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Résumé  
 
Contexte : L’accouchement entraîne plusieurs bouleversements physiques, biologiques et sociaux, impactant la 

santé sexuelle des couples. Bien que le post-partum soit le quatrième trimestre de grossesse, cette période reste 

peu considérée par le personnel soignant, médical et par la société. La prise en charge infirmière concernant cette 

problématique est lacunaire.  

 

Objectifs : Identifier les interventions infirmières et valoriser l’importance de la prise en charge de la santé 

sexuelle dans les soins.  

 

Méthode : Une recherche d’articles en anglais et français a été effectuée sur les bases de données CINHAL, 

Renouvaud et PubMed. Les critères d’inclusion sont les suivants : une altération de la santé sexuelle en post-

partum et des interventions soignantes. Dix articles ont été retenus et analysés selon la grille de Fortin et présentés 

d’après la théorie de la transition de Meleis.  

 

Résultats : Il existe différents facteurs physiques influençant négativement la santé sexuelle, comprenant les 

dysfonctionnements sexuels et l’allaitement. De plus, la transition à la parentalité amène plusieurs changements 

sur le plan psychologique et identitaire influençant la satisfaction relationnelle et sexuelle. L’implication du 

partenaire est aussi un élément impactant ces dernières. D’autres conditions, telles que personnelle, 

communautaire et sociétale, contribuent à l’épanouissement de la santé sexuelle. Les infirmières manquent 

globalement de temps, de connaissances et de formation pour aborder le sujet de la sexualité.  

 

Discussion : Par le biais de formations continues, les infirmières se sentent plus compétentes à délivrer conseils, 

enseignement et soutien auprès des couples. Proposer un suivi à plus long terme avec des échanges en groupe en 

présence d’autres parents et d’infirmières sont les principales recommandations.   

 

Mots-clés : santé sexuelle, post-partum, interventions infirmières, couple, dysfonctionnements  
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Introduction 

La grossesse et l’arrivée d’un nouveau-né sont pour beaucoup de couples un moment unique, apportant de la joie 

et de la reconnaissance face à ce nouvel amour entre les jeunes parents et l’enfant. Afin de vivre cette expérience 

le plus sereinement possible, les futurs parents se préparent et s’informent sur les changements engendrés par 

l’arrivée d’un bébé. Cependant, le parcours de la grossesse ne s’arrête pas à l’accouchement. Cette période, souvent 

appelée le quatrième trimestre par les femmes, reste taboue et impacte la relation de couple, notamment au niveau 

de la sexualité. Or, alors que la grossesse est un sujet bien documenté, sur lequel les professionnels informent et 

prodiguent des conseils facilement et ouvertement, le post-partum est un sujet peu répandu, dont on entend peu 

parler et dont on n’informe pas assez les couples.  

 

Durant la grossesse, le couple voit son intimité et sa sexualité ébranlées, impactant dans un premier temps la 

relation conjugale. Par la suite, la naissance de l’enfant fait vivre au couple une transition du rôle de conjoint 

à celui de parent. De plus, les modifications physiques, physiologiques et psychologique qui découlent de 

l’accouchement sont des facteurs pouvant influencer la sexualité du couple et donc la reprise d’une activité 

sexuelle. 

  

Alors que les rapports sexuels sont à l’origine même de la conception d’un enfant, la sexualité ne semble pourtant 

pas être un sujet abordé facilement dans les soins en période post-partum. En effet, les dysfonctionnements sexuels 

sont une problématique récurrente chez les nouveaux parents, amenant conflits et perturbations dans leur relation.   

 

Cette problématique a tout particulièrement retenu notre attention, car nous avons constaté durant notre formation 

qu’il s’agit d’un sujet peu développé et qui pourtant nécessiterait davantage d’enseignement. Dans ce contexte, 

nous nous sommes questionnées sur les interventions infirmières 1permettant de prévenir une altération de la santé 

sexuelle chez les couples jusqu’à 12 mois post-partum.  

  

Pour répondre à cette question, nous construirons dans un premier temps notre problématique en regard du 

contexte actuel, puis nous définirons les concepts de santé sexuelle, de post-partum et des interventions 

infirmières. Nous analyserons ensuite notre thématique à la lumière de la théorie de la transition de Meleis. Enfin, 

une analyse critique de notre recension des écrits sera réalisée, suivie par une discussion exposant les différents 

résultats avec leur implication pour la pratique soignante et leurs limites.  

  

 
1 Afin de simplifier la lecture du travail, nous avons décidé d’employer le terme « infirmières », mais cela 

englobe également les infirmiers. 
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Problématique   

Identification du problème   

A la suite de notre lecture d’articles, nous avons pu identifier deux problèmes principaux, à savoir une altération 

de la santé sexuelle post-partum au sein du couple (de Pierrepont et al., 2016) ainsi qu’une prise en soins lacunaire 

dans ce domaine (Da Costa Dantas et al., 2018 ; O’Malley et al., 2019 ; Cappell et al., 2016).  

  

En effet, plusieurs éléments viennent influencer la reprise d’une activité sexuelle après la naissance d’un enfant. 

Nous pouvons mentionner en premier lieu des facteurs physiques liés aux changements physiologiques de la 

grossesse, des facteurs psychologiques influençant le désir sexuel du couple, et des facteurs sociaux à la suite de 

l’acquisition du nouveau rôle de parents (Cappell et al., 2016 ; Colson, 2014). De Pierrepont et 

al. (2016) développent que les professionnels de la santé devraient être mieux formés concernant 

l’accompagnement des couples en matière de sexopérinatalité. De Pierrepont et Polomeno (2014) définissent 

cette dernière comme étant un domaine de recherche et d’interventions relié à l’intimité et à la sexualité du couple 

pendant la transition à la parentalité.    

 

Contexte 

Colson (2014) recense une étude australienne basée sur un échantillon de 1336 participantes, stipulant que 94% 

des femmes déclarent avoir un problème de santé dans l’année suivant la naissance. Selon une étude brésilienne 

basée sur un échantillon de 200 femmes en post-partum, 43.5% vivraient des dysfonctionnements sexuels après 

l’accouchement comme la dyspareunie, le vaginisme, la dysfonction du désir et de l'orgasme ainsi que la 

dysfonction de l'excitation (Bento de Lima Holanda et al., 2014). De Pierrepont et al. (2016) rajoutent comme 

problématique fréquemment rencontrée les déchirures périnéales provoquées par l’accouchement qui peuvent 

engendrer de l’incontinence urinaire et fécale, retardant la reprise de la sexualité. La dyspareunie fait partie des 

altérations physiologiques de l’état de santé chez la femme (Cappell et al., 2016). Ce trouble est défini par Basson 

(2014) comme étant « une douleur ressentie lors d’une tentative de rapport sexuel ou de toute autre activité sexuelle 

impliquant une pénétration ou une douleur ressentie au cours de ces activités ». Colson (2014) souligne 

l’importance de ce problème en précisant que 61% de femmes sont concernées à trois mois de l’accouchement, 

persistant chez 31% des femmes à six mois. La sécheresse vaginale et l’allaitement en sont des facteurs favorisants 

(Cappell et al., 2016). De plus, les traumatismes du périnée peuvent jouer un rôle dans la présence de 

dyspareunie au premier rapport sexuel, et ce jusqu’à trois mois post-partum (de Pierrepont et al., 2016).   

De Pierrepont et al. (2016) développent que le type d’accouchement influence la reprise de la sexualité, étant 

ainsi plus rapide chez les femmes ayant vécu une césarienne qu’un accouchement par voie basse. Cependant, cette 

affirmation est contredite par Handelzalts et al. (2018) qui stipulent qu’il n’y a pas de différence significative entre 

l’expérience sexuelle post-partum et le mode d’accouchement. S’ajoute à cela une perte de sensibilité au niveau 

vaginal suite à l’accouchement, ce qui peut diminuer le ressenti de l’orgasme chez la femme (Martinez-Martinez 

et al., 2017).    

Au-delà des complications physiologiques, des facteurs psychologiques viennent influencer l’activité sexuelle des 

couples en post-partum. Colson (2014) souligne cette problématique en mentionnant une étude australienne 

stipulant que 53% des femmes souffrent de troubles du désir sexuel trois mois après l’accouchement, persistant 
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jusqu’à six mois pour 37% d’entre elles. Cela concerne en grande partie l’estime de soi des jeunes mamans, 

que Doré (2017) définit comme étant la valeur et le respect que l’on se porte. Colson (2014) mentionne que sur 

576 femmes, 47% ont une image négative de leur propre corps à trois mois post-partum. Elles le perçoivent 

comme étant flasque, mou et déformé, ce qui leur fait adopter des stratégies d’adaptation comme la fuite, en 

préférant être dans la pénombre au moment de l’acte sexuel par exemple (O’Malley et al., 2019). De plus, cette 

perception du corps et de ses parties sexuelles se modifie à la suite de l’accouchement en raison des valeurs et 

croyances des individus, où la poitrine féminine passe d’attribut érotique à celui de nourricier notamment (de 

Pierrepont et al., 2016). 

 

La dépression post-partum est également une problématique rencontrée aussi bien chez les mères que chez les 

pères. Sur 325 femmes australiennes, 24% présentent des symptômes de dépression, dont 82% vivent un 

dysfonctionnement sexuel ainsi qu’une insatisfaction dans la relation de couple, entraînant une diminution de leur 

envie à initier une activité sexuelle avec leur partenaire (Khajehei & Doherty, 2017). Concernant les 

hommes, Colson (2014) mentionne une étude australienne où ils sont 17% à rencontrer des symptômes 

dépressifs en période post-partum provoquant des troubles du désir sexuel, ce qui influence directement celui de 

leur partenaire.   

La reprise harmonieuse d’une activité sexuelle est influencée par plusieurs éléments. Le premier a trait à la 

diversité des inquiétudes perçues au sein du couple, qui peuvent être similaires notamment concernant le retour du 

coït, mais sont également différentes : la femme se soucie essentiellement de sa récupération physique et l’homme 

des sautes d’humeur de sa partenaire (de Pierrepont et al., 2016). De plus, Cappell et al. (2016) soulignent que les 

jeunes pères ont peur de blesser leur femme pendant les rapports. En deuxième lieu, l’inégalité dans la répartition 

des tâches quotidiennes au sein du couple peut engendrer des tensions relationnelles, rendant le partage de 

moments intimes et complices compliqués (Cappell et al., 2016). Le troisième facteur est celui de faire dormir 

l’enfant dans le lit parental ou dans la même chambre, appelé le co-sleeping (Le Robert, 2021), ce qui est pratiqué 

par 78% des couples, dont 10% refusent d’avoir une activité sexuelle par peur de le réveiller (Colson, 2014). 

Enfin, le dernier élément concerne la transition à la parentalité, où le nouveau rôle de parent devient prioritaire au 

détriment de celui de partenaire d’un couple, bien que l’intimité et la sexualité soient des aspects fondamentaux à 

la satisfaction conjugale (de Pierrepont et al., 2016).  De plus, l’article de Martinez-Martinez et al. (2017) met en 

avant le devoir conjugal comme étant un élément incitant les femmes à reprendre une activité sexuelle, même 

lorsqu’elles n’en ressentent pas le désir. 

 

La seconde problématique rencontrée est celle d’une prise en charge lacunaire de la santé sexuelle par le personnel 

soignant, qui aborde principalement les facteurs biologiques et physiques influençant la sexualité (Cappell et al., 

2016). Pardell-Dominguez et al., (2021) affirment que les femmes qui cherchent de l’aide dans les services de 

santé décrivent la santé sexuelle comme un sujet tabou. De plus, quand elles parlent de leurs difficultés rencontrées, 

les femmes pensent qu’elles sont insignifiantes ou que les informations qu’elles reçoivent sont inutiles (Pardell-

Dominguez et al., 2021), ce qui peut traduire un manque de formation du personnel soignant. En outre, les soins en 

post-partum sont essentiellement centrés autour du nouveau-né plutôt que sur l’ensemble de la famille (Da Costa 

Dantas et al., 2018). McBride et al., (2017) amènent que les professionnels de la santé négligent souvent l’aspect 

de la sexualité en post-partum. En effet, dans une étude australienne, sur 1507 femmes, moins d’un quart disent 
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avoir été questionnées directement sur leur sexualité par un médecin dans les trois mois post-partum et seulement 

13% rapportent avoir été interrogées quant à leurs éventuels problèmes sexuels depuis l’accouchement (de 

Pierrepont et al., 2021). N’ayant pas reçu d’informations concernant la fréquence des problèmes sexuels possibles 

en post-partum, les femmes peuvent ressentir des craintes et se demander si elles ont un problème (McBride et al., 

2017). Elles ne seraient que 7 à 13% à essayer d’obtenir de l’aide et des conseils. Cela pourrait être dû à la pudeur 

ou à la timidité des femmes (Khajehei, 2015). 

Il en découle alors un sentiment de manque d’écoute et de considération par le personnel soignant chez les femmes, 

ainsi qu’une réticence à exprimer leurs problématiques concernant leur santé sexuelle (O’Malley et al., 2019). 

Pourtant, les infirmières considèrent la période post-partum comme étant opportune pour une discussion sur la 

reprise de la sexualité au sein du couple (Da Costa Dantas et al., 2018).   

 

Importance et conséquences du problème 

Cappell et al. (2016) s’appuient sur plusieurs articles scientifiques couvrant la période de la grossesse jusqu’au 

sixième mois post-partum et mettent en avant que 88% des femmes et 86% des hommes rapportent rencontrer des 

problèmes sexuels dans la période du post-partum. Cependant, un rapport des Hôpitaux Universitaires de Genève 

[HUG] démontre que seuls 5% des 4'231 entretiens annuels concernent des problèmes sexuels, en post-partum ou 

d’ordre général confondu (HUG, 2018). D’après nous, ceci démontre qu’il s’agit d’un sujet peu abordé par la 

société pour lequel on ne consulte que rarement, et donc peu pris en charge par les professionnels de la santé, bien 

que cela semble nécessaire.   

 

La prise en charge de la santé sexuelle dans les soins est décrite comme étant un sujet moins important que d’autres 

problèmes médicaux. De plus, certaines infirmières se questionnent sur la responsabilité de discuter de sexualité 

avec leurs patients. Les infirmières ajoutent à cela une contrainte de temps lors des rendez-vous et un manque de 

connaissances et d’expérience, qui limiteraient les échanges avec les patients (Klaeson et al., 2016). 

 

La première année suivant l’accouchement, les dysfonctionnements sexuels au sein du couple sont 

relativement nombreux, provoqués par la dyspareunie, le manque de lubrification ou de tonus vaginal chez la 

femme et l’éjaculation précoce ou la dysfonction érectile chez l’homme (de Pierrepont et al., 2016). Si la sexualité 

est entravée, cela impacte la relation de couple car ce sont deux composantes interdépendantes (de Pierrepont et 

al., 2016). De Pierrepont et Polomeno (2014) amènent que 18% des couples divorcent lors des quatre premières 

années suivant la naissance de l’enfant. En effet, ils relèvent selon plusieurs études que l’insatisfaction maritale 

chez la femme après la naissance du premier enfant, causée par un dysfonctionnement sexuel, peut amener à la 

séparation émotionnelle de la femme, conduisant à la séparation réelle et finalement au divorce du couple (de 

Pierrepont & Polomeno, 2014). 

Il est alors important d’investiguer la sexualité et l’intimité pour obtenir une transition à la parentalité saine et 

positive (de Pierrepont et al., 2016). 

 

A l’arrivée du nouveau-né, il y a un bouleversement au sein du couple engendrant une transition au niveau du 

schéma familial et des rôles de chacun (de Pierrepont et al., 2016). Les parents mettent en place des 
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stratégies comme le co-sleeping pour répondre aux besoins de l’enfant, réduisant par conséquent la priorisation de 

la sexualité et l’intimité entre eux (Colson, 2014).  

Hiatus de connaissance 

La discipline infirmière s’axe sur une prise en charge holistique du patient. Cela implique de prendre en 

considération les différents facteurs pouvant affecter son état de santé, à savoir les facteurs bio-psycho-socio-

spirituels et culturels. Or, à travers nos différentes lectures, nous avons pu constater que les interventions 

soignantes délaissent les dimensions psychologiques, sociales, sexuelles et relationnelles au profit de l’aspect 

biomédical, ce qui montre bien l’inadéquation de considérer uniquement un type de facteur. Bien que les 

changements dans la vie sexuelle des couples en post-partum soient reconnus, très peu de personnes sont dirigées 

vers des professionnels de la sexualité ou questionnées quant à leurs problématiques sexuelles (de Pierrepont et 

al., 2021). En effet, les différents professionnels de la santé, notamment les infirmières et sages-femmes2, 

expliquent qu’il leur manque des connaissances ainsi qu’une formation spécifique quant à la sexualité, ils 

éprouvent un certain inconfort à parler d’un sujet aussi sensible et tabou et témoignent d’un manque de soutien de 

la part de la hiérarchie (de Pierrepont et al., 2021). Nous pouvons alors supposer que ceci entrave la relation 

thérapeutique entre l’équipe soignante et le couple.   

 

Lors de nos différentes recherches sur les bases de données, nous avons pu constater le peu d’articles scientifiques 

et ressources à disposition concernant les interventions soignantes, surtout infirmières, quant à la prise en charge 

de la santé sexuelle en post-partum. En effet, à la suite de notre équation de recherche et après application de nos 

différents critères d’exclusion, vingt articles étaient exploitables. De ce fait, nous pouvons conclure à une lacune 

de la prise en charge soignante dans le cadre du post-partum.   

 

Nous pouvons alors identifier un manque de mise à disposition d’informations directes pouvant impacter le retour 

à la normale et menant ainsi à un manque de préparation du couple quant à ce qui se passe après l’accouchement. 

L’Organisation Mondiale de la Santé [OMS] (1999) met en avant l’absence de données concernant les 

interventions de soins dans ce domaine et le manque d’espace dédié à cet enseignement.  

Solutions proposées 

En ce qui concerne l’amélioration de la pratique clinique, une formation spécifique en sexopérinatalité s’avère 

nécessaire pour le personnel soignant, afin d’assurer une prise en charge interprofessionnelle des couples et plus 

particulièrement en post-partum (Polomeno & Dubeau, 2009). De plus, les auteures ajoutent qu’ « il faudrait 

encourager les professionnels de la santé, incluant les infirmières, à se spécialiser dans ce domaine qui compte 

actuellement un nombre insuffisant d’initiés » (Polomeno & Dubeau, 2009, p.23). 

De Pierrepont et al. (2021) ont comparé les connaissances, comportements et pratiques des différentes professions 

participant à leur étude. Cela concernait les sages-femmes, les doulas et les infirmières. Aucune différence 

significative n’a été constatée entre ces trois professions, nous pouvons donc déduire que lorsque l’on parle de 

sages-femmes dans un article, nous pouvons l’étendre aux infirmières.   

 
2 Afin de simplifier la lecture du travail, nous avons décidé d’employer le terme « sages-femmes », mais cela 

englobe également les hommes sages-femmes. 
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Les facteurs de la relation ont une place importante dans l’étiologie des dysfonctionnements sexuels (Cappell et 

al., 2016). 

 

A ce stade de nos recherches, peu de solutions pour la pratique sont mises en évidence concernant cette 

problématique. 

Question de recherche (PICO) 

P : couple  

I : les interventions infirmière dans le cadre de la santé sexuelle de la population cible   

C : post-partum jusqu’à 12 mois  

O : prévenir l’altération de la santé sexuelle chez les couples par le biais d’interventions infirmières   

 

Notre question de recherche selon la formule PICO serait ainsi formulée comme suit : 

Quelles sont les interventions infirmières permettant de prévenir une altération de la santé sexuelle chez les couples 

jusqu’à 12 mois post-partum ?  

