plaisir  

Pour chaque domaine, une question explore la gêne occasionnée par ces symptômes. Les 

questions sont associées à une échelle de Likert qui permet de calculer un sous-score sur 10 

points pour chaque domaine. L’addition de ces quatre sous-scores permet d’obtenir un score 

global sur 40. Plus ce score est élevé plus la femme souffre de troubles périnéaux. 

Il est complété par une question supplémentaire qui explore l'intensité de la dyspareunie grâce 

à une échelle visuelle analytique (EVA) allant de zéro à cent.  

2.6. Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était le sous-score sur la sexualité du FPFQ. 

Les questions composant le domaine de la sexualité du FPFQ ont permis de décrire l’évolution 

:  

- De la fréquence des rapports (questions 29 et 30) 

- De la nature de l’orgasme (questions 31 et 32) 

- Du plaisir (questions 32, 33 et 37) 

- De la lubrification (question 34) 

- De la fréquence de la dyspareunie (question 35) 

- De la localisation de la douleur (question 36) 

- De la gêne occasionnée par la dyspareunie (question 38) 

- De l’intensité de la dyspareunie (question 39 = EVA)  

L’évolution positive ou négative de la fonction sexuelle un an après l’accouchement a été 

calculée par une approche de distribution. Une variation du sous-score FPFQ sexualité de 

l’inclusion à 12 mois du PP supérieure à la moitié de l’écart-type du sous-score FPFQ sexualité 

à l’inclusion a été retenue comme variation significative (0,89) (58) (59). Ainsi nous avons pu 

comparer les caractéristiques des femmes aux issues positives ou similaires à l’inclusion à celle 

ayant une évolution négative de la fonction sexuelle à un an du PP. Les caractéristiques étudiées 

étaient le sous-score FPFQ sexualité à l’inclusion et à un an du PP, l’âge, l’indice de masse 
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corporel (IMC), la situation socio-professionnelle, le tabagisme, le mode d’accouchement, le 

type de lésion périnéale, le mode d’allaitement et le poids de naissance du nouveau-né. Les 

différents items du FPFQ sexualité ont également été comparés.  

2.7.  Analyse statistique  

Les analyses ont été réalisées grâce au logiciel Epi-Info version 7. 

Les variables quantitatives (scores) ont été décrites en termes de moyenne et d’écart-type et les 

variables qualitatives en termes d’effectif et de pourcentage. Pour la comparaison du sous-score 

et des items du FPFQ sexualité entre les différents temps d’évaluation, le test des rangs de 

Wilcoxon a été utilisé pour les variables quantitatives et ordinales. Le test exact de Fisher a été 

utilisé pour les variables qualitatives nominales.  

Pour la comparaison des caractéristiques des femmes, le test de Student a été utilisé pour les 

variables quantitatives. Le test de Chi2 a été utilisé pour les variables qualitatives ou le test exact 

de Fisher le cas échéant.  

Le seuil de signification des tests a été fixé à une valeur de p < 0,05.  

Un demi-écart type du sous-score FPFQ sexualité à l’inclusion a été retenu comme variation 

significative du sous-score permettant de comparer les femmes aux issues sexuelles 

positives/neutres et négatives.  

2.8. Aspect éthique et réglementaire 

Le protocole d'étude 3PN a reçu un avis favorable du Comité de protection des personnes 

Sud-Ouest et Outre-Mer en septembre 2007. L'étude 3PN est enregistrée à l'Afssaps sous le 

numéro 2007-A00641-52 et sur ClinicalTrials,gov. sous le numéro NCT00551551. 
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3. RÉSULTATS 

3.1. Description de la population  

Deux-cent-quatre-vingt-deux femmes majeures nullipares présentant une grossesse 

simple de déroulement physiologique ont été incluses dans 3PN entre 20 et 28 semaines 

d’aménorrhée.  

Tableau II : Caractéristiques générales des femmes incluses dans 3PN  

 Patientes (n=282) 

 n % 

Age (moy ± ET – Q1-Q3) 29,16 ± 5,05 – [25,87-32,25]  
IMC (moy ± ET – Q1-Q3) 22,33 ± 4,11 – [19,92-23,88]  
Activité   
Salariée 208 73,76 

Femme au foyer 6 2,13 

Étudiante 7 2,48 

En recherche d'emploi 36 12,77 

Autre 10 3,55 

Données manquantes 15 5,31 

Diplôme d'études supérieures   
Oui 221 78,37 

Non 45 15,96 

Données manquantes 16 5,67 

Situation familiale   
Mariée 79 28,01 

Vit en couple 162 57,45 

Célibataire 23 8,16 

Divorcée 3 1,06 

Données manquantes 15 5,31 

Tabac   
Oui 25 8,87 

Non 240 85,11 

Données manquantes 17 6,02 

 

A l’inclusion, 11,70% (n=33) d’entre elles présentaient une incontinence urinaire et 5,67% 

(n=16) une incontinence anale. 
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3.2. Évolution des différents items du FPFQ sexualité au cours du suivi 

Figure 1 : Évolution du sous-score FPFQ sexualité  

L’augmentation du sous-score FPFQ sexualité était significative entre la fin de la 

grossesse et 2 mois du PP (p=0,034) ainsi que sa diminution entre deux et 12 mois du PP 

(p<0,001). La différence des sous-scores FPFQ sexualité observée entre l’inclusion et la fin de 

grossesse n’était pas significative (p=0,348).  