 

Le sujet de la sexualité en post-partum est un élément qui reste encore tabou actuellement, rendant les recherches 

compliquées. C’est une des raisons pour lesquelles nous nous sommes concentrées sur les couples 

hétérosexuels. Si nous ajoutons la dimension de l’homosexualité, concept encore en développement aujourd’hui 

mais de plus en plus pris en compte, le champ de nos recherches est d’autant plus réduit.    

Concepts 

La santé sexuelle 

D’après l’OMS (2021) et de Pierrepont et al. (2021), la santé sexuelle est une composante essentielle dans la santé 

globale de l’individu, des couples et de la famille, de même que pour la qualité de vie en général (Kozier et al., 

2012 ; Zgliczynska et al., 2021). Elle est intrinsèquement liée à la qualité et à la stabilité de la relation avec le 

partenaire (de Pierrepont et al., 2021).  Elle change selon les périodes de vie de l’individu, par exemple lors de la 

grossesse et en post-partum, où les perceptions et désirs sont modifiés (Kozier et al., 2012). La notion de bonne 

santé sexuelle a évolué et fait aujourd’hui partie de la qualité de vie et du bien-être d’une personne (Johnson, 

2011).  De plus, la santé sexuelle, et plus particulièrement la sexualité, est influencée par l’interaction dynamique 

des facteurs suivants : biologiques, psychologiques, sociaux, économiques, politiques, culturels, éthiques, 

juridiques, historiques, religieux et spirituels (Pardell-Dominguez et al., 2021).  Ce concept se manifeste comme 

un phénomène multidimensionnel, démontrant bien sa complexité.  

 

Le désir sexuel abrite plusieurs composantes : biologique et neuroendocrinienne mais aussi psychoaffective. En 

effet, le facteur relationnel avec son partenaire a un impact sur l’intensité du désir sexuel (Cour et al., 2012).  

Le désir chez l’homme n’est pas le même que chez la femme. L’homme possède un mécanisme simple qui est de 

l’ordre « besoin – récompense » (Cour et al., 2012), alors que pour la femme, le désir est moins direct et nécessite 

que différents aspects émotionnels soient présents (Cour et al., 2012). Il existe une motivation sexuelle chez la 
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femme pour initier une relation sexuelle ; le rapprochement émotionnel avec le partenaire, le bien-être ainsi que 

son image sont des composantes importantes (Cour et al., 2012). Cour et al. (2012) développent qu’« il faut qu’elle 

se sente attirante, féminine, appréciée, aimée et/ou désirée et ne doit pas se sentir anxieuse ou coupable de 

l’irrégularité des rapports sexuels dans son couple ». 

 

Les problèmes rencontrés dans la santé sexuelle incluent l’expression sexuelle, les relations, le plaisir et plusieurs 

conséquences négatives comme le dysfonctionnement sexuel (World Health Organization [WHO], 2021). De plus, 

c’est un sujet intimement lié à un individu, le rendant tabou et difficile d’approche avec autrui, notamment avec 

les soignants qui relèvent plusieurs barrières à en parler comme le manque de connaissances et de temps, ou encore 

le fait de se sentir gêné d'aborder un tel sujet (de Pierrepont et al., 2021). 

  

L’OMS (2021) a revu plusieurs de ses définitions concernant la santé sexuelle. Ainsi, dans le langage courant, 

nous définissons le sexe comme étant l’activité sexuelle. Or, pour les besoins de la rédaction, nous allons 

différencier le sexe de l’activité sexuelle, pour éviter toute confusion. Ainsi, le sexe se réfère aux caractéristiques 

biologiques qui définissent un humain comme étant un homme ou une femme, alors que l’activité sexuelle est une 

composante de la notion de sexualité. 

  

Selon l’OMS (2021), la santé sexuelle se définit comme étant : 

[…] un état de bien-être physique, mental et social dans le domaine de la sexualité. Elle requiert une approche 

positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences 

sexuelles qui soient sources de plaisir et sans risque, libres de tout coercition, discrimination ou violence.  

 

A cette définition, la World Association for Sexual Health [WAS] (2015) ajoute que la santé sexuelle ne doit pas 

se réduire à l’absence de maladie, de dysfonction ou d’infirmité. Pour qu’elle soit atteinte et maintenue, les droits 

sexuels de l’individu se doivent d’être respectés, protégés et mis en œuvre (WAS, 2015). Ces différents droits 

comprennent notamment “le droit de jouir de la meilleure santé possible, y compris la santé sexuelle”, “le droit à 

l’information” et “le droit à l’éducation et le droit à une éducation sexuelle complète” (WAS, 2015). Ces différents 

droits impliquent que, pour une santé sexuelle épanouie, une personne doit avoir de bonnes connaissances quant à 

la sexualité et avoir accès à des soins de santé de qualité pour la prévention et le traitement de tous les problèmes 

et troubles d’ordre sexuels.  

 

Selon Kozier et al. (2012), la santé sexuelle repose sur quatre piliers, à savoir l’image de soi sexuelle, l’image 

corporelle, l’identité sexuelle et l’orientation sexuelle. Dans le cadre de notre travail, nous allons développer en 

priorité les deux premiers sous-concepts. Ainsi, l’image de soi sexuelle est la manière dont une personne se perçoit 

en tant qu’être sexuel. Cela va conditionner l’expression de sa sexualité et ses préférences, aidant la personne à 

établir des relations intimes si cette image est positive ou, au contraire, entravant ces liens si elle est négative 

(Kozier et al., 2012). L’image corporelle quant à elle est en évolution constante, elle est conditionnée par les 

changements rencontrés tout au long de la vie comme la grossesse chez la femme (Kozier et al., 2012). Cela va 

modifier son apparence physique et son fonctionnement (Kozier et al., 2012). Or, la sexualité est largement 
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influencée par la façon dont nous percevons notre corps, lorsque nous avons une mauvaise image de lui, l’activité 

sexuelle s’avère difficile et est perçue négativement (Kozier et al., 2012).  

 

Kozier et al. (2012) définissent la sexualité comme étant les comportements et les résultats découlant de la santé 

sexuelle. Ils mentionnent plusieurs composantes de la sexualité, comme le regard porté par la personne sur son 

corps, son intérêt pour les rapports sexuels, son besoin de toucher et d'être touchée physiquement et sa capacité à 

l’exprimer, ainsi que sa satisfaction ou son insatisfaction.  

 

WHO (2021) donne une définition datant de 2006 de la santé sexuelle comme étant : 

[…] un aspect central de l’être humain tout au long de sa vie, incluant le sexe, l’identité de genre et les rôles, 

l’orientation sexuelle, l’érotisme, le plaisir, l’intimité et la reproduction. La sexualité s’expérimente et 

s’exprime à travers les pensées, fantasmes, désirs, croyances, attitudes, valeurs, comportements, pratiques, 

rôles et relations. Alors que la sexualité inclut chacune de ces dimensions, toutes ne sont pas toujours 

expérimentées ou exprimées. La sexualité est influencée par l’interaction des facteurs biologique, 

psychologique, social, économique, politique, culturel, légal, historique, religieux et spirituel. 

  

Ainsi ces facteurs interagissent entre eux, de même que la sexualité va les déterminer en retour, impliquant de 

nombreux changements. Ceux-ci vont influencer l’état de santé de la personne, nécessitant des adaptations et des 

connaissances. L’expression de la sexualité se réalise tout au long de la vie d’une personne, de différentes manières 

selon les périodes et les circonstances (Kozier et al., 2012). Ainsi chez les jeunes adultes de 18 à 40 ans, beaucoup 

se demandent s’ils ont une réponse sexuelle normale, autant vis-à-vis d’eux-mêmes qu’envers leur partenaire 

(Kozier et al., 2012). Par exemple, dans le cas d’un couple hétérosexuel, ce questionnement s’explique par le fait 

que l’homme et la femme sont différents, tant quant à leurs attentes que dans leurs réactions (Kozier et al., 2012). 

Dès lors, il parait évident que la sexualité ne se résume pas à une action physique, dans un langage commun, mais 

nécessite une communication entre les deux partenaires afin de se comprendre et de mieux répondre aux besoins 

de chacun.  

 

La sexualité est un phénomène complexe multidimensionnel (Zgliczynska et al., 2021), une composante 

fondamentale et centrale de la santé humaine globale (de Pierrepont et al., 2016). De Pierrepont et al. (2016) 

mentionnent deux aspects liés à la sexualité, à savoir l’aspect intime et sexuel. Selon Larousse (2021), l’intimité 

se définit comme étant quelque chose de profond et d’intérieur, faisant référence à la vie privée et à une familiarité 

unissant des personnes liées par l’amitié ou l’amour. 

La santé sexuelle et la santé reproductive sont deux notions en lien étroit, mais certaines caractéristiques 

importantes de la santé sexuelle peuvent être négligées lorsqu’elles sont regroupées sous l’aspect de la santé 

reproductive (WHO, 2017). De Pierrepont et Polomeno (2014) renforcent la présence de ce lien entre les deux 

notions en précisant que la santé reproductive se trouve au centre de la santé sexuelle, prônant ainsi l’éducation de 

cette dernière. Afin de garantir des interventions et programmes complets au regard des deux concepts, WHO 

(2017) a retravaillé ses définitions, notamment celle de la santé sexuelle comme définie ci-dessus, et a créé un 

programme-cadre afin de garantir une approche opérationnelle de cette dernière. 
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Ainsi ce programme, représenté sous forme de graphique [annexe I], reprend individuellement les composantes 

de la définition de la santé sexuelle, les arrangeant entre elles pour les mettre en relation selon trois niveaux (WHO, 

2017). 

Le premier niveau correspond aux fondations. Elles reposent sur six principes cruciaux, à savoir : l’approche 

holistique de la santé sexuelle, le lien naturel entre la santé sexuelle et la santé reproductive, le respect ainsi que la 

protection et la garantie des droits humains, les influences multiples sur la santé sexuelle, la diversité des besoins 

tout au long de la vie, et enfin une approche respectueuse et positive fondée sur des données probantes. 

Le second niveau est la rosette des interventions en matière de santé sexuelle et reproductive. La première catégorie 

comporte des interventions en lien avec la fonction sexuelle et la dispense de conseils sur la psychosexualité, mais 

également l’information et l’éducation adaptées et compréhensibles. La deuxième catégorie comporte les soins en 

périnatalité. 

Enfin, le troisième niveau est le climat environnant ou les différents facteurs influençant les interventions, comme 

les facteurs culturels et sociaux, les normes sociétales concernant la sexualité, les inégalités socio-économiques et 

entre les genres, les droits humains ou encore les lois politiques. 

 

Le post-partum 

Le post-partum est généralement définit comme la période de six à huit semaines après expulsion du placenta, 

jusqu’au recouvrement des organes reproducteurs de leur état hors grossesse (Da Costa Dantas et al., 2018). Par 

conséquent, le post-partum débute directement après l’accouchement. Bien que différents auteurs ne définissent 

pas clairement la durée de la période post-partum, il en ressort que celle-ci peut s’étendre entre six semaines à 12 

mois après l’arrivée du nouveau-né (Cappell, 2016 ; Da Costa Dantas et al., 2018 ; de Pierrepont & Polomeno, 

2014). 

C’est généralement durant ce laps de temps que la femme retrouve son état initial d’avant la grossesse en vivant 

des modifications physiologiques (Moldenhauer, 2020). Il y aura alors des manifestations cliniques comme : un 

écoulement vaginal sanglant jusqu’à 12 jours puis un retour à la normale à quatre semaines; une régression de la 

taille de l’utérus pouvant durer au-delà de quatre semaines provoquant des contractions douloureuses dans les 

premiers jours; une affection de l’humeur avec une possible apparition de dépression post-partum; si la mère 

n’allaite pas, l’hypertrophie des seins diminuera entre cinq jours à deux semaines et l’ovulation sera peu probable 

mais possible deux semaines après l’accouchement (Moldenhauer, 2020). La convalescence peut être douloureuse 

et d’une durée importante. Que l’accouchement se soit déroulé par voie vaginale ou par césarienne, un impact sur 

la santé physique et émotionnelle peut être présent (McBride et al., 2017).  

L’état de la mère ne revient pas complétement comme avant la grossesse car souvent, « l'allaitement se poursuit, 

il n'y a pas eu de retour de couches et l'activité sexuelle n'a pas forcément repris » (OMS, 1999).  Les femmes 

doivent faire face aux changements qu’elles subissent et au nouveau fonctionnement de leur corps (Mcbride et al., 

2017).  

  

L’OMS (1999) nomme différents besoins que les femmes peuvent présenter en post-partum comme le besoin 

d’informations concernant le nourrisson, les soins individuels, la sexualité, la contraception et l’alimentation. Elles 

ressentent un besoin de soutien de la part des soignants et des proches, d’aide pour les tâches domestiques, de 

réintégration sociale et du temps pour s’occuper de l’enfant (OMS, 1999). Des craintes peuvent apparaitre durant 
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cette période comme la peur de ne pas se sentir à la hauteur, d’être délaissée par leur mari ou encore l’isolement 

(OMS, 1999). 

McBride et al. (2017) développent que cette période est une transition pour le couple qui doit adapter sa vie pour 

s’occuper d’un enfant. Les priorités, qui sont alors dirigées sur le nouveau-né, sont modifiées, engendrant une 

modification de la relation entre les partenaires (McBride et al., 2017).  

  

Durant la période du post-partum, la prise en charge soignante doit intégrer la prévention, la détection précoce et 

le traitement de complications et des maladies, délivrer des services et conseils sur l’allaitement, l’espacement des 

naissances, la vaccination et l’alimentation maternelle (OMS, 1999). Les principales complications qui peuvent 

être rencontrées sont l’hémorragie (atonie utérine, rétention placentaire, déchirure vaginale ou cervicale et rupture 

utérine) et les infections puerpérales (métrite, mastite ou encore infection urinaire) (OMS, 1999). 

Dans le cadre de ce travail, nous n’allons pas développer d’avantage ces complications, mais il est important de 

noter que la reprise d’une sexualité dépendra aussi de l’état physique, physiologique et psychique de la mère en 

post-partum. 

  

L’OMS (1999) développe que « le post-partum est un événement aussi bien social que personnel, dont la 

signification va bien au-delà des simples événements physiologiques qui le marquent ». En effet, la femme va 

présenter principalement des modifications physiques et physiologiques. Cependant, la dimension psychologique 

aura une place importante durant cette période (OMS, 1999). Cette dernière est décrite comme marquant « une 

accélération parfois déconcertante du processus normal de transition vers une nouvelle identité en tant que femme 

et en tant que mère » (OMS, 1999). 

  

Actuellement, lorsque nous effectuons une recherche au sujet du post-partum, ce dernier est directement mis en 

lien avec la dépression post-partum. Selon l’OMS (1999), le post-partum est une période durant laquelle une 

certaine fragilité est présente, favorisant le développement de troubles émotionnels et psychologiques (blues du 

post-partum, dépression et psychose). Ainsi plusieurs facteurs sont mis en avant, pouvant expliquer l’apparition 

de symptômes de dépression en post-partum comme des antécédents de troubles de l’humeur, la détresse liée à 

l’accouchement, le fait d’avoir un bébé agité, difficile à calmer ou souffrant, ou encore des problèmes 

interpersonnels et intrapersonnels (Khajehei & Doherty, 2017). 

  

Nous constatons une généralisation de cette période à un état émotionnel et peu d’informations sont mises en avant 

quant aux changements physiques et à la reprise de la sexualité. De plus, durant le post-partum, la fatigue et les 

troubles du sommeil sont les deux éléments qui impactent considérablement la libido (OMS, 1999), entravant 

l’activité sexuelle. 

 

Le post-partum est un concept peu développé de manière scientifique. De ce fait, il est difficile de trouver des 

sources récentes définissant cette période.  
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Interventions infirmières  

 
Les sciences infirmières sont une discipline professionnelle impliquant le développement de connaissances qui 

permettent de guider les activités dans différents domaines, à savoir la pratique, la recherche, la gestion, la 

formation et la politique (Pépin et al., 2017). L’infirmière exerce sa pratique sous une approche holistique de la 

personne, ce qui nécessite la considération de toutes les dimensions de l’individu face à elle et de tenir compte du 

fait qu’elles sont en interrelation (Kozier et al., 2012). Ainsi, la personne soignée doit être considérée comme un 

être bio-psycho-socio-culturel et spirituel (Pépin et al., 2017). De plus, elle dispense des soins sous différentes 

formes et approches, qui peuvent être individuelles, familiales ou communautaires (Pépin et al., 2017). Sa pratique 

est influencée par différents facteurs, à savoir le système de santé en vigueur dans le pays, les progrès scientifiques 

et technologiques ainsi que les valeurs sociétales actuelles (Pépin et al., 2017). Nous pouvons alors observer que 

la notion de sexualité n’est pas abordée dans les sphères à considérer. 

Nous pouvons émettre l’hypothèse que la discipline infirmière est influencée et guidée par des écoles de pensées 

ainsi que par la société dans laquelle elle s’inscrit, notamment concernant les interventions. Celles-ci se doivent 

de contribuer à la création d’un environnement physique, social, politique et économique favorisant la santé de la 

population (Pépin et al., 2017).  Depuis les débuts de la profession, les objectifs principaux des interventions sont 

l’entretien de la vie, le soutien au processus de guérison, le dépistage et l’élimination des maladies. Cela compose 

une des dimensions des interventions infirmières, à savoir la promotion de la santé.  

Selon Pépin et al. (2017), cette vision holistique aux valeurs humanistes des soins suggère une approche de 

dialogue et systémique auprès des personnes soignées, donc une relation entre celles-ci et l’infirmière, mais 

également entre elle et les autres professionnels de la santé. Dès lors, deux nouvelles dimensions dont découlent 

les interventions infirmières apparaissent : celles de l’action en collaboration interprofessionnelle et du partenariat 

avec le patient (Pépin et al., 2017). Cette dernière implique que l'infirmière ne fasse pas pour le soigné mais avec 

lui, que ses interventions visent l’exploitation des capacités et ressources de la personne, afin d’éviter toute 

situation de dépendance. La relation se doit d’être basée sur des fondements éthiques solides, le respect et la 

confiance (Phaneuf, 2016). Il est important de garder en tête l’asymétrie qui peut s’établir entre le patient, affaibli 

par la maladie, et l’infirmière, dans un rôle d’expert. De cela peut résulter une relation de pouvoir, conduisant à 

des abus éthiques, qu’il faut à tout prix éviter au profit d’une relation collaborative et horizontale entre les deux 

parties, dans le respect de la dignité humaine (Phaneuf, 2016). La création du lien fait partie des compétences 

professionnelles de l’infirmière et s'avère être un élément primordial dans sa pratique. En effet, Phaneuf (2016) 

affirme que « l’écoute est un art » (p.104). Cela demande à l’infirmière une connaissance de soi importante, avec 

une identification et une gestion de ses propres émotions. Certains obstacles peuvent venir entraver la bonne écoute 

tels que le manque de connaissance du sujet abordé, le manque d’assurance ou des pensées parasites (Phaneuf, 

2016). A ce sujet, Phaneuf (2016) précise que pour recueillir les données et élaborer des interventions adaptées, 

l’écoute active est une compétence primordiale pour l’infirmière. Certaines habilités sont nécessaires comme 

l’empathie, la bienveillance, la congruence et l’authenticité.  