Soixante-douze femmes ont permis le calcul du sous-score aux quatre périodes de recueil et 

50% (n=36) d’entre elles présentaient un sous-score FPFQ sexualité constant tout au long de 

l’étude. 16,17% (n=12) avaient un sous-score supérieur à trois et 33,33% (n=24) avaient un 

sous-score inférieur à trois. 

Figure 2 : Évolution de la proportion de femmes ayant des rapports sexuels (n=158) 
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La diminution de la proportion de femmes ayant des rapports était significative entre 

l’inclusion et la fin de grossesse (p=0,002) ainsi que son augmentation entre deux et 12 mois 

PP (p<0,001). La différence de fréquence observée entre l’accouchement et deux mois du PP 

n’était pas significative (p=0,331).  

Cent-cinquante-huit femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 66,46% (n=105) 

d’entre elles avaient des rapports tout au long de la grossesse. 51,27% (n=81) des femmes 

avaient des rapports sexuels tout au long de l’étude et 0,006% (n=1) n’en avaient pas.  

Figure 3 : Évolution de la fréquence de l’orgasme (n=92) 

La diminution de la fréquence de l’orgasme était significative entre l’inclusion et la fin 

de la grossesse (p=0,001) ainsi que son augmentation entre deux et 12 mois du PP (p=0,026). 

La différence décrite entre la fin de grossesse et deux mois du PP n’était pas significative 

(p=0,350).  

Quatre-vingt-douze femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 72,83% (n=67) 

d’entre elles ont décrit une fréquence d’orgasme similaire tout au long de l’étude. 52,17% 
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(n=48) des femmes atteignaient toujours ou généralement l’orgasme et 20,65% (n=19), 

seulement quelquefois ou rarement. 

Figure 4 : Évolution des moyens de parvenir à l’orgasme (n=98) 

L’atteinte de l’orgasme par stimulation vaginale et clitoridienne restait la plus fréquente 

tout au long de l’étude. 

Figure 5 : Évolution de la sensation lors de la pénétration (n=93) 

Aucune différence significative n’a été observée (chronologiquement p=0,132, p=0,385, 

p=0,211).  
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Quatre-vingt-treize femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 70,97% (n=66) 

d’entre elles présentaient une sensation lors de la pénétration similaire tout au long de l’étude. 

Pour 64,52% (n=60) des femmes, la sensation est restée agréable ou très agréable et pour 0,06% 

(n=6), minime ou absente. 

Figure 6 : Évolution de la lubrification satisfaisante (n=94) 

La diminution de la lubrification satisfaisante était significative entre la fin de grossesse 

et deux mois du PP (p=0,012). Les différences décrites entre l’inclusion et la fin de grossesse 

n’étaient pas significatives (p=0,808) ainsi qu’entre deux mois du post-partum et 12 mois du 

post-partum (p=0,394). 

Quatre-vingt-quatorze femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 57,45% (n=54) 

d’entre elles présentaient une lubrification constante tout au long de l’étude. Pour 51,06% 

(n=48) des femmes, la lubrification est restée suffisante lors des rapports et pour 0,06% (n=6), 

insuffisante. 

Figure 7 : Évolution de la fréquence des dyspareunies (n=93) 
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L’augmentation de la fréquence des dyspareunies était significative entre la fin de 

grossesse et deux mois du PP (p<0,001) ainsi que sa diminution entre deux mois du PP et 12 

mois du PP (p<0,001). Les différences décrites entre l’inclusion et la fin de grossesse n’étaient 

pas significatives (p=0,763). 

Quatre-vingt-treize femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 44,09% (n=41) 

d’entre elles présentaient un rapport à la douleur similaire tout au long de l’étude. Pour 31,18% 

(n=29) des femmes, les douleurs sont restées absentes et pour 12,90% (n=12), elles étaient 

parfois, souvent ou toujours présentes.  

Figure 8 : Évolution de la localisation des dyspareunies (n=94) 

Figure 9 : Évolution de la gêne occasionnée par les dyspareunies (n=93) 
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L’augmentation de la gêne lors des rapports due à la dyspareunie était significative entre 

la fin de la grossesse et deux mois du PP (p=0,029) ainsi que sa diminution entre deux mois du 

PP et 12 mois du PP (p=0,001). La diminution observée entre l’inclusion et la fin de grossesse 

n’était pas significative (p=0,474).  

Seulement à deux mois du PP, 4,30% (n=4) des femmes ont déclaré des douleurs rendant les 

rapports impossibles.  

Quatre-vingt-treize femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 53,76% (n=50) 

d’entre elles présentaient un niveau de gêne constant tout au long de l’étude. Pour 37,63% 

(n=35) des femmes, la gêne est restée absente et pour 16,13% (n=15) les douleurs gênaient lors 

des rapports, pouvant parfois les rendre impossibles. 

Figure 10 : Évolution de l’EVA mesurant l’intensité de la dyspareunie 

L’intensité des douleurs ressenties lors des rapports sexuels a été mesurée grâce à une 

échelle EVA allant de zéro à 100.  

L’augmentation de l’EVA était significative entre la fin de la grossesse et deux mois du PP 

(p=0,005). L’augmentation de l’EVA entre l’inclusion et la fin de la grossesse n’était pas 

significative (p=0,114), ainsi que sa diminution entre deux mois du PP et 12 mois du PP 

(p=0,316). L’augmentation observée entre l’inclusion et 12 mois du PP était significative 

(p=0,005). 
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Quatre-vingt-douze femmes ont permis le calcul de l’EVA aux quatre périodes de recueil et 

44,57% (n=41) d’entre elles présentaient une EVA constante tout au long de l’étude. Pour 

0,07% (n=6) des femmes, l’EVA est restée supérieure à 10 et pour 38,04% (n=35), l’EVA est 

restée inférieure à 10. 

Figure 11 : Évolution du plaisir ressenti lors des rapports sexuels (n=89) 

La diminution de plaisir ressenti était significative entre la fin de grossesse et deux mois 

du PP (p=0,015) ainsi que son augmentation entre deux mois du PP et un an du PP (p=0,014). 

La différence entre l’inclusion et la fin de grossesse n’était pas significative (p=0,166). 

Quatre-vingt-neuf femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 74,16% (n=66) d’entre 

elles présentaient un plaisir ressenti constant tout au long de l’étude. 70,78% (n=63) des femmes 

ressentaient toujours ou souvent du plaisir lors des rapports et 0,03% (n=3) seulement parfois 

ou pas du tout. 

3.3. Comparaisons des caractéristiques des femmes aux issues sexuelles modifiées  

Cent-quarante-cinq femmes ont permis le calcul des sous-scores FPFQ sexualité à 

l’inclusion dans l’étude et à 12 mois du PP. Un demi-écart type du sous-score FPFQ sexualité 

à l’inclusion a été retenu comme variation significative du sous-score.  

L’évolution du sous-score n’était pas significativement différente à 12 mois du PP pour 79 

femmes (54,48%) et 36 femmes (24,83%) présentaient une diminution significative du sous-

score à 12 mois du PP. Ces 115 femmes forment le groupe d’évolution positive/neutre. Pour 30 

femmes (20,69%), une augmentation significative du sous-score a été observée soit une 

altération de la fonction sexuelle.  
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Tableau III : Comparaison des caractéristiques maternelles selon l’évolution de la fonction 
sexuelle à 12 mois du post-partum. 

  Evolution positive ou neutre (n=115) Evolution négative (n=30)   

Caractéristiques n % Moyenne ±DS [Min-Max] n % Moyenne ±DS [Min-Max] p 

Âge   29,41 ± 4,77 [18,59-48,23]   28,24 ± 4,55 [19,70-38,00] 0,221 

IMC   22,47 ± 3,97 [17,16-37,65]   22,36 ± 3,08 [17,79-30,86] 0,876 

Emploi         0,401* 

Oui 99 86,09   24 80,00    

Non** 16 13,91   6 20,00    

Diplôme d'études supérieures         1,000* 

Oui 104 90,43   27 90,00    

Non 11 9,56   3 10,00    

Situation familiale         0,345* 

Mariée - en couple 108 93,91   30 100,00    

Célibataire - Divorcée 7 6,09   0 0,00    

Tabac         0,205* 

Oui 5 4,35   3 10,00    

Non 109 94,78   26 86,67    

NR 1 0,87   1 3,33    

*Test de Fisher ; ** Etudiantes, femmes au foyer, en recherche d’emploi et autre. 

Tableau IV : Comparaison des sous-scores FPFQ sexualité /10 et des caractéristiques de 

l’accouchement selon l’évolution de la fonction sexuelle à 12 mois du post-partum. 

  Evolution positive ou neutre (n=115) Evolution négative (n=30)  

Caractéristiques n % Moyenne ±DS [Min-Max] n % Moyenne ±DS [Min-Max] p 

Sous-score FPFQ sexualité inclusion   2,60 ± 1,73 [0-8]   2,41 ± 6,61 [0-6,67] 0,560 

Sous-score FPFQ sexualité M12   2,00 ± 1,66 [0-7,33]   4,24 ± 1,67 [1,33-8,67] < 0,001 

Mode accouchement         0,196 

Césarienne 30 26,08   6 20,00    

Voie basse simple 61 53,04   13 43,33    

Instrumental 24 20,87   11 36,67    

Lésion périnéale         0,459 

Périnée intact 48 41,74   9 30,00    

Episiotomie 30 26,09   10 33,33    

Déchirure 35 30,43   11 36,67    

Mode allaitement         0,386 

Allaitement maternel 49 42,61   14 46,67    

Allaitement artificiel  33 28,70   5 16,67    

Allaitement mixte  33 28,70   11 36,67    

Poids nouveau-né (g)   3257,63 ± 436,27 [2210-4260]   3264,83 ± 470,84 [2120-4000] 0,940 
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Tableau V : Comparaison des items du FPFQ sexualité selon l’évolution de la fonction sexuelle 

à 12 mois du post-partum.  