Ce partenariat entre le patient et l’infirmière explique que cette dernière utilise dans sa pratique une démarche 

systématique basée sur une conception infirmière. Celle-ci consiste en une collecte de données, qui sont analysées 

et interprétées, dont découlent des interventions infirmières et une évaluation (Kozier et al., 2012).  

Selon Pépin et al. (2017), il y a cinq modes à cette prise en soin, nécessaires à une compréhension et à des actions 

adéquates au regard d’une situation : les modes personnel, esthétique, éthique, empirique et émancipatoire. Le 
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mode personnel est le fait d‘adopter une attitude authentique, une présence vraie et ouverte de l’infirmière basée 

sur ses émotions, son instinct et son vécu personnel (Pépin et al., 2017). Le mode esthétique est la capacité de 

donner un sens à un acte de soin, de créer un tout significatif pour la personne au regard de sa situation de santé 

(Pépin et al., 2017). Le mode éthique quant à lui fait référence à la prise en compte des valeurs et codes moraux 

exigés dans une situation de soins, pour une pratique responsable (Pépin et al., 2017). Le mode empirique 

correspond aux savoirs issus des recherches scientifiques, basées sur l’observation, la description et l’explication 

de phénomènes (Pépin et al., 2017). Cela implique de la part de l’infirmière de remettre en question sa pratique 

régulièrement, de se renseigner sur les dernières avancées dans la discipline, afin de proposer des interventions 

adéquates. Enfin, le mode émancipatoire, aussi nommé sociopolitique, nécessite de la part de l’infirmière qu’elle 

tienne compte du milieu culturel, de l’identité, des perceptions quant à la santé et à la maladie, ainsi que du rôle 

social de la personne (Pépin et al., 2017).  

Selon Pépin et al. (2017), les interventions infirmières autour d’une prise en soin seront guidées par l’approche 

choisie (individuelle, familiale, communautaire), par la collaboration avec le patient et l’interprofessionnalité, ainsi 

que par une pratique réflexive, basée sur les différents modes, le choix d’une école de pensée et une démarche 

systémique dans laquelle s’inscrivent les interventions.  

Les actions qui seront mises en place tendent à répondre à un diagnostic infirmier ou à traiter un problème, dans 

le but d’améliorer l’état de santé du patient pris en charge (Pascal & Frécon Valentin, 2011). Elles peuvent être 

directes et se font en collaboration avec le patient, ou indirectes qui concerneront l’organisation et la collaboration 

en interdisciplinarité pour mettre en place un plan de soin (Pascal & Frécon Valentin, 2011). Les infirmières vont 

s’appuyer sur leurs compétences, leurs habiletés afin de prendre des décisions et élaborer un plan suivant une 

logique clinique, avec des interventions réalisables (Potter et al., 2016). Le plan de soin permettra de transmettre 

aux autres infirmières et professionnels les buts de la prise en charge et d’assurer une continuité des soins (Potter 

et al., 2016). Il présentera les problèmes principaux et les différents objectifs mis en place en collaboration avec 

le patient (Potter et al., 2016). 

Les interventions rédigées par les professionnels doivent répondre aux différentes compétences des intervenants 

(Potter et al., 2016). Elles peuvent être séparées en trois grandes catégories : « les interventions relatives à la 

promotion et à la prévention, les interventions relatives au processus thérapeutique, et les interventions relatives à 

la réadaptation fonctionnelle et à la qualité de vie » (Potter et al., 2016, p.186).  

Dans la première catégorie, les soins de prévention vont impliquer un enseignement au patient. Le but est de 

présenter au patient les risques relatifs au problème de santé qu’il présente et les changements qu’il devrait amener 

dans son comportement pour les diminuer (Potter et al., 2016). Phaneuf (2016) informe que la relation éducative 

fait partie intégrante de la pratique infirmière. La planification d’un processus pédagogique est nécessaire pour 

informer le patient, sa famille ou un groupe sur la maladie, le traitement ou la prévention (Phaneuf, 2016).  Dans 

la deuxième catégorie se trouvent les méthodes de soins ou les mesures d’urgence (Potter et al., 2016). Cela 

concerne, par exemple, l’administration des médicaments ou la réalisation de pansements mais aussi les soins 

d’urgence dans le cas où l’équilibre psychologique ou physiologique du patient est menacé (Potter et al., 2016). 

La dernière catégorie comprend la réadaptation aux activités de la vie quotidienne et domestique (Potter et al., 

2016). Cela concernera l’accompagnement dans le processus de résolution de problèmes ou d’exploitation de 

nouvelles ressources pour viser l’autonomie du patient (Potter et al., 2016).   
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Cadre théorique 

La théorie de la transition de Meleis nous permet d’appuyer l’importance de notre problème, car elle implique un 

bouleversement dans la vie des individus, les menant d’un état stable à un autre. Elle s’articule en quatre 

dimensions : la nature de la transition, les conditions qui la facilitent et l’entravent, les modèles de réponses et les 

interventions infirmières (Aubin & Dallaire, 2008).   

 

(Tiré de : Aubin & Dallaire, 2008)  

 

La nature de la transition cible les types, les modèles et les propriétés. Meleis (2010) identifie quatre types de 

transition : développementale, la santé et la maladie, situationnelle et organisationnelle.   

Dans le cadre de notre problématique, nous identifions une transition de type situationnelle, car le couple passe 

d’un statut amoureux à parental, entraînant des bouleversements dans ses habitudes de vie, l’obligeant à adopter 

de nouvelles habiletés pour s’adapter à sa nouvelle situation. Ensuite, nous identifions une transition de type santé-

maladie pour la femme, en lien avec les modifications physiologiques qui nécessitent une récupération et un suivi 

médical. En effet, selon Alligood (2014), le processus de rétablissement et la sortie de l’hôpital sont inclus dans 

cette transition. Finalement, nous identifions une transition de santé-maladie, qui touche la santé sexuelle du 

couple. Plusieurs dimensions de la vie sexuelle, physique et psychologique peuvent être altérées dans la période 

du post-partum amenant les couples à vivre une transition au niveau de leur sexualité.   

 

Ces transitions se réalisent selon un modèle multiple simultané, car elles surviennent en même temps et sont de 

plus interreliées. Cependant, nous pouvons dire que la transition situationnelle entraîne les deux autres, car sans la 

grossesse et l’arrivée du nouveau-né, les transitions de santé-maladie n’auraient pas lieu. Nous ne pouvons 
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cependant pas les qualifier de séquentielles, car la transition situationnelle n’est pas résolue lorsque les transitions 

de santé-maladie débutent.  

 

En ce qui concerne les propriétés, nous nous sommes concentrées sur la prise de conscience et le niveau 

d’engagement (Alligood, 2014). O’Malley et al. (2019) soulignent l’importance pour la femme que les problèmes 

sexuels soient perçus comme ceux du couple. La prise de conscience doit donc être partagée, afin d’agir sur le 

problème par le développement de nouveaux comportements communs. Cela réduit la culpabilité et favorise 

l’intimité.   

Le niveau d’engagement doit être à parts égales, afin de favoriser un sentiment de soutien, d’union et de partage. 

En effet, dans l’article de Cappell et al. (2016), la perception individuelle est un élément important et le manque 

d’implication de l’homme du point de vue de la femme dans la répartition du travail et des nouvelles responsabilités 

peut avoir un impact négatif sur la reprise d’une sexualité saine et sur l’acquisition du nouveau rôle de parents.   

 

Le bon déroulement d’une transition dépend aussi des conditions, qui peuvent être entravantes ou facilitantes 

et comprennent les conditions personnelles, les conditions communautaires et les conditions sociétales (Aubin & 

Dallaire, 2008).   

Les conditions personnelles englobent plusieurs domaines. Le sens donné à l’événement, si la grossesse est désirée 

par exemple, pourrait représenter une condition facilitante. Les croyances et attitudes culturelles jouent aussi un 

rôle, notamment la représentation du rôle de parent véhiculé par la culture, la société dans laquelle nous vivons. 

Cela peut entraîner une pression psychologique entravant la transition.  

Les conditions socio-économiques peuvent être entravantes si le couple rencontre des soucis financiers ou se 

retrouve isolé. En effet, cela peut faire émerger des tensions au sein du couple.  

La préparation du couple et les connaissances qu’ils ont acquises de l’événement va influencer positivement les 

transitions. La grossesse et l’enfant étant désirés, le couple s’est préparé à cette arrivée. Il a acquis des 

connaissances, théoriques ou par le témoignage et le vécu de l’entourage. Le point pouvant entraver la transition 

serait le manque d’informations concernant la période post-partum (Cappell et al., 2016).   

 

Les conditions communautaires peuvent être facilitantes si le couple est entouré par un cercle familial ou amical 

présent. La rencontre avec d’autres jeunes parents pourrait aussi faciliter la transition par le partage d’expérience 

et par l’identification. Cependant, la présence excessive de la famille dans le foyer familial peut être un élément 

entravant la problématique de la santé sexuelle, par manque d’intimité pour le couple.   

  

L’altération de la sexualité en post-partum est un sujet encore tabou dans notre société occidentale, nous amenant 

à dire que les conditions sociétales peuvent être entravantes dans notre problématique. Cela peut amener le couple 

à ressentir une pression sociale induite par les représentations, et ne pas oser demander de l’aide par peur d’être 

stigmatisé, ce qui entrave le processus sain de la transition.  

Méthodologie 

Afin d’effectuer des recherches ciblées sur notre thème, nous avons sélectionné dans un premier temps 

les éléments qui englobaient différents sujets, à savoir la sexualité, l’intimité, le post-partum et les interventions 
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infirmières. Puis, nous avons identifié différents synonymes et mots-clés du premier élément avant d’effectuer des 

recherches d’articles sur CINAHL à l’aide des descripteurs. Nous avons formulé sept équations de recherche en 

mobilisant différemment les quatre éléments présents dans le tableau ci-dessous. Nous avons utilisé un même 

descripteur, « sexualité » et deux nouveaux, à savoir « sexopérinatalité » et « parentalité », dans la base de 

recherche de Renouvaud. Puis, nous avons réalisé deux équations de recherches sur PubMed à l’aide de Mesh 

terms.  

Sur la base d’une étude menée par de Pierrepont et al. (2021) stipulant qu’il n’y a aucune différence significative 

entre les sages-femmes et les infirmières concernant leurs connaissances et leurs comportements, nous avons 

également exploité des articles discutant des points de vue de sages-femmes et doulas.  

 

 Mots-clés en 

français 

Mots-clés en 

anglais 

Descripteurs CINAHL Mesh Terms PubMed  

Élément(s) 1: 

Sexualité 

Sexualité 

Sexe 

Reproduction 

Sexuality 

Sex 

Reproduction 

Sexuality ->Heterosexuality 

Sex -> puerperium 

Reproduction -> puerperium 

Sexual Health 

Sexuality 

Sex Education 

Élément(s) 2:  

Intimité 

Intimité   

Relation    

Parentalité  

Privacy/Intimacy 

Relationship   

Parenthood  

Sexual counseling   

Interpersonal Relations -> 

Intimacy    

Parenthood  

Intimacy 

 

Élément(s) 3: 

Post-partum 

Post-partum   

Postnatal    

Maternité   

Post-partum   

Postnatal   

Maternity  

Postnatal period -> sex    

Post-partum care   

Maternity Behavior -> 

parenting and sexuality  

Postpartum Period 

Élément(s) 4: 

Interventions 

infirmières 

Soins 

infirmiers    

Interventions 

infirmières    

Rôle infirmier    

Pratique 

infirmière   

Nursing   

Caring - Nursing 

care    

Nursing role   

Nursing practice   

Nursing care -> perinatal 

nursing    

Nursing practice    

Nursing role   

Attitude of Health Personnel 

Nursing 

 

Équations CINHAL Dates Limites Résultats Articles retenus 

(MH “Postnatal period+” ) AND(MH "Nursing Care")  
22 février 

2021 

2011 – 2021 

Français - 

anglais 

46 0 

(MH “Postnatal period+” )  AND (MH “Sexuality”)  
22 février 

2021 

2011 – 2021 

Français - 

anglais 

92 2 

(MH "Sexuality") AND (MH "Postnatal Period+") AND 

(MH "Parenthood")  

22 février 

2021 

2011 – 2021 

Français - 

anglais 

1 0 

(MH "Sexuality") AND (MH "Postnatal Period+") AND 

(MH "Intimacy")  

22 février 

2021 

2011 – 2021 

Français - 

anglais 

6 1 

( MH "Sexuality+" OR MH "Attitude to Sexuality" OR 

MH "Sexual Health" ) AND ( MH "Postnatal Period+" 

OR postnatal ) AND nurs*  

22 mars 

2021 

2011 – 2021 

Français - 

anglais 

27 0 

((MM "Depression, Postpartum/NU") AND (MH 

"Sexuality")  

11 mai 

2021 

2011 – 2021 

Français - 

anglais 

23 0 

( (MH "Sexual Behavior+") OR (MH "Sexual Health") 

OR (MH "Sexual Dysfunction, Female+") OR (MH 

"Sexual Dysfunction, Male+") OR (MH "Attitude to 

Sexuality+") ) AND (MH "Postnatal Period+")  

20 

décembre 

2021 

2011 - 2021 196 6 
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Équations Renouvaud Dates Limites Résultats trouvés Articles retenus 

Sexualité ET parentalité 03 avril 2021 
Langue française 

10 dernières années 
154 0 

Sexualité ET 

sexopérinatalité 
03 avril 2021 

Langue française 

10 dernières années 
6 0 

 

Équation PubMed Dates Limites Résultats trouvés Articles retenus 

(("Attitude of Health 

Personnel"[Mesh]) AND 

"Sexual Health"[Mesh]) 

AND "Postpartum 

Period"[Mesh]  

07 décembre 

2021 
10 dernières années 2 1 

((("Nursing"[Mesh]) 

AND ( "Sexuality"[Mesh] 

OR "Sex 

Education"[Mesh] )) OR 

"Sexual Health"[Mesh]) 

AND "Postpartum 

Period"[Mesh]  

07 décembre 

2021 
10 dernières années 15 0 

 

Nous identifions les critères d’inclusion et d’exclusion suivants :   

- Critères d’inclusion :   

• Une altération de la santé sexuelle en post-partum  

• Les interventions soignantes 

- Critères d’exclusion :  

• Grossesse non désirée  

• Publications dans une langue autre que le français et l’anglais  

• Publications datant de plus de dix ans  

• Accouchement d’un enfant mort-né ou fausses couches avancées 
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Résultats  
Article 1 : de Pierrepont, C., Brassard, A., Lessard, I., Gingras, A.-S., & Péloquin, K. (2021). Testing an Online Training Session on Couples’ Perinatal Sexual Changes 

Among Health Care Professionals and Paraprofessionals. Journal of Midwifery & Women’s Health, 66(2), 218‑226. https://doi.org/10.1111/jmwh.13206  
Pays: Canada  

Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Quasi-expérimental  N = 74 

 

Échantillonnage non 

probabiliste accidentel, 

incluant 20 infirmières (un à 

37 ans d’expérience), 20 

sages-femmes (huit mois à 

19 ans d’expérience) et 34 

doulas (trois mois à 21 ans 

d’expérience), moyenne 

d’âge de 36.31 ans avec un 

écart-type de 9.6 ans. 28 

participantes ont reçu un 

enseignement préalable sur 

la sexualité et 14 sur la 

sexualité périnatale.  

Aucune différence 

significative entre les trois 

professions.  

 

Critères d’inclusion: 

Avoir 18 ans révolus 

Travailler comme 

infirmière, sage-femme ou 

doulas.  

 

Sources de recrutement: dans des associations de 

professionnelles et paraprofessionnelles, des cliniques 

médicales.  

Recueil de données: en 4 étapes sur 2 mois. 

1ère étape : questionnaire en ligne de Polomeno validé, 

(données sociodémographiques, besoins en formation et 

connaissances et perceptions des capacités à conseiller par 

rapport aux changements de la sexualité des couples en 

période périnatale); question sous forme d’échelle de Likert 

sur la fréquence de discussion des professionnels avec les 

couples concernant les changements dans la sexualité et des 

problèmes sexuels rencontrés; question oui/non sur les 

barrières à l'initiation d’une telle discussion selon 10 items 

(manque de temps, manque de connaissance, manque 

d’entraînement, manque d’expérience, ce n’est pas mon job, la 

sexualité n’est pas ma priorité, le patient serait 

inconfortable/gêné, un autre professionnel sur mon lieu de 

travail le fait). 

2e étape : formation en ligne de 2h (visioconférence, formation 

interactive en ligne, réflexion entre participants) sur Webex.   

3e étape : questionnaire de satisfaction une semaine après la 

formation concernant les trois objectifs à atteindre 

(accroissement des connaissances, adéquation des 

comportements à adopter, perception des compétences en 

matière de conseils).   

4e étape : même questionnaire que l’étape 1. 

Instruments de mesure: questionnaire sous forme d’échelle de 

Likert ou oui/non, ainsi qu’un questionnaire créé pour l’étude.  

Un mois après l’entraînement :  

− Augmentation significative (p < 0.001) de la 

perception des soignants concernant les 

connaissances, comportements plus positifs vis-à-

vis des discussions et de l’inclusion du sujet 

pendant les consultations, amélioration des 4 

dimensions de la perception des compétences en 

matière de conseils.  

− Résultats significatifs (p < 0.001) concernant les 

barrières : manque de temps (augmentée de 22% à 

47%), manque de connaissances (diminuée de 52% 

à 26%) et d’entraînement (diminuée de 54% à 

20%), sensation d’inconfort/de gêne à en parler 

(diminuée de 33% à 17%). 

Les professionnels parlent plus souvent des 

changements en matière de sexualité aux couples un 

mois post-entraînement : 

− En parlent toujours : de 10.8% à 12.9% 

− En discutent souvent : de 24.3% à 42.9% 

− En parlaient quelques fois : de 27% à 22.9% 

− En parlaient rarement : de 27% à 17.1%  

− N'en parlaient jamais : de 6.8% à 1.4%.   

Questionnaire de satisfaction (étape 3) :  

− Accroissement des connaissances : atteint à 93.2%  

− Adéquation des comportements à adopter : atteint 

à 93.2%  

− Perception des compétences en matière de conseils 

: atteint à 89.2%   

Donner une 

formation telle 

que dispensée 

dans l’étude.   

Accorder du 

temps au 

personnel 

soignant afin 

qu’il puisse faire 

la formation et 

l’appliquer sur le 

terrain   

But 

Développer, 

implémenter et 

évaluer 

l’introduction d’un 

nouvel 

enseignement en 

ligne concernant les 

changements 

sexuels des couples 

hétérosexuels en 

périnatalité, auprès 

des professionnels 

de la santé.   

Éthique Limites 

Un formulaire de consentement a été donné et 

collecté auprès de tous les participants, les 

informations ont été données au début du projet sur 

son contenu et son but, l’étude a été soumise et 

approuvée par la commission d’éthique compétente. 

• Taille de l’échantillon petite (peu d’infirmières en raison d’un manque de temps) 

• Évaluation uniquement à court terme des effets de la formation en ligne 

• Échantillon québécois donc non généralisable 

• Uniquement les couples hétérosexuels 

• Difficulté d’accès à la plateforme Webex. 
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Article 2: Vannier, S. A., Adare, K. E., & Rosen, N. O. (2018). Is it me or you? First-time mothers’ attributions for postpartum sexual concerns are associated with sexual and 

relationship satisfaction in the transition to parenthood. Journal of Social and Personal Relationships, 35(4), 577‑599. https://doi.org/10.1177/0265407517743086 

Pays: Canada  

Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Descriptif 

corrélationnel 

N = 120 primipares 

 

Échantillonnage non 

probabiliste 

accidentel : recrutées 

dans une clinique 

d’échographie dans 

une ville de taille 

moyenne du Canada, 

âge moyen de 30 ans, 

majoritairement 

hétérosexuelles 

(89.9%) mariées 

(77.5%) de la partie 

anglophone du 

Canada (82.4%).  