 

 

 

 

 

 

  Evolution positive ou neutre (n=115) Evolution négative (n=30)  

FPFQ sexualité M12  n % Moyenne ±DS [Min-Max] n % Moyenne ±DS [Min-Max] p 

Rapports sexuels         - 

Oui 115 100,00   30 100,00    

Non 0 0,00   0 0,00    

Orgasme         < 0,001 

Rare - Quelquefois 25 21,74   18 60,00    

Généralement - Toujours 90 78,26   12 40,00    

Sensation lors de la pénétration         < 0,001 

Absente - Minime 9 7,83   11 36,66    

Agréable - Très agréable 106 92,17   19 63,33    

Lubrification          0,011 

Oui 96 83,48   18 60,00    

Non  19 16,52   12 40,00    

Plaisir          0,011 

Pas du tout - Parfois 9 7,83   8 26,67    

Souvent- Toujours 106 92,17   22 73,34    

Dyspareunie         < 0,001 

Non  81 71,05   7 23,33    

Parfois - Souvent - Toujours 33 28,95   23 76,67    

Retentissement douleur         < 0,001 

Ne gênent pas 95 84,07   11 36,67    

Gênent - Doit interrompre rapport 18 15,92   19 63,33    

Intensité douleur           
EVA   6,97 ± 12,51 [0-80]   20,80 ± 19,11 [0-65] < 0,001 
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4. DISCUSSION 

4.1. Principaux résultats de l’étude 

Les femmes de 3PN présentaient une altération significative de leur sexualité après 

l’accouchement avec une symptomatologie maximale à deux mois du PP (p=0,034). Une 

amélioration significative a été décrite un an après l’accouchement (p<0,001). 

Cette dégradation de la qualité sexuelle s’explique par l’altération des paramètres 

suivant. La proportion de femmes ayant des rapports sexuels était diminuée entre l’inclusion et 

la fin de grossesse (p=0,002) et augmentait entre deux et 12 mois PP (p<0,001). La fréquence 

de l’orgasme était minimale en fin de grossesse (p=0,001) et augmentait entre deux et 12 mois 

du PP (p=0,026). La lubrification vaginale a été modifiée dans les suites de l’accouchement 

avec une diminution de la satisfaction à deux mois du PP (p=0,012). Une augmentation de la 

dyspareunie a été décrite entre la fin de grossesse et deux mois du PP (p<0,001) ainsi qu’une 

diminution entre deux et 12 mois du PP (p<0,001). Seulement 4,30% (n=4) des femmes ont 

déclaré des douleurs rendant les rapports impossibles à deux mois du PP et 95,57% (n=151/158) 

des femmes avaient repris les rapports à 12 mois du PP. La gêne engendrée par la dyspareunie 

augmentait à deux mois du PP (p=0,029) et diminuait à 12 mois du post-partum (p<0,001). Une 

augmentation de l’intensité de la dyspareunie a été décrite entre la fin de grossesse et deux mois 

du PP (p=0,005) et la différence observée entre l’inclusion et 12 mois du PP était également 

significative (p=0,005). Une diminution du plaisir ressenti a été observée entre la fin de la 

grossesse et deux mois du PP (p=0,015) ainsi qu’une augmentation entre deux mois du PP et 

12 mois du PP (p=0,014). 

Un peu plus de la moitié des femmes ont conservé une sexualité satisfaisante tout au 

long de l’étude. 51,57% femmes avaient des rapports réguliers, 52,17% atteignaient l’orgasme 

au cours des rapports, 64,52% ressentaient une sensation agréable, 51,06% décrivaient une 

lubrification suffisante, 31,18% ne présentaient pas de dyspareunies et 37,63% n’avaient 

aucune gêne, 38% avait une EVA inférieure à 10, 70,79% ressentaient toujours ou souvent du 

plaisir.  

Un an après l’accouchement, la majorité des femmes ont retrouvé une sexualité 

satisfaisante. Les caractéristiques générales des femmes et le déroulement de l’accouchement 

étaient similaires entre les femmes présentant une évolution positive/neutre et les femmes 

présentant une évolution négative de la sexualité entre l’inclusion et 12 mois du PP. Cependant, 

elles avaient toutes repris les rapports.  
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Tous les items du FPFQ sexualité étaient significativement différents entre les femmes 

qui présentaient une évolution positive ou neutre de leur sexualité et celles qui avaient connu 

une évolution négative soit la fréquence de l’orgasme, la sensation lors de la pénétration, la 

lubrification, le plaisir ressenti, le taux de dyspareunie, son retentissement et l’intensité des 

douleurs.  

4.2. Cohérence interne 

Nous n’avons pu récupérer les données de la question 28 du FPFQ sur la libido ainsi 

que les quatre variables de réponse de la question 29 sur la fréquence des rapports sexuels.  

Il aurait été intéressant de voir si le vécu de l’accouchement était différent entre les femmes à 

la sexualité positive/neutre et négative. Mais nous n’avons pu récupérer ces données dans le 

temps imparti.  

Un taux de non réponse allant de 15,25% à 41,85% a été observé selon les items du FPFQ 

sexualité et la période de recueil. Le taux de réponses moyen reste néanmoins satisfaisant pour 

une thématique sensible comme la sexualité. Il est possible qu’en raison du critère volontaire 

de l’étude, les femmes de 3PN étaient plus vigilantes à leur sexualité et s’en préoccupaient 

davantage, pouvant entrainer un bais d’information.  

L’absence de données sur la sexualité avant la grossesse ne nous permet pas de dire si la 

sexualité est aussi satisfaisante un an après l’accouchement qu’avant la grossesse ; il aurait été 

intéressant de voir si un retour à la normale été observé.  

Cependant, il s’agit d’une étude de cohorte multicentrique réalisée dans cinq centres 

hospitaliers. L’effectif de la population de 3PN était bien supérieur à celui d’autres études sur 

ce sujet. Le suivi longitudinal sur 15 mois avec quatre évaluations successives constitue le 

principal point fort de ce projet. Une telle durée d’étude reste rare dans la littérature. Cette 

méthode a permis la collecte de données prospectives dans le cadre d’une étude de niveau 1.  

Nous avons utilisé un auto-questionnaire validé et fiable, sensible aux changements pour 

évaluer la symptomatologie sexuelle pendant la grossesse et le post-partum. Le FPFQ sexualité 

est un questionnaire en 12 items, avec plusieurs modalités de réponses permettant une grande 

précision. Ce questionnaire existant en anglais, allemand et français permet la comparaison 

avec des études internationales.  
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Notre étude est la seule étudiant la sexualité de femmes françaises durant la grossesse et jusqu’à 

un an du PP. La comparaison des caractéristiques des femmes aux issues sexuelles différentes 

un an après l’accouchement n’a jamais été étudiée dans la littérature. 

4.3. Cohérence externe  

La littérature sur ce sujet est dense mais se concentre principalement sur les mêmes 

paramètres de la sexualité. Les études sont étrangères, les différences culturelles et sociales 

peuvent expliquer la grande étendue des pourcentages pour un même élément.  

La population de 3PN comprend des femmes au niveau socio-économique 

principalement favorable, ce qui n’est pas totalement représentatif de la population française 

d’après l’INSEE (60) (61) (62) (63). Ce biais de sélection est une limite à l’extrapolation des 

résultats.  

Nous n’avons pas retrouvé de différence du sous-score FPFQ entre cinq-six mois de 

grossesse et la fin de grossesse (p=0,348) malgré une diminution de la prévalence des rapports 

sexuels et de la fréquence de l’orgasme. La littérature sur ce sujet rapporte pourtant une 

dégradation significative de la fonction sexuelle entre les trimestres grâce au FSFI (4) (12) (64). 

Contrairement à l’étude turque d’Erol et al. (12) en 2007 ainsi que Prado et al. (64) au Brésil 

en 2013, les mêmes femmes ont permis les calculs des sous-scores dans 3PN. Cette méthode 

ainsi que l’utilisation d’un questionnaire différent peuvent expliquer les différences de résultats. 

Une augmentation de la symptomatologie a été observée après l’accouchement avec un 

maximum à deux mois du PP (p=0,034) ainsi qu’une diminution un an après l’accouchement 

(p<0,001). La revue de littérature de 2000 à 2015 de De Pierrepont et al. (35), ainsi que l’étude 

turque de Yildiz et al.(36) en 2013 et l’étude chinoise de Chang et al. (37) en 2010, ont 

également retrouvé une fonction sexuelle basse dans le PP immédiat mais qui s’améliore après 

deux à six mois du PP selon les études.  

Dans notre étude, la diminution de la proportion de femmes ayant des rapports sexuels 

était significative entre l’inclusion et la fin de grossesse (p=0,002) ainsi que son augmentation 

entre deux et 12 mois du PP (p<0,001). La réponse binaire récupérée à cette question (oui/non) 

ne nous permettait pas d’étudier l’évolution de la fréquence des rapports. Cependant, d’autres 

études retrouvaient une diminution significative de la fréquence des rapports tout au long de la 

grossesse, avec un minimum observé au troisième trimestre (6) (13) (65). De Pierrepont et al. 

(35) ont observé que la fréquence des rapports sexuels était également diminuée dans le PP 
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immédiat notamment dans les deux premiers mois (16), puis augmentait progressivement les 

mois suivant.  

Nous avons observé qu’un an après l’accouchement, 95,57% des femmes ayant répondu 

aux quatre périodes de recueil avaient repris les rapports. Selon les études, à six mois du PP, 

89% à 100% des femmes avaient également repris les rapports (16) (20) (25) (38) (65). Seule 

l’étude australienne de Mc Donald et al (25) portant sur 1507 primipares a permis d’observer 

que 98% des femmes avaient repris les rapports à 18 mois du PP.  

Tout au long de la grossesse, 66,46% des femmes de 3PN ont maintenu une activité sexuelle. 

En revanche, dans l’étude de Kouakou et al. (15) menée auprès de 200 ivoiriennes en 2010, 

89% des femmes avaient des rapports tout au long la grossesse. Les différences cultuelles et 

culturelles sur la sexualité peuvent expliquer cette différence.  