 

Critères d’inclusion: 

18-25 semaines de 

grossesse, primipares, 

un unique nouveau-

né, capables de lire et 

écrire en anglais, 

avoir une adresse mail 

personnelle.  

 

Critères d’exclusion: 

troubles 

psychiatriques ou 

médicaux sévères ou 

non traités, ne sont 

pas en relation de 

couple.  

 

Caractéristiques de la population: 

questionnaire (âge, éducation, contexte 

culturel, revenu, orientation sexuelle, 

statut relationnel et durée de la relation, 

fréquence d’allaitement durant les 4 

dernières semaines).  

Attributions pour les préoccupations 

sexuelles post-partum: questionnaire 

modifié tiré de Jodoin : 7 scénarios 

relatant un évènement sexuel négatif 

hypothétique se produisant 

fréquemment lors du post-partum. Les 

participantes devaient imaginer quelle 

serait la cause de ces évènements si elles 

devaient les vivre, puis évaluer la cause 

de 1 à 7 (échelle de Likert) selon 4 sous-

catégories (interne VS externe, stable 

VS instable, global VS spécifique et la 

responsabilité du partenaire).  

Satisfaction sexuelle: évaluée selon 

l’outil validé de Lawrence et Byers.  

Satisfaction relationnelle: mesurée par le 

“Couples Satisfaction Index-Short 

form” (CSI-SF) en 4 points selon 

l’échelle de Likert. Fiablité élevée 

(alpha de Cronbach : 0.93). 

Comportements affectueux et sexuel: 

mesurés à travers un questionnaire 

comportant une échelle de 0 à 6 selon 7 

items (les baisers, le toucher affectif, 

donner/recevoir de la stimulation 

génitale manuelle, donner/recevoir du 

sexe oral, la pénétration sexuelle).   

Symptômes dépressifs: mesurés selon la 

"Edinburgh Postnatal Depression Scale" 

(EPDS, échelle validée, fiabilité alpha 

de Cronbach 0.86) : émotions et 

De manière générale:  

− Niveau modéré de satisfaction sexuelle et relationnelle.  

− Bas niveau de satisfaction relationnelle pour 24.2% 

− Attributions stables et internes ont reçu beaucoup plus d’appuis de la part des 

participants que les attributions globales et de responsabilité des partenaires. 

− Attributions de responsabilité des partenaires ont reçu un niveau d’approbation 

nettement inférieur par rapport aux attributions stables, internes et globales. 

Corrélations entre la satisfaction sexuelle post-partum, la satisfaction relationnelle 

et les sous-catégories d’attributions:    

− Satisfaction relationnelle impactée par la satisfaction sexuelle et vice versa (p < 

0.001)  

− Impact des attributions stables sur la satisfaction sexuelle (p < 0.5) et 

relationnelle (p < 0.01).  

− Impact des attributions globales sur les attributions internes (p < 0.05) et stables 

(p < 0.001).   

− Impact de la responsabilité du partenaire sur la satisfaction sexuelle (p < 0.01) 

et relationnelle (p < 0.001). 

Corrélations entre plusieurs variables et la satisfaction sexuelle et relationnelle 

ainsi que les sous-catégories d’attribution: 

− Âge, revenu, durée de la relation et allaitement maternel non associés aux 

variables prédictives et de résultats.  

− Dépression et fatigue négativement corrélées avec la satisfaction sexuelle et 

relationnelle 

o Dépression et satisfaction sexuelle/relationnelle p < 0.01 

o Fatigue et satisfaction sexuelle p < 0.05 et relationnelle p < 0.01 

− Dépression et fatigue corrélées aux attributions stables et globales.  

o Dépression et attributions stables et globales (p < 0.001) 

o Fatigue et attributions stables (p < 0.01) et globales (p < 0.001) 

− La fréquence de l’affection physique est associée à une plus grande satisfaction 

relationnelle (p < 0.05).  

− La fréquence de l’activité sexuelle avec le partenaire est liée à une plus grande 

satisfaction sexuelle et relationnelle (p < 0.001).  

− Un meilleur fonctionnement sexuel est associé à une plus grande satisfaction 

sexuelle (p < 0.001) et relationnelle (p < 0.01).   

− Une satisfaction sexuelle et relationnelle plus élevée durant la grossesse est 

associée à une satisfaction sexuelle et relationnelle postpartum plus élevée (p < 

0.001).  

Éduquer les jeunes 

parents au fait que les 

changements dans la 

vie sexuelle et 

relationnelle sont 

communs, qu’ils 

peuvent être 

temporaires, afin de 

réduire les attributions 

stables et de limiter le 

déclin de la 

satisfaction sexuelle.   

Donner des 

interventions ayant 

pour but d’augmenter 

et d’assurer la 

satisfaction sexuelle et 

relationnelle des 

jeunes mères.   

Questionner les jeunes 

mères quant à l’impact 

relationnel et sexuel de 

l’arrivée du bébé   

En cas de 

problématique, 

questionner la mère sur 

ses croyances quant à 

la cause de ce 

problème.   

Examiner les facteurs 

psychologiques.   

 

Ils conseillent 

d’approfondir et de 

mener de nouvelles 

recherches suite à leurs 

résultats. 

 

But 

Examiner les 

liens 

d’association 

entre les 

attributions 

données dans le 

cadre de 

problématiques 

sexuelles post-

partum et la 

satisfaction 

sexuelle et 

relationnelle des 

nouvelles mères. 
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sentiments de la dernière semaine notés 

sur une échelle de 0 à 3 selon 10 items.  

Fatigue : mesurée avec une échelle de 1 

à 7.  

Fonction sexuelle: évaluée grâce au 

“Female Sexual Functioning Index” 

(FSFI) (validée, fiabilité alpha de 

Cronbach 0.92), incluant 19 items 

répartis en 6 domaines, évalués selon 

l’échelle de Likert jusqu’à 6 points.  

 

− La satisfaction sexuelle est donc influencée par l’activité sexuelle du partenaire, 

les symptômes dépressifs, la fatigue, le fonctionnement sexuel, le niveau de 

référence de la satisfaction sexuelle et relationnelle pendant la grossesse.  

− La satisfaction relationnelle est influencée par les mêmes facteurs, ainsi que par 

l’affection.   

− Les attributions stables sont influencées par les symptômes dépressifs et la 

fatigue  

− Les attributions globales sont influencées par les symptômes dépressifs et la 

fatigue.   

− La responsabilité du partenaire est influencée par le niveau de référence de la 

satisfaction relationnelle. 

Des attributions stables (p < 0.05) et de responsabilité des partenaires (p < 0.01) 

sont chacune associées à des taux de satisfaction sexuelle bas.  

Les attributions globales sont associées à une plus grande satisfaction sexuelle, 

contrairement à l’hypothèse émise.   

Lorsqu'il y a peu d’attributions internes, il y a une plus grande attribution de 

responsabilité du partenaire associée à un taux de satisfaction relationnelle plus 

bas (p < 0.001).   

Lorsqu’il y a un taux plus élevé d’attributions stables, une plus grande attribution 

de responsabilité du partenaire est associée à une plus faible satisfaction 

relationnelle 

Éthique Limites 

Aucune précision donnée concernant le 

formulaire de consentement ou la garantie 

de l’anonymat pour le premier 

questionnaire. Consentement demandé 

aux participantes pour le deuxième 

questionnaire. Étude soumise et approuvée 

par le comité d’éthique de l’institution.  

• N’ont pas tenu compte de problématiques sexuelles et relationnelles ni de l’insatisfaction sexuelle et/ou relationnelle préexistantes au post-partum  

• L’outil de mesure « The Attributions for Postpartum Sexual Concerns Scale » est nouveau, utilisant des scénarios hypothétiques en post-partum et 

non des scénarios actuellement rencontrés par les femmes 

• Les auteurs se sont concentrés sur les attributions spécifiques à la satisfaction sexuelle et relationnelle uniquement, donc on ne sait pas si les 

résultats sont réellement spécifiques 

• Possibilité de biais car données récoltées directement auprès des participantes et ont reçu une carte-cadeau de 130 dollars canadiens 

• Echantillon très homogène, rendant les résultats non généralisables 

• Concerne uniquement primipares 

• Uniquement l’avis des mères et non des partenaires 
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Article 3: Zgliczynska, M., Zasztowt-Sternicka, M., Kosinska-Kaczynska, K., Szymusik, I., Pazdzior, D., Durmaj, A., Szlachta, M., Bartnik, P., & Wielgos, M. (2021). Impact 

of childbirth on women’s sexuality in the first year after the delivery. Journal of Obstetrics and Gynaecology Research, 47(3), 882‑892. https://doi.org/10.1111/jog.14583 

Pays : Pologne  

Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Descriptif 

corrélationnel 

N = 433 

 

Échantillonnage non 

probabiliste intentionnel, 

68.6% mariées, 79.9% 

travaillent, 69.3% sans 

antécédent de complication 

de grossesse, 64.9% 

primipares, accouchement 

par voie basse pour 64% 

(dont 25.3% sans atteinte 

périnéale, 45.1% avec 

épisiotomie, 16% avec 

déchirure périnéale, 5% avec 

forceps) et 36% par 

césarienne. 

 

Critères d’inclusion : 

accouchement de 10 

semaines à un an avant 

l’étude ; pénétration vaginale 

moins de quatre semaines 

avant la grossesse; reprise 

des rapports vaginaux après 

accouchement.  

 

Collecte de 

données: 

questionnaire 

distribué en ligne 

sur des sites 

internet et forums 

dédiés à la 

population cible, 

60 questions 

réparties en 8 

questions 

démographiques, 

7 sur la santé et le 

suivi obstétrique, 

6 sur la vie 

sexuelle et le reste 

concernent le 

FSFI sous deux 

formes 

(rétrospectif et 

actuellement), 

écrit en polonais. 

Division de 

l’effectif selon s’il 

y a eu un trauma 

du périnée (PT) ou 

pas (IP) et s’il y a 

eu une césarienne 

(CS).  

 

Score total FSFI diminué en postpartum (médiane = 27.5) par rapport au prénatal (médiane = 31.2) (p 

< 0.001) 

Diminution du score total FSFI et de tous les domaines chez les femmes avec trauma du périnée 

(épisiotomie, vacuum, forceps, déchirure périnéale) ou césarienne (p < 0.05).  

Diminution significative du désir, de la lubrification, de la douleur et du score total du FSFI chez les 

femmes avec accouchement sans atteinte périnéale (p < 0.05).  

De plus grands changements chez les primipares (médiane = - 2.7) que chez les multipares (médiane 

- 1.7) dans le score FSFI (p = 0.034).  

Score FSFI ante-partum en corrélation avec celui post-partum pour les deux groupes, avec une 

corrélation plus forte pour les multipares (r = 0.61) que les primipares (r = 0.29).  

A 4-6 mois : différence significative entre les groupes concernant : 

− Le désir (PT vs CS) : médiane PT 3.6 et CS 4.2 ; p = 0.033 

− La douleur (IP vs PT) : médiane IP 5.2 et PT 4 ; p = 0.019 

− Le score total FSFI (PT vs CS) : médiane PT 25.5 et CS 30.3 ; p = 0.027 

A 7-9 mois : différence significative entre les groupes concernant :  

− L’excitation/la libido (IP vs PT) : médiane IP 5.1 et PT 4.8 ; p = 0.032. 

− Les changements survenus dans le FSFI pré/post accouchement (IP vs CS) : médiane IP 1.1 et CS 

–2.1 ; p = 0.017  

Détérioration de la fonction sexuelle féminine après l’accouchement:    

Diminué de 10% chez 44.3% des femmes.   

FSD présent chez 45.3% après l’accouchement contre 17.1% avant (p < 0.001).   

FSD pendant la première année post-partum influencé par le fait que la femme soit multi/primipare 

(p< 0.048) et par la présence de FSD avant la grossesse.   

Différence concernant le désir ante-partum, entre les primipares (médiane = 4.8) et les multipares 

(médiane = 4.5) (p = 0.019). 

Temps pour la reprise d’une activité sexuelle avec pénétration vaginale indépendant du mode 

d’accouchement. Mais les multipares reprennent plus rapidement (médiane = < 6 semaines) que les 

primipares (médiane = 2-3 mois) (p < 0.05).  

Réduction du score FSFI indépendante du mode d’accouchement. Concernant la douleur au post-

partum immédiat, les plus bas résultats sont observés dans le groupe de femmes ayant accouché par 

voie basse, sans trauma périnéal, par rapport au groupe de femmes ayant eu une césarienne. Aucune 

différence entre ces groupes n’est observée après 10-12 mois post-partum 

Accorder plus 

d’attention aux 

patients qui 

reprennent une 

activité sexuelle 

complète après la 

grossesse plus tard 

que la moyenne, 

parce que ce pourrait 

être une 

manifestation de 

dépistage précoce de 

la survenue de FSD 

post-partum. 

 

Enseignement et 

travail de prévention 

de la part des 

soignants.   

 

Les auteurs 

recommandent de 

faire de la prévention 

et de prodiguer des 

traitements aux 

femmes souffrant de 

dysfonctions 

sexuelles 

But 

Comparer 

l’impact de la 

naissance sur la 

vie sexuelle des 

femmes et 

déterminer les 

différents 

facteurs qui 

l’affectent. 

Éthique Limites 

Déclaration of Helsinki, questionnaire anonyme, 

sur une base volontaire, information sur le but du 

questionnaire et de l’étude, l’outil utilisé, 

informations quant aux auteurs et leurs contacts. 

• L’influence du contexte culturel sur les résultats, la santé mentale des participantes n’a pas été évaluée/prise en compte 

• FSFI fait rétrospectivement ce qui peut comporter des biais 

• Manque d’information quant au degré de déchirure péritonéale subie par les participantes 

• Les participantes avec des dysfonctions sexuelles se sentaient plus concernées que celles n’en présentant pas 
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Article 4: Evcili, F., Demirel, G., Bekar, M., & Guler, H. (2020). Effectiveness of postpartum sexual health education programme structured according to Levine’s conservation 

model : An interventional study. International Journal of Nursing Practice, 26(3). https://doi.org/10.1111/ijn.12855 

Pays : Turquie  

 

Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Quantitatif 

expérimental  

Échantillonnage aléatoire simple 

 

N = 67 (32 femmes post-partum 

groupe expérimental (GE) 

recevant une éducation à la sortie 

de l’hôpital, 35 femmes post-

partum groupe témoin (GT) 

recevant que les soins infirmiers 

standard après l’accouchement). 

51.4% des femmes avaient un 

diplôme d’études secondaires ou 

supérieures du groupe 

expérimental vs 60% témoin. 

Emploi : 22.9% des femmes en 

expérimental et 14.3% des 

femmes en groupe témoin.  

Âge moyen groupe expérimental : 

28 ± 3 ans, âge moyen groupe 

contrôle : 29 ± 2 ans. 

 

Critères d’inclusion:  

Absence de problèmes de santé 

physique et psychiatrique / de 

communication. Nouveau-né en 

bonne santé.  

Âge : 18 à 35 et plus 

Méthode de recrutement:  

Étude menée entre janvier 2017 et février 2018, débutant en 

hôpital puis à domicile. Un formulaire de pré-évaluation a 

permis de sélectionner les femmes hospitalisées répondant aux 

critères d’inclusion.  

Programme d’éducation: sept sessions abordant : la sexualité en 

post-partum et les facteurs influençant celle-ci; les changements 

physiques, psychologiques et hormonaux de la femme; la reprise 

de l’activité sexuelle et les alternatives au niveau des positions, 

ainsi que les exercices de musculation du périnée; allaitement et 

effets sur la santé sexuelle; problèmes sexuels survenant en post-

partum; culture turque et contraception; adaptation personnelle 

au post-partum.  

Récolte de données: formulaire sur les données 

sociodémographiques (validité non spécifiée) 

IFSF : (validée, fiabilité alpha de Cronbach de 0.80) 

Arizona Sexual Experience Scale (ASEX) : évaluation de la 

fonction sexuelle avec Likert à 6 points (validée, fiabilité alpha 

de Cronbach de 0.82) 

Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS) : 

mesure de la qualité des relations et dysfonctionnements sexuels 

par une échelle de 28 items utilisant un score de 0-4 (validé, 

fiabilité alpha de Cronbach 0.88) 

− Pré-test IFSF, ASEX et GRISS avant la formation 

− Cinq interviews éducatifs pour le GE 

− Test IFSF, ASEX et GRISS à 6 semaines post-partum 

pour les deux groupes 

− Interviews éducatifs au 2e, 4e et 6e mois post-partum 

− Post-Test IFSF, ASEX et GRISS pour les deux 

groupes 

Avant le programme, il n’y avait pas de 

différences statistiquement 

significatives entre les deux groupes 

concernant l’âge, le type 

d’accouchement, la présence 

d’épisiotomie, le statut d’allaitement, 

l’anxiété au sujet du post-partum, la 

fréquence des rapports sexuels et 

l’importance de discuter de sexualité 

avec un professionnel. Les deux groupes 

présentaient des problèmes de 

dysfonctionnements sexuel.  

− GE : moyenne IFSF 28.8, moyenne 

ASEX 21.6, moyenne GRISS 6.3 

− GT : moyenne IFSF 29.1, moyenne 

ASEX 21.2, moyenne GRISS 6.8 

Après le programme, le GE avait une 

fonction sexuelle plus adéquate et 

satisfaisante avec un risque plus faible de 

détérioration de la fonction sexuelle : 

moyenne IFSF 42.8, moyenne ASEX 

18.6, moyenne GRISS 4.3. Il est évalué 

que les femmes présentant des 

antécédant d’épisiotomie, allaitant, ayant 

accouché par voie basse, et n’ayant pas 

de possibilité d’échanger avec un 

professionnel de la santé, sont plus à 

risque de développer des 

dysfonctionnements sexuels et d’avoir 

une détérioration de la fonction sexuelle. 

Évaluer l’efficacité des 

programmes 

d'éducation sexuelle 

structurés sur la base 

de modèles infirmiers 

où la coparticipation 

des conjoints est 

assurée. 

But 

Déterminer les effets 

d’un programme 

d’éducation à la santé 

sexuelle post-partum 

structuré selon la 

méthode de 

conservation de 

Levine sur les femmes 

en post-partum. 

Éthique Limites 

Comité d’éthique de l’université des auteurs approuve 

l’étude, conformité des normes éthiques de recherche et 

Déclaration d’Helsinki. Consentement des participants 

récoltés. Le groupe contrôle a eu accès au programme 

d’éducation après l’étude. 

• Le conjoint n’est pas inclus dans les entretiens 

• Les questions de sexualité sont taboues en Turquie, cela limitant la discussion et l’intégration des hommes dans le programme 

d’éducation à la santé sexuelle.  

• Pas d’accès au programme d’éducation mis en place dans l’étude. Présentation unique des thèmes abordés par sessions. 
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Article 5: Olsson, A., Robertson, E., Falk, K., & Nissen, E. (2011). Assessing women’s sexual life after childbirth : The role of the postnatal check. Midwifery, 27(2), 

195‑202. https://doi.org/10.1016/j.midw.2009.04.003 

Pays : Suède  
Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Qualitatif descriptif Échantillonnage par 

convenance selon 

volontariat. 

N = 99 sages-

femmes (SF) pour le 

questionnaire 

N = 41 pour les 

discussions de 

groupe, sur les 

années 2006-2007.  

Moyenne d’âge : 49 

ans. Temps de 

métier en 

prénatal moyen : 9 

ans 

Pas de formation sur 

la santé sexuelle. 

 

Critères d’inclusion:  

Sages-femmes 

travaillant dans des 

cliniques prénatales 

Méthode de recrutement:  

Invitation de participation 

incluant un questionnaire sur le 

parcours professionnel des 

infirmières ainsi que leurs 

attitudes concernant la 

discussion de la vie sexuelle 

durant les visites post-partum et 

leur avis concernant les 

informations qu’elles délivrent 

aux femmes durant les 

entretiens.  

Utilisation de deux échelles 

visuelles analogiques allant de 

« très confortable » à « très 

inconfortable » et « information 

tout à fait adéquate » à « pas 

d’information adéquate du 

tout ». (Validité non spécifiée) 

 

Récolte de données: 

Discussion de groupe (5-7 

personnes) guidée par un 

modérateur et présence d’un 

observateur. Enregistrement sur 

bande audio puis codage des 

idées principales.  

 

Analyse de données: 

Création de trois méthodes 

d’analyse (par les auteurs) et mis 

en lien.  

Thème 1: équilibre entre la perception personnelle des besoins de la femme et 

les restrictions du système de santé. 

− Catégorie 1 : le profil de la femme venant en suivi post-natal guide le type 

de conseils délivrés 

o Femme en bonne santé : aucune attention particulière, si question sur la 

sexualité, les SF estimaient être capables d’y répondre. 

o Accouchement compliqué : nécessitent plus d’attention, d’examen 

physique. SF estiment qu’il manque de temps pour discuter de la 

sexualité et qu’il est trop tôt pour en parler. 

o Problème avec partenaire sur les discordances sexuelles : ces femmes 

pourraient avoir besoin d’un psychothérapeute. Certaines SF estiment 

qu’elles manquent de connaissances ou de temps pour combler les 

besoins. De plus, évaluaient que ce n’était pas leur mission. 

o Difficultés de communication (étrangères) : besoin d’interprètes, 

nécessitent plus de temps pour les entretiens ainsi qu’un budget. Mais 

le sujet de la violence conjugale était abordé.  

− Catégorie 2: Le manque de connaissances et de temps est une barrière pour 

délivrer des conseils sur la santé sexuelle. Sentiment de limitation dans 

l’individualisation des prises en charge.  

Thème 2: stratégies pour conseiller sur la santé sexuelle 

− Catégorie 1 : approche axée sur les tâches. Certaines SF pensent que 

l’examen vaginal n’est pas nécessaire, que la femme va refuser ou par 

manque de temps. Cependant, cela ouvre la discussion à la sexualité, comme 

aborder les exercices du plancher pelvien. SF ont tendance à favoriser la 

discussion de lacération intime avec les femmes étrangères et ne ressentaient 

pas le besoin d’en parler aux femmes suédoises. 

− Catégorie 2 : se mettre au diapason. Écouter attentivement sans trop 

conseiller, soutenir les forces et donner les moyens de prendre soin de soi.  

De plus, les femmes dépressives ne viennent pas aux suivis post-natals, ainsi 

il est difficile pour la SF de mettre en place un bon suivi et de les évaluer. 

Utilisation des deux stratégies 

combinées pour une meilleure 

prise en charge sages-femmes :  

- Approche sur les tâches 

dans un temps imparti 

permettant d’ouvrir la 

discussion plus facilement 

sur la sexualité 

- Approche sur l’écoute et 

amener du soutien aux 

femmes pour identifier 

leurs forces. Les rassurer 

dans ce qu’elles vivent. 

De plus, avoir un 

comportement normatif 

concernant les conseils en 

fonction des différences de 

culture et de normes sociales. 

L’importance d’éviter de se 

désensibiliser afin de prendre 

une distance pour ne pas 

aborder le sujet est d’autant 

plus importante.  

But 

Décrire les réflexions 

des sages-femmes sur 

les conseils délivrés 

aux femmes lors du 

contrôle postnatal, en 

mettant l’accent sur la 

santé sexuelle après 

l’accouchement. 

Éthique Limites 

Traitement des données confidentielles, 

formulaires d’information lors du 

recrutement, codification des citations par 

catégories.  

• Faible participation, limitation géographique en Suède. 

• Participation car intérêt personnel, pas d’information quant aux SF qui n’ont participé qu’au questionnaire. 

• Rendez-vous uniquement avec les femmes, le conjoint ne venait que s’il fallait traduire. 

• Sujet délicat et sensible à discuter en groupe : barrière pour mieux comprendre les sentiments et pensées personnelles.  
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Article 6: Klaeson, K., Hovlin, L., Guvå, H., & Kjellsdotter, A.  (2016). Sexual health in primary health care – a qualitative study of nurses’ experiences. Journal of Clinical 

Nursing, 26(11‑12), 1545‑1554. https://doi.org/10.1111/jocn.13454 

Pays : Suède 
Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Qualitatif descriptif 

 

Échantillonnage non 

probabiliste.  

N = 9, 8 infirmières et 1 

infirmier, diplômés, 

travaillant dans un 

établissement de soins 

primaires. Âge : 41-63 

ans.  

 

Critères d’inclusion:  

Formation 

complémentaire comme 

SF, infirmière de district 

ou infirmière spécialisée 

Méthode de recrutement: 

Proposition de participation à 

l’étude à différentes structures de 

soins. Informations verbales 

délivrées aux infirmières pour leur 

proposer de participer. 

 

Récolte de données: Entretiens 

semi-structurés selon la méthode 

Kvale enregistrés sur bande et 

transcrit avec verbatim (validé). 

Deux questions ouvertes : Pouvez-

vous décrire une rencontre où la 

santé sexuelle a été discutée ? / 

Comment vous sentez-vous 

lorsque vous parlez de santé 

sexuelle avec vos patients ? 

 

Analyse de données: 

Première analyse permettant la 

transcription. Puis, création de 

thèmes et seuls ceux répondant au 

but ont été retenus. Codage des 

résultats et mise en lien entre 

similitudes et différences par 

catégories et sous-catégories. 

Catégorie 1 : facteurs influençant les possibilités d’aborder la sexualité. 

− Niveau d’éducation varié sur la sexualité : Aucune formation en sexologie 

délivrée durant les études infirmières. Manque de connaissance du sujet 

amène à un doute des capacités à discuter de sexualité. Manque de 

connaissances et structure pas soutenante envers les infirmières mènent à 

une réduction de la capacité des infirmières à effectuer une prise en charge 

holistique. Le personnel ayant un intérêt personnel à aborder le sujet trouvait 

des stratégies pour se former : support en ligne, recherches sur le sujet. 

− Impact de l’organisation du système de santé : manque de directives 

concernant le sujet de la santé sexuelle à aborder avec les patients. Certaines 

infirmières s’éloignaient du problème de sexualité pour se centrer sur les 

problèmes médicaux, évalués comme plus importants par manque de temps. 

Questionnement : à qui revient le rôle de parler de sexualité.  

Catégorie 2 : expériences des infirmières de parler de santé sexuelle avec les 

patients.  

− Différences entre les genres : plus facile de parler de sexualité avec les 

hommes car le problème traité est physique et il existe des remèdes 

médicaux pour cela. Chez la femme, l’unique point abordé était la fragilité 

des muqueuses, solutionné par l’utilisation de lubrifiant.  

− Impact de l’âge : plus facile de parler aux patients jeunes par prise de 

position d’un rôle parental et ouverture dans la discussion sur la sexualité. 

Difficulté d’aborder le sujet avec des patients âgés, ne pensant pas qu’ils 

puissent avoir des relations sexuelles à leur âge.  

− Expériences passées : importance de ne pas juger, d’avoir l’esprit ouvert et 

de ne pas moraliser. Mise en avant de ne pas avoir les connaissances 

nécessaires pour aider leur patient. Sentiment d’être intrusif dans leur vie 

privée amène à une peur d’en parler. 

Une restructuration 

organisationnelle au sein 

des soins primaires est 

nécessaire. Besoin de 

temps, d’établir une 

relation avec le patient, de 

connaissances et 

d’expérience pour que les 

conversations soient de 

qualité. 

Élaborer une formation sur 

le lieu de travail permettant 

aux infirmières d’être plus 

à l’aise quant à la 

discussion sur la sexualité. 

Importance d’effectuer de 

nouvelles études avec 

d’autres professionnels de 

la santé pour les mettre en 

lien et trouver une 

stratégie.  

But 

Mettre en lumière 

les expériences des 

infirmières et les 

possibilités de 

discuter de la santé 

sexuelle avec les 

patients dans le 

cadre des soins de 

santé primaires. 

Éthique Limites 

Informations orales et écrites, base de 

volontariat, en accord avec la Déclaration 

d’Helsinki, approbation éthique par le 

programme éducatif, possibilité de se retirer à 

tout moment de l’étude, confidentialité assurée. 

• Utilisation d’un échantillon de petite taille (n=9), dans une petite région de Suède.  

• Infirmières expérimentées et ayant reçu une formation 

• Volontariat pour participer à l’étude et donc des infirmières intéressées par le sujet.  
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Article 7: Pardell-Dominguez, L., Palmieri, P. A., Dominguez-Cancino, K. A., Camacho-Rodriguez, D. E., Edwards, J. E., Watson, J., & Leyva-Moral, J. M. (2021). The 

meaning of postpartum sexual health for women living in Spain : A phenomenological inquiry. BMC Pregnancy and Childbirth, 21(1). https://doi.org/10.1186/s12884-021-

03578-y 

Pays : Espagne, Tarragone  

Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Phénoménologique N = 10 participantes 

(femmes 

hétérosexuelles 

primipares, avec un âge 

moyen de 33 ans (28-36 

ans), employée et vivant 

à Tarragone, toutes sont 

en relation de couple. 

  

Critères inclusion:  

Être primipares, avoir 

accouché dans les 12 

derniers mois dans un 

hôpital catalan.  

 

Critères d’exclusion: 

Avoir donné naissance à 

plus d’un enfant 

(jumeaux/triplés), ne pas 

parler le catalan ou 

l’espagnol, présenter des 

troubles cognitifs. 

 

Les participantes ont été 

recrutées par téléphone, 

par des sages-femmes 

exerçant à Tarragone.  

 

Le guide d’entretien 

élaboré pour l’étude se 

concentre sur six 

domaines : la reprise de 

l’activité sexuelle, les 

expériences, les émotions 

et les sentiments, le rôle 

du partenaire, l’influence 

de l’enfant et le soutien 

des professionnels de 

santé. L’entretien, d’une 

durée moyenne de 45 

minutes, s’est déroulé de 

manière semi-structurée. 

Deux des 10 entretiens se 

sont déroulés par Skype, 

les autres en présentiel.  

 

Cinq thèmes sont ressortis après transcription des données et regroupement des codes par 

similarités :  

 

Le fait de ne pas se sentir prête: 

Presque toutes les femmes disent ne pas ressentir de désir sexuel, mais veulent faire plaisir 

à leur partenaire. Le retour à la vie sexuelle est difficile : craintes de douleurs physiques et 

ne se sentent pas prêtes émotionnellement.   

La perte de libido, le changement de rôle, l'allaitement, la prise de conscience du nouveau-

né, la reprise du travail des pères et le sentiment que "tout le poids" de la nouvelle famille 

repose sur elles, ont contribué à ce que les femmes se sentent tristes. Se sentir libérées, 

respectées, encouragées et soutenues par leur partenaire aident les femmes à faire face et 

se sentir en sécurité.  

 

Les facteurs inhibiteurs: 

Les femmes ont décrit la douleur et l'inconfort qu'elles ont ressentis lors de la première 

pénétration vaginale. Les points d’épisiotomie entravent le retour à l’activité sexuelle. Les 

saignements, la sensation de saleté, les problèmes du plancher pelvien, la sécheresse 

vaginale et les altérations de la sensibilité ont aussi été rapportés comme entravant la reprise 

de l’activité sexuelle.  

Elles ne se sentent pas rejetées par leur partenaire, mais les changements physiques ont eu 

un impact négatif sur l’image de soi. Elles décrivent également le changement de 

perception de leur poitrine : de féminine à nourricière.  

 

La nouvelle réalité à la maison : 

Changement significatif des priorités relationnelles : sentiment de nostalgie et perte de 

féminité.  

Sentiment de surcharge : 24h/24 7j/7 provoquant détresse. Besoin de trouver un équilibre 

entre bébé et partenaire.  

L’allaitement est décrit comme une charge stressante et inquiétante. 

L’incapacité de dormir : problème critique pour s’engager dans activité sexuelle. Besoin 

de soutien et de communication.  

La perte du rôle de femme pour l’émergence de celui de mère a entravé la communication, 

augmentant les disputes (ménage + soins bébé). Les femmes relatent un manque 

d’implication du partenaire. 

Les couples ont planifié des moments pour l’intimité, entravant le désir sexuel.  

Le co-dodo influence négativement les rapports sexuels. 

 

Dans le contexte d'une 

pratique guidée par la 

théorie et éclairée par 

des données probantes, 

des études qualitatives 

supplémentaires 

pourraient permettre 

de mieux comprendre 

la santé sexuelle du 

post-partum dans un 

plus grand nombre de 

contextes, de cultures 

et de pays. 

 

Résultats peuvent être 

regroupés dans une 

méta synthèse à 

l’avenir avec des 

études d’autres régions 

du monde afin 

d’obtenir une 

interprétation plus 

profonde et d’élargir 

les connaissances.  

 

But 

Explorer et décrire 

les expériences 

vécues en matière de 

santé sexuelle post-

partum de femmes 

primipares en 

Catalogne. 
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Les normes socioculturelles: 

Les croyances et idées préconçues liées au milieu social et culturel influencent leur 

sexualité, même si les femmes essaient de les éviter.  

La pression sociale provoque fatigue et affecte négativement leur santé sexuelle. 

Elles relatent la négligence des événements difficiles par la société et le manque 

d’informations délivrées. La divergence entre les croyances et la réalité amène l’impression 

de mal faire.  

Elles affirment que la sexualité post-partum est taboue, tant chez les mères que l’entourage, 

amenant un sentiment de honte.  

Elles affirment avoir besoin de plus d’informations + partage d’expérience pour 

comprendre leur rôle de mère dans le couple. 

Le soutien d’amies/autres mères a été bénéfique. Le partage les a rassurées sur leur 

normalité. La moitié des femmes cherchent la normalité (comme les autres).  

Elles soulignent le besoin d’établir un lien positif et actif avec leur partenaire.  

  

Les cliniciens du système de santé: 

Elles estiment que leur lien avec le système de santé en post-partum aurait pu être meilleur. 

Malgré des cours d’éducation maternelle elles se sont senties seules et perdues (bébé + 

sexualité). Elles ont toutes des doutes sur leur santé sexuelle. 

Elles souhaitent parler ouvertement et explicitement de leur santé sexuelle pendant le post-

partum. Elles souhaitent que les cliniciens soient honnêtes et directs sur la santé sexuelle, 

en abordant surtout les aspects négatifs.  

Elles déclarent préférer consulter internet que les cliniciens.  

Elles insistent sur le fait que leur besoin de partage pourrait être pris en compte à travers 

un suivi post-natal avec le clinicien et un partage avec d’autres mères. Elles se sentent 

négligées, car trouvent que les cliniciens se concentrent davantage sur le bébé qu’elles.   

 

Éthique Limites 

L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique 

de la recherche de l'Universitat Autònoma de 

Barcelona. Un consentement libre et éclairé 

(approuvé par le comité d’éthique de la 

recherche) a été signé avant les entretiens par les 

participantes.  

L’anonymat a été préservé par l’utilisation de 

pseudonymes. 

• L’échantillon était de petite taille et se concentrait sur une seule région de l’Espagne. 

• Cette étude ne décrit que la réalité des jeunes femmes hétérosexuelles primipares et bien éduquées, excluant ainsi les expériences des autres 

femmes. 

• Les résultats ne doivent pas être généralisés en dehors de la région catalane, voire de l’Espagne.  

• La traduction présente toujours un risque d'erreurs dans le codage et la catégorisation en thèmes. 

• Les entretiens par Skype ont la possibilité d’avoir le potentiel de perdre des informations spécifiques à la communication non-verbale.  
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Article 8: Khajehei, M. (2015). Prevalence and Risk Factors of Relationship Dissatisfaction in Women During the First Year After Childbirth: Implications for Family and 

Relationship Counseling. Journal of Sex & Marital Therapy, 42(6), 484-493. https://doi.org/10.1080/0092623X.2015.1069433  
Pays : Australie 

 

Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Devis : transversal 

(enquête descriptive) 

 

N = 325 participants, 

femmes australiennes.  

 

Critères d’inclusion:  

Avoir entre 16-40 ans, 

avoir donné naissance à 1 

enfant vivant au cours de 

la 37ème semaine de 

grossesse ou plus tard, 

avoir donné naissance au 

cours des 12 mois 

précédents, être en couple, 

ne pas être enceinte, ne pas 

prendre d’antipsychotique 

et ne pas souffrir de 

pathologies psychiatriques 

diagnostiquées 

cliniquement (TOC ou 

anorexie mentale).  

 

Un questionnaire quantitatif, 

composé de 4 sections, a été 

réalisé, en ligne. 

La première section regroupe les 

caractéristiques 

sociodémographiques, les 

antécédents obstétriques, 

gynécologique et médicaux, les 

caractéristiques du bébé et la vie 

sexuelle. La validité apparente et 

du contenu a été examinée et 

confirmée par 15 chercheurs.  

La 2ème, 3ème et 4ème section 

comprennent l’échelle 

d’évaluation des relations (RAS ; 

fiabilité de 0.86 à 0.91), l’indice de 

la fonction sexuelle féminine 

(FSFI ; fiabilité de 0.76 à 0.93) et 

le questionnaire sur la santé des 

patients (PHQ-8 ; pas d’indice sur 

la fiabilité). 

 

− Satisfaction relationnelle : entre les femmes primipares (RAS > 

4) et multipares (RAS < 4), il existe une différence, mais pas 

significative (p = 0.238).  

− Différences significatives entre les femmes ayant une 

insatisfaction relationnelle et les femmes ayant une satisfaction 

relationnelle, pour les variables suivantes: avoir un revenu 

annuel inférieur à 50'000 dollars australien (p = 0.03), dormir 

moins de sept heures/24h (p = 0.039), donner naissance à des 

bébés de moins de 500gr (p = 0.012), recevoir un diagnostic 

clinique de dépression postnatale (p=0.002), obtenir un score 

plus élevé au PHQ indiquant une dépression modérée à grave 

(p < 0.001) et souffrir de dysfonctionnement sexuel (p < 0.001). 

− Les scores moyens du FSFI et du PHQ-8 ont montré que les 

femmes souffrant d’insatisfaction relationnelle présentaient un 

risque plus élevé de dysfonctions sexuelles et de dépression 

postnatale que les femmes dont la relation était satisfaisante     

(p < 0.001). 

− Les variables suivantes prédisent de manière significative 

l’insatisfaction relationnelle en post-partum : revenu annuel inf. 

à 50'000 dollars australiens (p=0.03), dysfonctionnement 

sexuel (p=0.001), diagnostic clinique de dépression (p=0.038), 

symptômes de dépression PHQ-8 (p < 0.001), relation 

hétérosexuelle (p=0.045), 0-5 mois de post-partum (p=0.027). 