Notre avons décrit une diminution de la fréquence de l’orgasme en fin de grossesse 

(p=0,001). Le taux d’anorganisme ne dépassait pas 4,08% sur toute la durée de l’étude. Ces 

résultats sont conformes à la littérature qui rapporte qu’entre un tiers et la moitié des femmes 

avaient une diminution de la fréquence de l’orgasme durant la grossesse, avec un taux 

d’anorganisme entre 2,8% et 52,7% en fin de grossesse (9) (13) (19) (20) (35) (65).  

Les femmes de 3PN présentaient une augmentation de la fréquence de l’orgasme entre deux et 

12 mois du PP (p=0,026). Les études ont également décrit une difficulté à atteindre l’orgasme 

dans le PP immédiat suivi d’une amélioration (20) (35) (40). Un an après l’accouchement, 

69,56% des femmes de notre étude avaient généralement ou toujours un orgasme. L’étude de 

Connolly et al. (20) sur 150 femmes américaines en 2005, a retrouvé que 61% d’entre elles 

avaient un orgasme six mois après l’accouchement, ce qui est cohérent avec nos résultats. 

Le moyen d’atteindre l’orgasme est un paramètre peu étudié tant pendant la grossesse que le 

PP. Nous avons observé que la stimulation clitoridienne et vaginale simultanée restait le moyen 

privilégié tout au long de l’étude. Près d’un tiers des femmes ont déclaré atteindre l’orgasme 

par stimulation clitoridienne à cinq-six mois de grossesse et en fin de grossesse. Cependant, 

l’étude turques d’Erol et al. (12) en 2007, a décrit que 94,2% des femmes avaient une sensation 

du clitoris diminuée pendant la grossesse. Notre étude ne nous permet pas d’infirmer ou 

d’affirmer ce résultat. D’autres études sont nécessaires afin d’évaluer l’évolution de la sensation 

clitoridienne et l’évolution du moyen d’atteindre l’orgasme pendant la grossesse et le PP, qui 

sont des paramètres importants pour l’épanouissement sexuel de la femme. 
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Il y a très peu de données dans la littérature sur les sensations lors de la pénétration. 

Nous n’avons pas trouvé de différences significatives entre les différents temps d’analyse. Pour 

64,62% des femmes, la sensation est restée satisfaisante toute la durée de l’étude. A deux mois 

du PP, 21,51% des femmes de 3PN avaient une sensation absente ou minime et 15,06% à 12 

mois du PP. L’étude de Signorello et al. (40) sur 626 femmes, aux Etats-Unis en 2001, a décrit 

six mois après l’accouchement, qu’un quart des primipares avaient une sensation sexuelle 

amoindrie.  

D’après nos résultats, une diminution de la lubrification à deux mois du PP était 

observée (p=0,012). Cependant, 51,06% des femmes de 3PN étaient satisfaites de la 

lubrification tout au long de l’étude. Les études de Pauleta et al. (11) ainsi que Bartellas et al. 

(13), ont également montré un manque de lubrification durant la grossesse pour 4,4% à 37% 

des femmes et notamment dans le PP immédiat, suivi d’une amélioration progressive (35).  

Nous avons décrit une augmentation de la fréquence des dyspareunies après 

l’accouchement à deux mois du PP (p<0,001). Plus de la moitié des femmes en décrivaient en 

fin de grossesse. L’étude de De Pierrepont et al. (6), retrouve également que la dyspareunie 

pendant la grossesse touche 6,5% à 68,8% des femmes. Les études retrouvent une association 

entre l’augmentation de la dyspareunie dans le PP immédiat et le type de lésion périnéale, le 

mode d’accouchement, l’extraction instrumentale ou encore le mode d’allaitement mais qui 

n’est plus significative à 6 mois du PP (35) (38) (40) (46).  

Une diminution de la fréquence des dyspareunies a été décrite entre deux mois du PP et 12 mois 

du PP (p<0,001). Connolly et al. (20) ainsi que Signorello et al. (40) ont aussi décrit un taux de 

dyspareunies augmentant dans le PP puis diminuant rapidement avec un taux de 17% à 31% à 

six mois. 53,76% des femmes de 3PN ne présentaient pas de dyspareunies un an après 

l’accouchement. L’étude australienne de Mc Donald et al (25), a permis d’observer que 24% 

des femmes avaient des dyspareunies 18 mois après l’accouchement. 

Nous avons pu observer que l’intensité des dyspareunies était maximale deux mois après 

l’accouchement (p=0,005) avec une EVA à 13,12/100, ce qui n’avait pas encore été étudié. 

Nous notons également que l’augmentation de l’EVA entre l’inclusion et 12 mois du PP était 

significative (p=0,005). La diminution de l’intensité des dyspareunies dans le PP reste plus 

élevée un an après l’accouchement (10,75/100) que lors de l’inclusion des femmes dans l’étude 

(7,16/100). 
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La gêne lors des rapports due aux dyspareunies augmentait entre la fin de la grossesse et deux 

mois du PP (p=0,029) et diminuait entre deux mois du PP et 12 mois du PP (p=0,001). Nous 

avons également pu décrire qu’une majorité des femmes n’étaient pas gênées par ces douleurs, 

ce que l’on ne retrouve pas dans la littérature. Certaines femmes peuvent décrire des 

dyspareunies sans pour autant que cela les gêne lors des rapports.  

La diminution du plaisir observée de l’inclusion à l’accouchement n’était pas 

significative (p=0,166). Hors d’après les études, le plaisir sexuel était diminué chez 43,70% à 

66,80% (6) (13) (19).  

Nos résultats ont permis de décrire une diminution du plaisir ressenti significative entre la fin 

de grossesse et deux mois du PP (p=0,015) ainsi qu’une augmentation entre deux mois du PP 

et un an du PP (p=0,014). Peu de données existent sur le plaisir ressenti dans le post-partum 

(35). L’étude d’Hipp et al. sur 304 femmes a rapporté qu’elles avaient pour la majorité plus de 

plaisir avec la masturbation que lors de la pénétration ou de rapports oro-génitaux (66). 

L’absence de données sur ces paramètres dans 3PN ne nous permet pas d’affirmer ou d’infirmer 

ces résultats.  

Pour 70,79% de femmes le plaisir était souvent ou toujours ressenti tout au long de l’étude et 

elles étaient entre 1,12% et 3,37% à ne pas en ressentir du tout. Dans la littérature, l’absence de 

plaisir pendant la grossesse a été décrit par 13,4% et 90,5% (6) (13) (19). Nous pouvons 

supposer que la sexualité des femmes de 3PN était plutôt satisfaisante car la moyenne du sous-

score FPFQ n’excédait pas 3,29/10 tout au long de l’étude, ce qui permet d’expliquer ces 

différences. 

Aucune différence concernant les modalités d’accouchement et les caractéristiques 

générales n’a été retrouvée entre les femmes ayant une sexualité améliorée et altérée un an après 

l’accouchement. Dans les deux groupes, toutes les femmes avaient repris les rapports sexuels. 

L’absence de données sur les femmes qui n’avaient pas repris les rapports a pu entrainer un 

biais de sélection qui pourrait par ailleurs expliquer l’absence de différences significatives entre 

les groupes. Nous pourrions penser que les femmes n’ayant pas répondu au questionnaire sont 

des patientes à la sexualité altérée dans le PP, qui trouvent ce sujet trop personnel et intime. La 

sexualité reste un sujet tabou, qui a pu particulièrement gêner certaines femmes interrogées.  

Aucune étude n’avait comparé les caractéristiques des femmes aux issues sexuelles différentes 

un an après l’accouchement. Cependant, certains auteurs rapportent des associations entre les 

modalités d’accouchement et les dysfonctionnements sexuels dans les trois à six mois du PP. 
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D’après l’étude de Signorello et al. (40), les dyspareunies étaient significativement associées 

au degré du traumatisme périnéal à trois mois du PP ainsi qu’à l’extraction instrumentale et au 

fait d’allaiter à 6 mois du PP. Alors que l’étude de Klein et al. (43), sur 999 femmes 

canadiennes, a elle décrit un taux de dyspareunie similaire selon mode d’accouchement à trois 

mois du PP. Selon l’étude de Brummen et al. (67), aux Pays-bas, le fait de ne pas avoir de 

rapports satisfaisants à un an du PP est associé au fait de ne pas avoir de rapports sexuels à 

14SA (p=0,004) et à un âge élevé (p=0,034).  
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5. CONCLUSION  

Notre étude montre une dégradation globale de la qualité de la sexualité durant la 

grossesse et les premiers mois du post-partum avec une amélioration à 12 mois du post-partum. 

La majorité des femmes retrouvaient une sexualité satisfaisante un an après l’accouchement. 

Les caractéristiques maternelles et d’accouchement n’étaient pas significativement différentes 

entre les femmes ayant une sexualité positive/neutre et négative un an après l’accouchement. 

Cependant, une modification significative de tous les items du FPFQ sexualité a été observée 

chez les femmes aux issues sexuelles négatives.  

Des facteurs de risques de dysfonctionnements sexuels un an après l’accouchement 

n’ont donc pu être mis en évidence dans notre étude durant la grossesse et l’accouchement. La 

sexualité est un domaine complexe dans lequel de nombreux facteurs entrent en compte. Lors 

de la transition à la parentalité, la sexualité du couple est plus vulnérable et affectée par tous les 

changements qu’entrainent cette nouvelle vie à trois. Dans une perspective de bien-être général, 

la prévention des troubles sexuels doit être systématique en consultation durant la grossesse et 

le PP. Les différences culturelles et sociales sont un frein à l’extrapolation des résultats des 

études étrangères. Pourtant, aucune étude française n’avait été réalisée sur la sexualité des 

femmes durant la grossesse et jusqu’à un an du PP.  

Les expériences sexuelles sont très variables, l’étendue des pourcentages pour un même 

paramètre est grande. De nombreux facteurs restent peu étudiés. Le mode de vie socio-culturel, 

l’allaitement, l’image corporelle, l’asthénie, la relation de couple, le plaisir ressenti dans le post-

partum, le moyen d’atteindre l’orgasme ou encore les activités non coïtales et les sentiments 

sont des paramètres importants pour l’épanouissement sexuel qui sont rares dans la littérature. 