Faire d’autres recherches 

randomisées pour explorer la 

satisfaction relationnelle des 

parents dans le cadre d’une 

étude longitudinale dans 

laquelle tous les éléments 

supplémentaires de la vie de 

parents sont étudiés pendant 

la grossesse et suivis après 

l’accouchement (fonction 

sexuelle, satisfaction 

relationnelle et santé 

mentale). 

 

Inclure les pères dans les 

futures études pour examen 

des effets de la grossesse et 

de l’accouchement sur la 

fonction sexuelle des pères, 

la satisfaction relationnelle et 

la santé mentale des pères. 

Buts 

1/ Examiner le niveau de 

satisfaction relationnelle 

chez les femmes 

australiennes au cours de 

la première année après 

l’accouchement et 

explorer la distribution de 

l’insatisfaction parmi 

elles. 

 

2/ Examiner les facteurs 

de risque qui peuvent être 

associés à une faible 

satisfaction relationnelle 

pendant la première année 

postnatale 

Éthique Limites 

Le comité éthique de la recherche sur l’homme a 

approuvé le protocole. Et chaque femme a été invitée à 

donner son consentement passif avant de répondre aux 

questionnaires. 

 

• Les femmes n’ayant pas d’ordinateur sont exclues (à cause du questionnaire en ligne) 

• L’étude n’a pas inclus les pères et pas examiné leur satisfaction relationnelle. 

• Étude transversale donc pas pu suivre l’évolution de la satisfaction relationnelle depuis la grossesse jusqu’après l’accouchement. 

• Le recrutement en boule de neige ne permet pas de généraliser les résultats obtenus. 

  

https://doi.org/10.1080/0092623X.2015.1069433
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Article 9: O’Malley D., Smith V., & Higgins A. (2019). Women’s solutioning and strategizing in relation to their post-partum sexual health: A qualitative study. Midwifery 

77, 53-59.   https://doi.org/10.1016/j.midw.2019.06.012        

Pays : Irlande 

Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Qualitatif 

descriptif, 

faisant partie 

d’une étude plus 

grande à 

méthode mixte.   

N = 21 femmes, 

toutes dans une 

relation 

hétérosexuelle, âge 

moyen 32 ans (22-

43 ans), âge du 

premier enfant entre 

23 et 35 mois, 47% 

des femmes avaient 

un 2ème enfant au 

moment de 

l’entretien  

 

Critères inclusion :  

Être à au moins 1 an 

post-partum après 

leur premier bébé et 

avoir répondu au 5 

enquêtes du volet 

quantitatif.  

Des entretiens semi-

structurés approfondis, 

(durée moyenne de 55 

minutes) ont été réalisés 

et enregistrés, sur la base 

d'un programme 

d'entretien élaboré par 

l'équipe de recherche, 

comprenant des 

questions sur l'intimité, 

l'activité sexuelle et les 

rapports sexuels avant la 

grossesse, dans les mois 

suivant immédiatement 

l'accouchement et au 

moment de l'entretien.  

 

16 entretiens : au 

domicile des femmes.  

5 entretiens : lieu 

extérieur.  

 

La reprise de l’activité sexuelle :  

− Les femmes ont tenu compte avant de reprendre l’intimité : de leur mode d’accouchement, de 

l’expérience du traumatisme périnéal et de leur rétablissement physique. L’endroit où dort bébé, 

le moment de la journée (sieste, …), l’impact de l’éloignement du bébé et le niveau de fatigue du 

couple ont joué un rôle dans la reprise. Beaucoup ont attendu le rendez-vous des 6 semaines, 

d’autres voulaient se rapprocher émotionnellement de leur partenaire, d’autres voir si les rapports 

étaient toujours possibles. Le désir de leur partenaire a influencé leur décision. 

Stratégies pour la gestion des problèmes physiques liés à l’intimité et la sexualité : 

− Surmonter la fatigue et le manque de temps : planifier l’activité sexuelle (la journée + moment 

sans bébé), en évitant les jours de semaine et la nuit. Certaines trouvent que cela enlève la 

spontanéité, le plaisir et la satisfaction sexuelle.  

− La dyspareunie : longs préliminaires, positions où elles peuvent contrôler la pénétration, massage 

pelvien, utilisation de lubrifiant, sexe oral  

− Modification du rôle des seins : choix que les seins étaient interdits pendant l’activité sexuelle. 

Report de l’activité sexuelle régulière jusqu’à diminution de l’allaitement.   

Stratégie pour la gestion des problèmes psychologiques liés à l’intimité et la sexualité : 

− Rester émotionnellement disponible : bonne communication et partage des 

émotions/ressenti/inquiétudes, partage du problème de la sexualité (nous et pas je), connaître 

langage corporel du partenaire, connaître les préférences sexuelles du partenaire, être 

physiquement proche (baisers, câlins, contacts), sexe oral/masturbation mutuelle/rapport sexuel, 

dormir dans le même lit.  

− La perception de l’image corporelle : lumières tamisées ou éteintes, couvrir le corps, diriger le 

regard du partenaire vers le visage, s’habiller rapidement après l’acte. 

− Gérer la culpabilité : moment intimité + bonne communication, avoir rapports sexuels au lieu de 

les éviter 

Le silence autour des problèmes sexuels : 

− Mauvaise communication avec leur partenaire autour du problème de la sexualité : devrait 

discuter de ce silence avant et après l’accouchement  

Intégrer une étude 

avec des femmes 

plus jeunes, avec un 

niveau d’éducation 

moins élevée, et 

dans des relations 

moins stables, voire 

plus récentes ou 

célibataires  

 

But 

Explorer 

l’expérience des 

femmes sur leur 

santé sexuelle 

après leur 

premier 

nouveau-né en 

se concentrant 

sur les solutions 

et stratégies 

qu’elles utilisent 

pour gérer leur 

santé sexuelle en 

post-partum. 

Éthique Limites 

L’étude a été approuvée par les comités 

d’éthiques de la recherche de l’université et du 

site d’étude de l’hôpital participant. Les 

participantes ont toutes donné leur 

consentement à travers un formulaire.  

• Certaines femmes contactées n'ont pas accepté d'être interviewées, les résultats sont donc façonnés par celles qui ont consenti et qui sont 

culturellement situées dans le contexte de la République d'Irlande 

• L’absence de femmes homosexuelles, la représentation réduite de femmes plus jeunes (<30 ans), célibataires et moins éduquées (pas au niveau 

du diplôme), ainsi que de femmes issues de divers milieux culturels limitent la généralisation des résultats 

• Il existe toujours un risque de biais de mémoire dans les entretiens de nature rétrospective. 

 
  

https://doi.org/10.1016/j.midw.2019.06.012
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Article 10: McDonald, E., Woolhouse, H., Brown, S. (2017). Sexual pleasure and emotional satisfaction in the first 18 months after childbirth. Midwifery, 55, 60-66. 

https://doi.org/10.1016/j.midw.2017.09.002 

Pays : Australie, Victoria    

Devis Échantillon Méthode Résultats Recommandation 

Cohorte prospective 

 

N = 1239 femmes 

nullipares, enceintes de 

24 semaines ou moins, 

âgées en moyenne de 

30,6 ans, parlant 

couramment anglais.  

46% avaient un diplôme 

universitaire.   

95% étaient mariées ou 

dans une relation.  

 

Échantillonnage non-

probabiliste accidentel 

 

Les femmes recrutées ont 

reçu un paquet contenant 

le déroulement de l’étude 

et les questionnaires.  

 

Récolte de données : 

questionnaires importés 

d’une étude antérieure, 

remplis au début de la 

grossesse, puis à 3/6/12 

et 18 mois, portant sur la 

satisfaction 

émotionnelle, le plaisir 

sexuel, la satisfaction 

relationnelle et le temps 

qu’elles s’accordent 

quand leur enfant est 

gardé. 

 

Données sociodémographiques :  

49% : accouchement vaginal spontané, 30% : une césarienne et 21% : accouchement vaginal 

instrumental.  

42% : périnée intact, 5% : déchirure périnéale non suturée, 31% : déchirure suturée et 22% : 

épisiotomie.  

78% avaient repris les rapports sexuels vaginaux 3 mois après l’accouchement, 94% à 6 mois, 

97% à 12 mois. A 18 mois, seulement 2% n’avaient pas repris les rapports vaginaux.  

Relation émotionnelle :  

Femmes extrêmement satisfaites : 29% à 3 mois, 18% à 18 mois post-partum. 

Moyennement/légèrement/pas du tout satisfaites : 33% à 3 mois, 46% à 18 mois. Très 

satisfaites : 38% à 3 mois, 36% à 18 mois.  

Relation sexuelle :  

Très agréable : 27% à 3 mois, 35% à 18 mois. Modérément satisfaisantes : 28% à 3 mois, à 

24% à 18 mois. Parfois ou pas agréable : 24% à 3 mois à 19% à 18 mois. Peu de femmes 

estiment que les relations ne sont pas du tout satisfaisantes émotionnellement (3 à 6%) ou 

sexuellement (6 à 7%).   

Relation entre facteurs sociaux, obstétriques et postnataux et la satisfaction élevée 

sexuelle/émotionnelle :  

Femmes avec 3 problèmes ou plus de santé sexuelle : rapportent moins d’expériences positives  

Femmes qui allaitent encore à 6 mois post-partum : niveau moins élevé de satisfaction que 

celles qui n’allaitent pas.  

Les femmes plus âgées : niveau plus élevé de satisfaction émotionnelle que les 18-24 ans, mais 

niveau plus bas de satisfaction sexuelle. 

Femmes célibataires/séparées/divorcées : sont moins satisfaites émotionnellement, mais plus 

satisfaites sexuellement contrairement aux femmes mariées ou en relation.  

Facteurs associés à la satisfaction émotionnelle et au plaisir sexuel à 6 mois du post-partum :  

La participation du partenaire dans les tâches ménagères et le fait que la femme ait du temps 

pour elle impactent positivement la satisfaction émotionnelle et sexuelle.   

L’allaitement impacte négativement le plaisir sexuel  

Plus la mère est âgée, plus la satisfaction émotionnelle est élevée, mais pas forcément sexuelle 

Ne fait pas de 

recommandation  

Buts 

1/ évaluer 

l’expérience des 

femmes quant à leur 

plaisir sexuel et leur 

satisfaction 

émotionnelle dans 

leur relation avec 

leur partenaire, de la 

naissance jusqu’à 

18 mois post-

partum.  

 

2/ Étudier 

l’association des 

facteurs sociaux, 

obstétricaux et 

postnataux avec des 

taux élevés du 

plaisir sexuel et de 

satisfaction 

émotionnelle. 

Éthique Limites 

L’étude a été validée par plusieurs comités 

d’éthique. Un formulaire de consentement a été 

demandé. L’anonymat a été garanti.  

• N’ont pas pris en compte l’impact des différents types de ménage : famille étendue VS famille nucléaire  

• Manque la perspective des hommes  

• Aucune donnée sur le temps de la relation du couple avant d’avoir eu leur première enfant  

• Les questions sur le plaisir sexuel et la satisfaction émotionnelle n’ont pas été incluses dans le questionnaire de base en début de grossesse 

(pas de données sur plaisir avant la grossesse).  

https://doi.org/10.1016/j.midw.2017.09.002
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Synthèse des résultats  
 

Afin de rendre plus explicites les résultats de nos articles, nous allons les classer selon les concepts de notre cadre 

théorique : la transition de Meleis.  

 

Santé sexuelle 

Nous classons sous ce concept les sous-concepts des transitions vécues en post-partum, à savoir situationnelle, 

santé-maladie de la femme et santé sexuelle.  

 

D’après Zgliczynska et al. (2021), les dysfonctions sexuelles féminines sont présentes chez 45.3% des femmes en 

post-partum. De plus, elles sont un signe prédicteur d’insatisfaction relationnelle en post-partum (Khajehei, 2015). 

La douleur s’avère être une problématique rencontrée par les femmes indépendamment du mode d’accouchement 

(Zgliczynska et al., 2021). Les saignements, la sensation de saleté, les problèmes de plancher pelvien, la sécheresse 

vaginale, la diminution du désir et de la lubrification ainsi que l’altération de la sensibilité sont des éléments 

auxquels les femmes sont confrontées en post-partum (Pardell-Dominguez et al., 2021; Zgliczynska et al., 2021). 

La reprise de la vie sexuelle est influencée par l’appréhension de la douleur, la perte de désir sexuel et la libido, le 

manque de disponibilité émotionnelle, de même que l’allaitement (Pardell-Dominguez et al., 2021). Ce dernier est 

considéré comme une charge stressante et inquiétante pour les femmes, impactant négativement le plaisir sexuel 

(Pardell-Dominguez et al., 2021 ; McDonald et al., 2017). Celles allaitant encore à six mois post-partum rapportent 

un niveau de satisfaction moindre que celles qui n’allaitent pas (McDonald et al., 2017). De plus en post-partum, 

la perception du rôle de la poitrine change passant d’attribut féminin à celui de nourricier (Pardell-Dominguez et 

al., 2021).  

 

La santé psychique est affectée par la naissance du nouveau-né, par le manque de sommeil, la charge mentale 

accrue et pour certaines la présence de symptômes dépressifs, voire de diagnostic de dépression post-partum 

(Pardell-Dominguez et al., 2021; Vannier et al., 2018; Khajehei, 2015; Olsson et al., 2011). Ces deux derniers sont 

prédicteurs d’insatisfaction relationnelle en post-partum (Khajehei, 2015; Vannier et al., 2018).  

Le statut relationnel a également son importance : les femmes n’étant pas en couple sont moins satisfaites 

émotionnellement, mais plus satisfaites sexuellement que les femmes en relation (McDonald et al., 2017). De plus, 

Khajehei (2015) met en avant qu’être en relation hétérosexuelle est un facteur prédisant significativement 

l’insatisfaction relationnelle (p = 0.045). 

 

L’échelle Female Sexual Functioning Index (FSFI) évaluant la fonction sexuelle féminine met en avant une 

diminution de 10% en post-partum chez 44.3% des femmes par rapport au FSFI en ante-partum (Zgliczynska et 

al., 2021). Selon McDonald et al. (2017), les femmes plus jeunes (18-24 ans) obtiennent un score FSFI supérieur 

aux femmes plus âgées, traduisant une meilleure satisfaction sexuelle. Il y a également une diminution plus grande 

du score FSFI chez les primipares (médiane = 5.2) que chez les multipares (médiane = 4.8). De plus, la présence 

de dysfonctions sexuelles féminines pendant la première année post-partum est plus importante chez les primipares 

que chez les multipares (p < 0.048) (Zgliczynska et al., 2021).   
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Selon les scores obtenus au FSFI, les femmes souffrant d’insatisfaction relationnelle présentent un risque plus 

élevé de dysfonctions sexuelles (p = 0.001) (Khajehei, 2015). La satisfaction sexuelle est influencée par l’activité 

sexuelle du partenaire, les symptômes dépressifs, la fatigue, le fonctionnement sexuel et la satisfaction sexuelle et 

relationnelle pendant la grossesse (Vannier et al., 2018).   

 

De plus, Evcili et al. (2020) mettent en avant, une fois le programme d’éducation à la santé sexuelle terminé, 

qu’accoucher par voie basse, subir une épisiotomie, allaiter, reprendre l’activité sexuelle dans les six semaines, 

avoir un partenaire avenant et partager ses problèmes sexuels avec un professionnel de la santé aboutissent un 

score FSFI plus bas. L’échelle Arizona Sexual Experience (ASEX) permet d’évaluer la qualité des expériences 

sexuelles de manière globale sur la dernière année écoulée. L’échelle Golomobk-Rust Inventory of Sexual 

Satisfaction (GRISS) permet d’identifier l’existence et la sévérité des problèmes sexuels. Des scores ASEX et 

GRISS élevés démontrent un risque plus élevé de rencontrer des dysfonctionnements sexuels (Evcili et al., 2020). 

Le score de FSFI augmente et les scores ASEX et GRISS diminuent après la formation, traduisant une diminution 

du risque (Evcili et al., 2020). 

 

Zgliczynska et al. (2021) observent que le temps pour la reprise de l’activité sexuelle avec pénétration vaginale 

est indépendant du mode d’accouchement. Cependant, les multipares reprennent plus rapidement que les 

primipares. Finalement, la réduction du score FSFI est indépendant du mode d’accouchement (Zgliczynska et al., 

2021).  

 

Prise de conscience et niveau d’engagement :  

Pardell-Dominguez et al. (2021) relatent un changement significatif des priorités relationnelles chez les femmes, 

faisant émerger un sentiment de nostalgie vis-à-vis de leur féminité. Ce changement s’accompagne d’une prise de 

conscience de la nouvelle réalité du quotidien, avec l’émergence du rôle de parent, la surcharge de travail, 

l’incapacité de dormir, impactant négativement l’activité sexuelle du couple (Pardell-Dominguez et al., 2021). De 

plus, les femmes constatent un manque d’implication du partenaire, alors qu’elles ont besoin d’établir un lien 

positif et actif avec ce dernier (Pardell-Dominguez et al., 2021). Le niveau d’engagement du partenaire dans les 

tâches ménagères et dans les soins du bébé, par exemple, influence positivement la reprise d’une activité sexuelle 

(Pardell-Dominguez et al., 2021; O’Malley et al., 2019) et favorise la satisfaction relationnelle (McDonald et al., 

2017). Les femmes relatent également les conséquences de la pression sociale, qui véhicule l’image d’une mère 

qui travaille, qui s’occupe des enfants et qui est une épouse modèle. Cela engendre une grande fatigue, impactant 

négativement la santé sexuelle (Pardell-Dominguez et al., 2021). Ainsi, elles prennent conscience et confirment 

que la santé sexuelle en post-partum est taboue, autant pour les mères que pour l’entourage (Pardell-Dominguez 

et al., 2021).  

 

Conditions personnelles  

Au niveau socio-économique, l’étude de Khajehei (2015) informe qu’avoir un revenu inférieur à 50'000 dollars 

australiens prédit de manière significative l’insatisfaction relationnelle en post-partum (p = 0.03).   

Pardell-Dominguez et al. (2021) mettent en avant que les croyances et les idées préconçues liées au milieu social 

et culturel influencent la sexualité des femmes, même si elles essaient de les éviter.  
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L’étude de Zgliczynska et al. (2021) relatent une différence dans la santé sexuelle entre les primipares et les 

multipares. Ces dernières reprendraient une activité sexuelle plus rapidement et auraient une meilleure satisfaction 

sexuelle que les primipares (Zgliczynska et al., 2021).  

Olsson et al. (2011) mettent également en avant que le manque de connaissances des femmes en matière de santé 

sexuelle rend la discussion difficile entre elles et les sages-femmes. Elles partagent le besoin d’échanger avec des 

professionnels de santé, mais également la nécessité d’informations supplémentaires, car elles ont des doutes sur 

leur santé sexuelle en post-partum (Pardell-Dominguez et al., 2021).  

A la suite des changements observés, les femmes vont leur donner des causes, d’après leurs valeurs et croyances, 

ce qui va avoir un impact sur la satisfaction sexuelle et relationnelle selon le type d’attribution causale adopté. 

Ainsi, les jeunes mères ayant des attributions causales stables et internes auront un niveau de satisfaction sexuelle 

et relationnelle plus bas (p < 0.05 et p < 0.001) (Vannier et al., 2018). Leur perception quant à la responsabilité du 

partenaire et le vécu actuel du couple est corrélée négativement à la satisfaction sexuelle et relationnelle (Vannier 

et al., 2018). Ainsi, plus la responsabilité du partenaire est grande, plus les satisfactions relationnelle (p < 0.001) 

et sexuelle (p < 0.01) sont diminuées.  

  

Conditions communautaires  

Bien qu’un rendez-vous à six semaines post-partum soit programmé, il n’est pas forcément propice à la discussion 

de la sexualité, comme le démontre l’étude menée par Olsson et al. (2011), où certaines sages-femmes estiment 

qu’il est trop tôt pour parler d’un tel sujet et décident alors de ne pas l’aborder. Le manque de connaissances quant 

à la santé sexuelle est également une barrière relevée par les soignants pour parler de la sexualité (de Pierrepont et 

al., 2021; Olsson et al., 2011; Klaeson et al., 2016).  

Pourtant, les femmes manifestent leurs besoins en soutien et communication ainsi qu’en informations concernant 

les aspects négatifs de la santé sexuelle post-partum, afin de mieux comprendre et vivre leur rôle de mère au sein 

du couple (Pardell-Dominguez et al., 2021). Elles relèvent que le soutien et le partage d’expériences avec leur 

entourage amical et familial leur ont été bénéfiques, les rassurant sur la normalité de leur vécu (Pardell-Dominguez 

et al., 2021). De plus, les jeunes mères expriment leur besoin d’avoir un lien positif et actif avec leur partenaire 

(Pardell-Dominguez et al., 2021). 

Selon Pardell-Dominguez et al. (2021), concernant leur relation avec le personnel soignant en post-partum, les 

femmes la jugent comme étant insuffisante et expriment le fait de s’être senties seules concernant la sexualité, 

malgré les cours d’éducation maternelle. Pardell-Dominguez et al. (2021) mettent en lumière un faible lien entre 

le système de santé et les femmes, amenant ces dernières à se sentir seules et perdues. De plus, elles souhaitent 

que les cliniciens soient honnêtes et directs concernant la santé sexuelle, en évoquant les aspects négatifs (Pardell-

Dominguez et al., 2021). Finalement, elles se sentent négligées par les professionnels de la santé, car les soins sont 

concentrés autour du nouveau-né (Pardell-Dominguez et al., 2021).   

 

Conditions sociétales  

Les normes socioculturelles, comprenant les croyances et valeurs propres au milieu de vie, influencent la sexualité 

et sa reprise en post-partum (Pardell-Dominguez et al., 2021). Ainsi, la santé sexuelle post-partum chez la femme 

reste un sujet tabou de notre société engendrant de la honte, comme l’expriment les jeunes mères dans l’étude 

menée par Pardell-Dominguez et al. (2021) et ce même dans les soins, bien que nous soyons en contact permanent 



 

 32 

avec le corps des patients. En effet, les infirmières expriment leur peur de poser des questions et d’entrer dans la 

sphère intime des personnes prises en charge (Klaeson et al., 2016). De plus, les jeunes mères relèvent le manque 

de considération et la négligence par la société du vécu difficile de certains évènements (Pardell-Dominguez et al., 

2021).  

La santé sexuelle masculine semble être plus facile à aborder, notamment en lien avec le dysfonctionnement 

érectile, du fait que ce soit un trouble visible et pour lequel des médicaments existent contrairement aux troubles 

sexuels féminins (Klaeson et al., 2016).  

 

Indicateurs de processus 

Afin de s’adapter à la modification de la perception de la poitrine, les couples se mettent d’accord sur le fait de ne 

pas l’inclure dans leur activité sexuelle ou de diminuer sa pratique régulière jusqu’à ce que l’allaitement ne soit 

pratiqué que partiellement (O’Malley et al., 2019). La planification de moments intimes dans le couple est une 

stratégie mise en place fréquemment (O’Malley et al., 2019), mais cela entrave le désir sexuel par la perte de la 

spontanéité (Pardell-Dominguez et al., 2021 ; O’Malley et al., 2019).  

De longs préliminaires, la pratique de positions sexuelles où la femme peut contrôler la pénétration, le massage 

pelvien, l’utilisation de lubrifiant et la pratique du sexe oral sont autant de solutions utilisées contre la dyspareunie 

(O’Malley et al., 2019). 

Pour éviter d’aggraver une mauvaise perception de l’image corporelle, la femme demande à son partenaire de 

regarder son visage plutôt que son corps pendant les moments d’intimité et s’habille rapidement après l’acte. Ils 

vont également privilégier l’usage de lumières tamisées, voire éteintes (O’Malley et al., 2019).  

 

Afin de favoriser des interactions saines, notamment avec leur partenaire et ainsi de garder une bonne disponibilité 

émotionnelle, les couples appliquent des techniques de communication. Elles sont basées sur le partage des 

émotions et des inquiétudes sur leur sexualité. Ils veillent à parler en “nous” plutôt qu’en “je”, apprennent à 

connaître le langage corporel et les préférences sexuelles de l’autre, s’assurent de rester proches physiquement 

(O’Malley et al., 2019).   

 

Interventions infirmières  

De Pierrepont et al. (2021) proposent une formation sur deux mois, aux infirmières, doulas et sages-femmes 

concernant les changements sexuels des couples en post-partum. A la suite de cette formation, les soignants ont 

constaté une diminution de leurs lacunes, passant de 52% à 26% en matière de sexualité (de Pierrepont et al., 

2021). Cela a également permis de diminuer de 33% à 17% la gêne ressentie à parler de ce sujet et de l’aborder 

plus facilement auprès des couples (de Pierrepont et al., 2021). Désormais, la part de soignants évoquant toujours 

le sujet est passé de 10.8% à 12.9% et ceux qui en discutent souvent de 24.3 à 42.9% (de Pierrepont et al., 2021).  

  

Evcili et al. (2020) mettent en place un programme expérimental d’éducation à la sexualité pour les femmes en 

post-partum, basé sur le modèle de conservation de Levine. A la suite du programme, une amélioration de la 

satisfaction et de la fonction sexuelle des femmes est observée grâce à trois outils de mesure : IFSF, ASEX, GRISS 

(Evcili et al., 2020). Les principaux thèmes abordés dans ce programme sont les problèmes sexuels, leurs causes 

et les changements physiques, psychologiques et hormonaux.  
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L’article d’Olsson et al. (2011) souligne que le travail de prévention et de suivi en post-partum, notamment 

concernant la sexualité, est rendu difficile par un manque de temps, de ressources et de connaissances, amenant à 

négliger l’examen vaginal, qui serait pourtant l’occasion d’ouvrir la discussion. De plus, Olsson et al. (2011) 

mentionnent que certaines sages-femmes estiment qu’il est trop tôt d’aborder le sujet de la sexualité et supposent 

que les femmes vont refuser l’examen vaginal. Finalement, il est supposé que les femmes dépressives ne viennent 

pas au suivi postnatal, ne permettant pas aux sages-femmes de les identifier et d’ainsi pouvoir adapter le suivi 

(Olsson et al., 2011).  

 

Le fait de ne pas aborder la sexualité durant la formation d’infirmière amène à un manque de confiance dans la 

pratique clinique, induisant une prise en charge holistique lacunaire (Klaeson et al., 2016). L’organisation de soin 

n’offre pas un cadre favorable à la santé sexuelle, considérée comme un sujet moins important que les problèmes 

biomédicaux (Klaeson et al., 2016). L’article se demande à quels professionnels de la santé incomberait la 

responsabilité d’engager cette discussion (Klaeson et al., 2016).   

Discussion 
 

Dans le chapitre précédent, nous avons classé nos résultats selon le cadre théorique de référence. Cela permet de 

démontrer la pertinence du choix de celui-ci pour notre sujet, en ayant une vision holistique des personnes. Cette 

théorie nous permet également d’établir des interventions infirmières adaptées aux couples vivant la transition de 

la parentalité.  

 

Mise en perspective avec la recension des écrits de la problématique 

Afin de répondre à notre question de recherche Quelles sont les interventions infirmières permettant de prévenir 

une altération de la santé sexuelle chez les couples jusqu’à 12 mois post-partum ?, nous identifions un axe 

principal : les interventions infirmières dans le cadre de la santé sexuelle post-partum. Celles-ci comprennent deux 

sous-catégories sur lesquelles agir : les facteurs personnels et les facteurs sociétaux.  

 

Interventions infirmières en regard des facteurs personnels 

Le premier état des lieux amenait un point de vue essentiellement biomédical (Cappell et al., 2016). Cette tendance 

tend à être confirmée par les études menées par Zgliczynska et al. (2021) et Pardell-Dominguez et al. (2021). 

Cependant, plusieurs articles exploités relatent un manque de considération pour les sphères psychologiques 

(Colson, 2014) et l’acquisition des nouveaux rôles (de Pierrepont et al., 2016). En effet, nous avons identifié que 

pour favoriser une reprise de l’activité sexuelle, il est important de prendre en compte toutes les sphères. A travers 

nos lectures, nous avons constaté que l’inquiétude principale des femmes n’est pas uniquement liée à la douleur 

lors de l’activité sexuelle mais concerne aussi les changements de rôles avec le stress engendré et la fatigue, le 

changement du corps et sa perception, ainsi que la relation et la communication avec leur partenaire.  

De Pierrepont et al. (2016) mentionnent que les facteurs conditionnant la reprise de l’activité sexuelle ont trait à 

la récupération physique pour la femme ainsi qu’à la gestion des humeurs de celle-ci pour le partenaire. Pardell-

Dominguez et al. (2021) rajoutent que le retour à la vie sexuelle est influencé par les craintes liées à la douleur 

ainsi qu’à la disponibilité émotionnelle de la femme. A ce sujet, O’Malley et al. (2019) listent les stratégies pour 
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assurer une disponibilité émotionnelle comme la bonne communication, le partage des inquiétudes et des 

problèmes rencontrés lors de l’activité sexuelle.  

L’étude de Colson (2014) développe que deux tiers des femmes à trois mois post-partum et un tiers à six mois 

post-partum présentent toujours des symptômes physiques tels que la dyspareunie. Bento de Lima Holanda et al. 

(2014) et Zgliczynska et al. (2021) soulignent que d’autres dysfonctionnements sexuels sont présents pour presque 

la moitié des femmes, respectivement 43.5% et 45.3% dans l’année suivant la naissance de l’enfant. 

Le suivi en post-partum, proposé par le système de santé actuel, se compose d’un rendez-vous prévu à 6 semaines 

après l’accouchement. Néanmoins, la poursuite d’un suivi est laissée au libre choix des couples.  

 

L’étude de Vannier et al. (2018) met en avant que la satisfaction sexuelle serait corrélée à la satisfaction 

relationnelle, ce qui valide les propos amenés par de Pierrepont et al. (2016). En effet, ces derniers stipulent que 

la transition à la parentalité empiète sur l’unique rôle de couple, mettant en second plan l’activité sexuelle, bien 

qu’elle soit nécessaire à la satisfaction conjugale. Nous pouvons donc constater que la présence de problèmes 

physiques et physiologiques vient entraver la satisfaction sexuelle par la diminution de son activité. De ce fait, la 

satisfaction relationnelle est également impactée.  

 

De Pierrepont et al. (2016) affirment que la reprise de l’activité sexuelle était influencée par le type 

d’accouchement, ce qui est contredit par Handelzalts et al. (2018) ainsi que par Zgliczynska et al. (2021).  

 

Dans le cadre de la recension des écrits, aucune distinction entre les primipares et les multipares n’a été constatée. 

Cependant, l’étude de Zgliczynska et al. (2021) relate des dysfonctionnements sexuels plus importants chez les 

primipares que les multipares. Nous supposons que les connaissances acquises durant la première grossesse ont 

un impact positif sur la satisfaction sexuelle lors des grossesses suivantes.  

 

Les principales problématiques relevées concernant la santé psychologique sont la dépression et l’estime de soi en 

post-partum. Kajehei et Doherty (2017) stipulent qu’un quart des femmes présentent des symptômes dépressifs en 

post-partum, ce qui est confirmé par l’étude de Vannier et al. (2018), qui démontrent que la dépression ainsi que 

la fatigue sont négativement corrélées à la satisfaction relationnelle et sexuelle.  

Le stress, la pression du nouveau rôle, la fatigue ne sont pas suffisamment pris en considération bien qu’ils soient 

inévitablement présents.  

L’estime de soi a une place importante face à la perception de soi dans le cadre de la reprise de l’activité sexuelle 

(Colson, 2014). En effet, la vision qu’ont les femmes de leur corps en post-partum leur fait adopter des stratégies 

d’adaptation de fuite et de diversion (O’Malley et al., 2019). De Pierrepont et al. (2016) parlent notamment du 

changement de rôle de la poitrine, dont O’Malley et al. (2019) précisent qu’elle est exclue lors des rapports sexuels. 

De plus, Pardell-Dominguez et al. (2021) mentionnent le sentiment éprouvé par les femmes de perdre leur féminité.  

Ainsi, l’allaitement est un facteur à prendre en compte dans la reprise d’une activité sexuelle et sur lequel le 

personnel soignant à un pouvoir éducationnel (Evcili et al., 2020). En effet, Cappell et al. (2016) informent que 

l’allaitement joue un rôle dans la sécheresse vaginale, provoquant des douleurs. Cela est confirmé par McDonald 

et al. (2017) et Evcili et al. (2020) qui partagent que l’allaitement et la charge stressante ressentie impactent 

négativement les rapports sexuels (Pardell-Dominguez et al., 2021).  
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Une intervention infirmière possible auprès des femmes est déduite des constatations de Vannier et al. (2018) qui 

stipulent que des attributions causales internes et stables péjorent la satisfaction relationnelle et donc sexuelle. En 

effet, agir sur ce type d’attribution par le biais d'informations préventives permet une meilleure préparation à la 

transition à venir.  

  

Interventions infirmières en regard des facteurs sociétaux/sociaux 

Les valeurs et les normes culturelles véhiculées par la société, dans lesquelles évolue le couple, ont un pouvoir 

d’influence important sur les vécus post-partum en matière de satisfaction relationnelle et sexuelle (Pardell-

Dominguez et al., 2021). Bien que Martinez-Martinez et al. (2017) mentionnent le devoir conjugal comme étant 

une pression ressentie par les femmes à la reprise de l’activité sexuelle, O’Malley et al. (2019) nuancent ces propos 

en précisant que, certes, le désir du partenaire a influencé leur choix, mais sans pour autant ressentir une pression. 

La pratique du co-sleeping entrave la pratique d’une activité sexuelle (Colson, 2014 ; Pardell-Dominguez et al., 

2021), nécessitant l’adoption de solutions alternatives, comme la planification de moments sans l’enfant, tels que 

des week-end à deux, le recours d'une tierce personne pour la garde (Pardell-Dominguez et al., 2021) ou la pratique 

d’activité sexuelle dans des lieux autre que la chambre.  

 

De Pierrepont et al. (2016) évoquent la transition à la parentalité, où le rôle de parents devient prioritaire au 

détriment des autres.  De plus, ces changements nécessitent un réajustement de la dynamique quotidienne, ce qui 

peut s’avérer difficile, créant une instabilité temporaire de la relation (Pardell-Dominguez et al., 2021 ; O’Malley 

et al., 2019). La satisfaction relationnelle s’en retrouve diminuée, influençant dans le même sens la satisfaction 

sexuelle (Vannier et al., 2018).  

Le fonctionnement des couples dans la gestion des tâches au quotidien influence leur lien relationnel et sexuel. 

Ainsi, Cappell et al. (2016) mentionnent un lien entre les tâches ménagères et les tensions ressenties dans le couple. 

Cet élément est confirmé par l’article de Pardell-Dominguez et al. (2021) qui relate que le manque d’implication 

du partenaire perçu par les femmes augmente les disputes au sein du couple. L’attribution de la responsabilité du 

partenaire aux évènements négatifs est délétère à la satisfaction relationnelle et sexuelle (Vannier et al., 2018). En 

effet, dans le cadre des tâches ménagères, la contribution du partenaire est liée à un niveau de satisfaction sexuelle 

et émotionnelle élevée (McDonald et al., 2017). En plus d’une gestion équitable des tâches, le fait de privilégier 

du temps pour soi contribue à l’amélioration de la satisfaction sexuelle et émotionnelle (McDonald et al., 2017).  

 

A la suite de notre recension des écrits, il est principalement établi que le peu d’informations et de conseils délivrés 

aux femmes serait dû à un manque de formation du personnel soignant (Khajehei, 2015; Klaeson et al., 2016; 

Pardell-Dominguez et al., 2021). Cependant, un autre facteur sociétal entre en jeu, celui de la sexualité qui est un 

sujet encore tabou dans notre société, aussi bien pour les couples et leur entourage que pour le personnel soignant 

(de Pierrepont et al., 2021; Pardell-Domiguez et al., 2021; Evcili et al., 2020). Il s’est avéré que le partage de leur 

vécu relationnel et sexuel en post-partum avec des pairs a permis aux femmes d’être rassurées sur leur normalité 

(Pardell-Dominguez et al., 2021). Cela permet de diminuer les craintes mentionnées par McBride et al. (2017).  

 

En lien avec le sujet tabou, Khajehei (2015) souligne que peu de femmes osent exprimer leurs besoins 

d’informations et de conseils concernant les problèmes de santé sexuelle, bien qu’elles souhaiteraient en parler 
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explicitement et ouvertement (Pardell-Dominguez et al., 2021). En découle alors une perturbation du lien de 

confiance entre le personnel soignant et les femmes qui se sentent négligées, notamment parce que les soins sont 

essentiellement focalisés sur le nouveau-né et non sur la femme (Da Costa Dantas et al., 2018 ; Pardell-Dominguez 

et al., 2021). 

Bien que des cours sur la sexualité soient dispensés durant la formation Bachelor, il ressort dans la pratique que le 

personnel soignant témoigne d’une difficulté à en parler, en raison d’un manque de temps, de connaissances et 

d’entraînement ainsi que la gêne éprouvée à en parler (de Pierrepont et al., 2021 ; Klaeson et al., 2016 ; Olsson et 

al., 2011). Cependant, la perception de ces barrières a été diminuée après le suivi d’une formation en ligne (de 

Pierrepont et al., 2021).  

 

Evcili et al. (2020) proposent un programme en soutien et suppléance durant la période post-partum, qui consiste 

à donner des conseils et des informations, favorisant le lien avec le personnel soignant.   

 

Afin de compléter le rôle de soutien, Olsson et al. (2011) proposent une approche centrée sur les examens cliniques 

permettant l’ouverture à la discussion sur la sexualité, ainsi que sur l’écoute active. Cela permet aux femmes de 

se sentir soutenues dans ce processus de transition, à travers l’identification de leurs forces et ressources (Olsson 

et al., 2011).  

 

Forces, limites et généralisation 

La force principale de notre travail concerne la thématique récente qu’est la sexualité et, de manière plus générale, 

la santé sexuelle. En effet, par sa dynamique complexe et encore taboue dans notre société, elle n’est que très peu 

abordée dans le contexte des soins malgré l’omniprésence d’intimité. L’adoption d’une prise en charge holistique 

comprenant toutes les sphères bio-psycho-socio-spirituelle, culturelle et sexuelle est pourtant nécessaire au bien-

être de la personne. Malgré le manque de documentation au sujet de la sexualité, notre travail a permis l’élaboration 

complète, voire exhaustive, du concept de la santé sexuelle et ses implications dans le cadre des interventions 

infirmières.  

 

Les articles exploités pour répondre à notre question de recherche sont récents, nous amenant au cœur des 

préoccupations actuelles en matière de sexualité. Cela nous permet de faire un état des lieux des éléments restant 

à être investigués ainsi que des interventions infirmières devant être développées et mises en place dans le cadre 

des différentes pratiques. Leur encouragement et leur instauration au sein des services de santé sont présents bien 

qu’encore rarement appliqués.   