D’autres études sont nécessaires afin de détecter d’éventuels facteurs de risques. Leur but étant 

d’organiser au plus tôt et au mieux la prise en charge des femmes à risque d’éventuels 

dysfonctionnements. 
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7. ANNEXES 

Annexe I : Female Pelvic Floor Questionnaire : partie sexualité
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Annexe II : Protocole d’étude 3PN 
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8. RÉSUMÉ ET MOTS CLÉS  

Introduction : La grossesse et le post-partum sont des périodes à risque de dysfonctionnements 

sexuels. Notre étude avait pour objectifs de décrire l’évolution des différents paramètres de la 

sexualité de six mois de grossesse à un an du post-partum et comparer les caractéristiques 

générales et d’accouchement des femmes aux issues sexuelles modifiées (positives/neutres 

versus négatives).  

Méthode : Deux-cent-quatre-vingt-deux femmes majeures, nullipares, présentant une 

grossesse simple et physiologique ont été incluses dans cinq hôpitaux universitaires au cours 

du deuxième trimestre de grossesse. Le critère de jugement principal était la symptomatologie 

sexuelle, évaluée par le Female Pelvic Floor Questionnaire, à quatre reprises : l’inclusion, la fin 

de grossesse, deux mois du post-partum et 12 mois du post-partum.  

Résultats : Notre étude a montré une dégradation globale de la qualité de la sexualité durant la 

grossesse et les premiers mois du post-partum (p=0,034) avec une amélioration à un an 

(p<0,001). La majorité des femmes retrouvaient une sexualité satisfaisante à un an du post-

partum. Les caractéristiques maternelles et d’accouchement étaient similaires chez les femmes 

à la sexualité améliorée et altérée un an après l’accouchement.  

Conclusion : La qualité de la sexualité est altérée par la grossesse et l’accouchement puis 

s’améliore dans le post-partum, mais aucun facteur de risque n’a pu être mis en évidence. 

D’autres études sont nécessaires afin d’établir des facteurs de risques de troubles sexuels dans 

le post-partum et ainsi réaliser une prise en charge précoce des femmes à risque d’éventuels 

dysfonctionnements.  

Mots clés : Sexualité ; dysfonction sexuelle ; grossesse ; accouchement ; post-partum. 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

9. SOMMARY AND KEYWORDS 

Introduction : Pregnancy and postpartum are periods with risk of sexual disorders. The 

objectives of our study was to describe the evolution of sexuality’s parameters from six months 

of pregnancy to one year of postpartum and compared their general characteristics and 

childbirth of women with sexuality changed (positives/neutrals versus negatives).  

Methods : 282 major women, primiparous, with simple and physiological pregnancy were 

included in five university hospitals during the second trimester of pregnancy. The principal 

point estimate was sexual symptomology, evaluated by The Female Pelvic Floor Questionnaire, 

on four occasions : inclusion, the end of pregnancy, two months of postpartum and 12 months 

of postpartum.  

Results : Our study showed a global degradation of the quality of sexuality during pregnancy 

and the first months of postpartum (p=0,034) with an improvement in one year (p<0,001). 

Majority of women were satisfied with their sexuality one year of postpartum. Maternal 

characteristics and childbirth were similar in womens with improved and altered sexuality one 

year after childbirth.  

Conclusion : The quality of sexuality is altered by pregnancy and improves in postpartum, but 

no risk factor was able to be highlighted. Other studies are necessary to establish risk factor of 

sexual disorders in postpartum to realize premature care of women at risk of dysfunctions.  

Keywords : Sexuality ; sexual disorders ; pregnancy ; childbirth ; postpartum  
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RÉSUMÉ ET MOTS CLÉS  

Introduction : La grossesse et le post-partum sont des périodes à risque de dysfonctionnements 

sexuels. Notre étude avait pour objectifs de décrire l’évolution des différents paramètres de la 

sexualité de six mois de grossesse à un an du post-partum et comparer les caractéristiques 

générales et d’accouchement des femmes aux issues sexuelles modifiées (positives/neutres 

versus négatives).  

Méthode : Deux-cent-quatre-vingt-deux femmes majeures, nullipares, présentant une 

grossesse simple et physiologique ont été incluses dans cinq hôpitaux universitaires au cours 

du deuxième trimestre de grossesse. Le critère de jugement principal était la symptomatologie 

sexuelle, évaluée par le Female Pelvic Floor Questionnaire, à quatre reprises : l’inclusion, la fin 

de grossesse, deux mois du post-partum et 12 mois du post-partum.  

Résultats : Notre étude a montré une dégradation globale de la qualité de la sexualité durant la 

grossesse et les premiers mois du post-partum (p=0,034) avec une amélioration à un an 

(p<0,001). La majorité des femmes retrouvaient une sexualité satisfaisante à un an du post-

partum. Les caractéristiques maternelles et d’accouchement étaient similaires chez les femmes 

à la sexualité améliorée et altérée un an après l’accouchement.  

Conclusion : La qualité de la sexualité est altérée par la grossesse et l’accouchement puis 

s’améliore dans le post-partum, mais aucun facteur de risque n’a pu être mis en évidence. 

D’autres études sont nécessaires afin d’établir des facteurs de risques de troubles sexuels dans 

le post-partum et ainsi réaliser une prise en charge précoce des femmes à risque d’éventuels 

dysfonctionnements.  

Mots clés : Sexualité ; dysfonction sexuelle ; grossesse ; accouchement ; post-partum. 

 