 

La variété des articles exploités, à la fois qualitatifs et quantitatifs, nous a apporté cette vision globale de la santé 

sexuelle. Les données statistiques mesurées par les différentes études nous ont permis de mettre en avant 

l’importance de la problématique et son implication concrète sur la santé sexuelle des individus, par le biais 

d’utilisation de plusieurs échelles et approches infirmières évaluant la fonction sexuelle. L’exploitation des 

perceptions, ressentis et expériences des couples et des professionnels de la santé à ce sujet sont venus mettre en 

lumière les lacunes de la prise en charge médico-soignante ainsi que de la formation professionnelle. 
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Dans le cadre de nos recherches, le manque d’articles généralisables à notre population a restreint l’exploitation 

des résultats pour notre question de recherche. En effet, les articles regroupent des populations avec un niveau 

d’éducation élevé, recrutées sur volontariat et présentant des caractéristiques similaires, induisant ainsi un biais 

d’échantillonnage. D’autre part, l’absence de participation des couples homosexuels aux études ne permet pas de 

les inclure dans nos résultats. Enfin, aucune étude suisse n’a été réalisée sur le sujet. Comme celui-ci est influencé 

par la culture et les valeurs dans lesquelles les couples évoluent, cela nous oblige à nuancer nos résultats et à les 

adapter selon le contexte culturel. De plus, les systèmes de santé ainsi que le parcours de formation des infirmières 

étant différents d’une région à l’autre, cela complique le caractère transférable des études à la population suisse. 

Cependant, les interventions infirmières proposées dans les pays semblables au nôtre peuvent être transférées à 

notre pratique.  

 

Nos résultats sont principalement basés sur les femmes, la population masculine n’étant pas incluse dans les 

dysfonctionnements sexuels rencontrés en post-partum. Cela induit une lacune quant aux interventions et 

accompagnements auprès des parents. Les couples homosexuels ou encore la population LGBTQIA+ n’ont pas pu 

être pris en considération, aussi bien dans le cadre des dysfonctionnements sexuels que de la transition à la 

parentalité.  

 

Ces limites présentes dans notre travail entravent la généralisation de nos résultats.  

 

Afin d’évaluer notre validité interne des résultats, nous pouvons mettre en avant que nous avons eu peu de temps 

pour effectuer les recherches, avec un nombre d’articles limité, dont nous n’avons conservé que deux langues, 

l’anglais et le français. 

Il a été difficile d’identifier les dysfonctionnements sexuels, car les études ne donnent pas de définition ou de 

précisions à leur sujet. De plus, des échelles intéressantes comme la FSFI ont été utilisées, mais elles ne relevaient 

qu’une évaluation avant l’accouchement ou pendant la grossesse. Nous n’avions pas d’étude transversale 

permettant un point de comparaison. S’ajoute à cela que les items évaluables ne sont souvent pas transmis, ne 

permettant donc pas d’identifier le dysfonctionnement principal ou les divers scores. De plus, on ne peut exclure 

un éventuel biais de mémoire durant les études qualitatives, influençant les réponses des participants et impactant 

ainsi les résultats de l’étude. 

 

Finalement, nous aurions souhaité faire plus qu’une recension des écrits, notamment en effectuant des études sur 

le terrain et en proposant un feuillet préventif destiné aux couples et professionnels de la santé. Cependant, la 

forme exigée pour le travail de Bachelor ne nous permettait pas d’élaborer un tel projet.  

  

Implication pour la pratique infirmière 

D’après nos différentes analyses et observations, il y a plusieurs implications possibles dans la pratique infirmière. 

Tout d’abord dans le contexte suisse, et dans le cadre de la formation Bachelor en Soins infirmiers, il paraît de 

plus en plus évident et nécessaire d’inclure des périodes de cours sur la sexualité et, de manière plus générale, sur 

la santé sexuelle. Cela pourrait permettre aux futurs professionnels d’être sensibilisés à ce domaine encore tabou 

dans notre société et de garantir une meilleure prise en charge holistique. Cet apprentissage devrait être poursuivi 
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tout au long de la pratique, par le biais de la formation continue, offrant ainsi des soins optimaux et actuels. D'autre 

part, nous avons mis en avant lors de l’élaboration du concept des interventions infirmières que le manque de 

connaissances peut entraver l’écoute active. Or, cette dernière est primordiale afin de délivrer des soins de qualité 

et individualisés.  

Cette garantie de soins sexo-périnataux devrait s’étendre depuis la volonté de concevoir un enfant jusqu’à la fin 

de la période post-partum - ou dès que les couples estiment ne plus en avoir besoin - à travers un suivi à long terme 

permettant aux couples d’avoir accès à un meilleur réseau d’informations et de soutien. Cette prise en charge 

devrait se réaliser à travers des anamnèses complètes afin de déterminer les signes et symptômes rencontrés par 

les femmes, facilitant l’identification et la priorisation de leurs besoins immédiats. Un plan de soin établi 

conjointement permettrait d’orienter les informations délivrées et de mener des entretiens motivationnels adaptés 

autant auprès des pères, des mères que des couples.  

Ainsi, il serait pertinent d’instaurer, lors du suivi ante-partum, des séances d’informations préparant les couples 

aux changements physiques, physiologiques et de rôles qu’ils seront amenés à vivre. En émettant l’hypothèse 

qu’une meilleure connaissance du post-partum améliore la satisfaction sexuelle et donc relationnelle, il s’avère 

important de tenir compte du niveau de préparation du couple afin d’identifier les besoins prioritaires, autant de 

leur point de vue que de celui des soignants. Ces séances informatives seraient de l’ordre de la prévention et 

aideraient les professionnels à identifier les besoins de suppléance et de soutien du couple. Elles permettraient aux 

futurs parents de développer des connaissances et des ressources afin d’augmenter leur niveau de préparation à la 

transition. Cela favoriserait également le lien de confiance entre eux, rendant le sujet moins tabou et encourageant 

le partage des émotions et sentiments du couple lors de difficultés.  

 

L’inclusion des conjoints est primordiale à une bonne préparation à la transition de la parentalité. Nous avons vu 

que l’implication du partenaire est un élément essentiel au bon déroulement du retour à domicile et à l’acquisition 

des nouveaux rôles, mais également sur le niveau de fatigue et la charge ressentie. A travers nos résultats, nous 

n’avons obtenu aucune donnée à leur sujet, c’est pourquoi nous recommandons pour une prise en charge optimale 

et de qualité qu’ils soient inclus dans les prochaines études aussi bien qualitatives que quantitatives. Leur ressenti 

de la situation en post-partum est un élément nécessaire afin d’établir des interventions infirmières destinées au 

couple. De plus, nos résultats font ressortir l’envie des femmes que le problème de la sexualité soit partagé. Pour 

cela, il est nécessaire d’avoir des données statistiques sur les dysfonctionnements sexuels du couple et plus 

précisément de l’homme. 

 

Par ailleurs, informer et rediriger vers des professionnels adaptés, tels qu’une infirmière en santé sexuelle, un 

sexologue ou un physiothérapeute, relèvent d’une prise en charge complète et adéquate. La collaboration 

interprofessionnelle et intraprofessionnelle, sont alors primordiales pour maintenir l’accompagnement holistique 

du couple, mais favorisent également son sentiment d’être entendu et considéré.   

 

Afin que les données soient les plus complètes possibles sur le sujet, nous souhaiterions encourager la participation 

des couples homosexuels, femmes et hommes, dans les prochaines études menées, afin de répondre à leurs besoins 

spécifiques et dispenser des soins adéquats.  
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La santé sexuelle ne doit pas uniquement être prise en compte dans le cadre de la périnatalité, elle fait partie 

intégrante de la notion de bien-être, elle en est un facteur important. Il est dès lors essentiel d'en tenir compte dans 

le cadre de maladies, aigues ou chroniques, rencontrées dans les différents services, car elle peut être impactée par 

les autres atteintes à la santé. 
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Conclusion 

Alors que la prise en charge infirmière se dit holistique, la santé sexuelle reste un domaine peu inclu dans les 

projets de soins. En effet, elle est un élément à part entière du bien-être de la personne et est le principal concerné 

en périnatalité. Bien que les interventions soignantes soient basées sur les aspects physique et physiologique de la 

femme, les sphères psychologique, sociale et communautaire du couple sont sous-estimées.  

 

A la suite de nos recherches, il s’est avéré que cette prise en charge lacunaire relève d’un manque de connaissances, 

malgré l’intérêt porté à cette problématique par le personnel soignant à délivrer une prise en charge de qualité. Par 

le biais de formations continues, l’acquisition de compétences et de stratégies laisse l’opportunité d’aborder la 

question de l’intimité et la sexualité en post-partum avec les couples. Un lien de confiance s’instaure permettant 

un suivi sur le long terme, la création d’un espace sécurisé et non jugeant propice à l’échange et l’apprentissage.   

  

Ces solutions s’inscrivent dans un cadre sanitaire idéal. Cependant, dans la réalité actuelle, plusieurs composantes 

sont à prendre en compte dans l’amélioration de la prise en charge en post-partum, à savoir un manque d’effectifs 

induisant un manque de temps auprès des couples, l’intérêt pour la santé communautaire, ainsi que la part 

budgétaire attribuée à un tel projet. Il est donc important de tenir compte de ces éléments, ainsi que du temps 

nécessaire à la mise en place d’une nouvelle pratique intégrant à part entière la santé sexuelle.  

 

Pour conclure, la question de la sexualité est de plus en plus présente dans les esprits engendrant une remise en 

question dans la prise en charge infirmière. Cela est un élément encourageant pour la pratique future, laissant 

entrevoir une prise en charge réellement holistique.  
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Glossaire, lexique  
 
Atonie utérine : se dit aussi « inertie utérine » : Anomalie de la contractilité utérine entraînant pendant le travail 

une hypocinésie d’intensité et de fréquence. (Académie de médecine, 2022) 

 

Attribution causale : désigne la capacité d’une personne à attribuer une cause à une expérience. Elle peut être 

interne ou externe (= la cause vient ou pas d’une situation), stable ou instable (= se reproduira ou pas dans le futur), 

globale ou spécifique (= la cause affecte ou pas d’autres situations) (Vannier et al., 2018). 

 

Mastite : « La mastite est une inflammation douloureuse du sein, habituellement accompagnée d'infection. » 

(Molhdenhauer, 2020) 

 

Métrite : « Inflammation des divers tissus de l'utérus, essentiellement de la muqueuse utérine (endométrite) mais 

aussi du muscle utérin (myométrite ou cervicite). » (Larousse, s. d.-b) 

 

Infection urinaire :  

« L’infection urinaire basse (cystite) se définit par la présence d’une symptomatologie clinique telle que besoin 

impérieux, pollakiurie, dysurie, voire même hématurie. L’infection urinaire haute (pyélonéphrite) peut être 

associée à ces symptômes ou se présenter uniquement par un état fébrile avec douleurs à l’ébranlement de la 

loge rénale. La présence d’une leucocyturie et d’une culture d’urine positive […] permet de confirmer ces 

diagnostics. » (Emonet et al., 2011) 

 

Rétention placentaire : définit les tissus anormaux résiduels dans l’utérus après une fausse couche, un 

accouchement ou une interruption de grossesse. (Dr. Landowski, 2020) 

 

Retour de couche : « Survenue des premières règles après l'accouchement. » (Larousse, s. d.-a) 

 

Déchirure vaginale ou cervicale : « Lésion traumatique survenant au cours de l'accouchement de siège 

variable. » (Académie de médecine, 2022) 

 

Rupture utérine : « La rupture utérine est une déchirure spontanée de l'utérus qui peut provoquer une expulsion 

du fœtus dans la cavité péritonéale. » (Moldenhauer, 2021) 
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Annexe II: de Pierrepont, C., Brassard, A., Lessard, I., Gingras, A.-S., & Péloquin, K. (2021). Testing an Online 

Training Session on Couples’ Perinatal Sexual Changes Among Health Care Professionals and Paraprofessionals. 

Journal of Midwifery & Women’s Health, 66(2), 218‑226. https://doi.org/10.1111/jmwh.13206. / Grille de lecture 

critique d’une étude quantitative (Fortin et Gagnon, 2016, p. 90-91). 

Éléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?  

Oui :   

• Concepts : entrainement en ligne testé par les professionnels de la santé, changements de 

l’activité sexuelle des couples en périnatal.  

• Population : les professionnels de la santé et doulas  

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, méthode, 

résultats et discussion ?  

Oui, on retrouve bien :  

• L’introduction avec exposition du problème  

• La méthode  

• Les résultats  

• La discussion ou l’implication pour la pratique   
Introduction  

Énoncé du problème de 

recherche  

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? Est-il clairement formulé ?  

Le problème est que les couples expérimentent de nombreux changement dans leur vie et santé 

sexuelle lors de la grossesse et du port-partum. Pourtant, très peu d’entre eux sont dirigés vers des 

professionnels de la sexualité, ou questionnés quant à leurs problématiques sexuelles. Les 

professionnels de la santé notamment les infirmiers.ères et sages-femmes, expliquent cela 

principalement par le fait qu’il leur manque des connaissances et une formation spécifique à la 

sexualité, le manque de temps, un inconfort à en parler, la peur d’aborder un sujet si intime, privé, 

sensible et tabou, l’impression que la sexualité n’est pas un sujet prioritaire, un manque de soutien 

de la part de la hiérarchie.   

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ?  

Oui :    

• Troubles sexuels vécus par les couples   

• Une période de sexualité inactive dans le post-partum immédiat, qui revient au cours de la 

première année suivant la naissance.   

• Fonction sexuelle impactée, qui peut conduire à un développement ou à une péjoration des 

problèmes sexuels : manque de désir, dyspareunie  

• Changements dans les comportements sexuels + fonction sexuelle impactés par des facteurs 

physiologiques, psychologiques et socio-culturels, affectant les 2 sexes.   

• Opinion concernant la prise en charge  

• Vécu des soignants face à la problématique de la sexualité de leur patient.   

• Dans une étude australienne, sur 1507 femmes, moins d’1/4 disent avoir été questionnée 

directement sur leur sexualité par un praticien généraliste dans les 3 mois post-partum, et 

seulement 13% rapportent avoir été questionnées par rapport à leurs problèmes sexuels 

depuis l’accouchement.   

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, et plus 

particulièrement pour la discipline infirmière ?  

Oui, car les infirmiers.ères témoignent qu’ils ne se sentent pas assez formés quant à la sexualité et 

n’osent pas s’intéresser à cette sphère intime.   

Les couples veulent être informés, soutenus, rassurés, aidés, conseillés et référés à des spécialistes. 

N’en parlent pas d’eux-mêmes car se sentent inconfortables et pensent que c’est aux professionnels 

de la santé d’initier le sujet.  

Beaucoup d’auteurs ont recommandé que les couples reçoivent des conseils concernant la sexualité 

lors des consultations avec les professionnels de la santé (sages-femmes, infirmières...). De plus, les 

professionnels en maternité sont très proches des patients et ont donc cette opportunité unique 

d’aborder ce sujet sensible.   

Recension des écrits  Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon critique ?   

Oui, chaque étude citée est de source primaire et datée de moins de 10 ans, analysée ou venant 

appuyer un point souligné par les auteurs de l’article.   

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ?  

Oui, le problème est expliqué au regard du contexte actuel et argumenté avec des 

chiffres/pourcentages obtenus par des études.   

Les études montrent-elles la progression des idées ?  

Oui   



 

  

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ?  

Oui  

Cadre de recherche  Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ?  

La sexualité n’est pas réellement définie 

Aucun autre concept n’est amené.   

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des publications ? 

Est-il lié au but de l’étude ?  

Il n’y a pas de cadre théorique.   

L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ?  

On ne cherche pas à expliquer un phénomène mais on veut voir si un entrainement spécifique est 

bénéfique pour les soignants en matière de sexualité.   

But, questions de 

recherche ou hypothèses  

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ?  

Oui : développer, implémenter et évaluer l’introduction d’un nouvel entrainement/enseignement en 

ligne concernant les changements sexuels des couples hétérosexuels en périnatalité, auprès des 

professionnels de la santé.   

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, incluant les variables 

clés et la population à l’étude ?  

Aucune question de recherche ou hypothèses ne sont énoncées.  

La population à l’étude est mentionnée : les professionnels et paraprofessionnels de la santé.  

La variable indépendante qui a été introduite est l’entrainement en ligne de 2h.   

Méthode  

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie privée, principe de justice 

et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement 

libre éclairé et continu, comité de recherche) des participants sont-ils adéquats ?  

Oui, un formulaire de consentement a été donné et collecté auprès de tous les participants, les 

informations ont été données au début du projet sur son contenu et son but, l’étude a été soumise et 

approuvée par le Comité d’éthique de la recherche du Centre intégré universitaire de santé et de 

services sociaux de l’Estrie et par le Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke.   

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les 

participants ?  

Oui, l’étude prend relativement peu de temps dans la vie des participants et cela leur permet d’enrichir 

leurs connaissances quant au sujet de la sexualité. Aucune rémunération ne leur a été proposée pour 

les inciter à participer.  

Population et 

échantillon  

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants à l’étude ? est-elle 

appropriée pour l’étude ?  

Échantillonnage non probabiliste accidentel  

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il décrit de façon 

suffisamment détaillée ?  

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques se trouvent classifiées dans un tableau 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur une base 

statistique ?  

Déterminée selon le nombre de participants volontaires, mais non justifiée sur une base statistique.   

Devis de recherche  

  

Quel est le devis utilisé ? Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?   

C’est un devis quasi-expérimental. Oui, il permet d’atteindre le but. 

Mesure des variables et 

collecte des données 

  

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés (questionnaires, type 

d’échelle ?)   

Oui, chaque questionnaire est décrit concernant le nombre d’items, le type de questions posées, 

l’échelle utilisée (Likert majoritairement) et chaque questionnaire est approprié pour évaluer le sujet 

cible.   

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou s’ils sont 

importés ?  

Un questionnaire a été importé, celui du questionnaire de Polomeno.   

Un questionnaire est mentionné explicitement comme ayant été créé pour l’étude en s’inspirant du 

travail de Raymond concernant l’attitude des professionnels de la santé au regard de la sexualité.   

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats sont-ils présentés ?   

Non cela n’a pas été évalué. Concernant le questionnaire de Polomeno, il est précisé que celui-ci a 

été validé.   

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ?  

Oui  

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle clairement décrite et 

appliquée de façon constante ?  

La variable est la formation en ligne 

Analyse des données   Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à chaque question 

ou pour vérifier chaque hypothèse ?  

Oui, pour chaque questionnaire les auteurs indiquent quelle méthode d’analyse statistique est 

utilisée. 

  



 

  

Résultats  

Présentation des 

résultats  

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ?  

Oui, il y a deux tableaux.  

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ?  

Dans le premier tableau, on retrouve les résultats obtenus au questionnaire avant et après la formation 

en ligne. Les résultats sont comparés, et sont indiqués la p valeur et la différence entre les résultats 

obtenus avant la formation et après celle-ci.   

Dans le deuxième tableau, on retrouve les résultats obtenus concernant les barrières perçues par les 

professionnels de la santé à parler de la sexualité avec leur patient, T1 = avant l’entrainement, T2 = 

1 mois après l’entrainement. On trouve également la p valeur.   

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ?  

Oui, ils sont significatifs.   

• 1 mois après l’entrainement, augmentation significative de la perception des soignants 

concernant les connaissances, comportements plus positifs vis-à-vis des discussions et de 

l’inclusion du sujet pendant les consultations, amélioration des 4 dimensions de la 

perception des compétences en matière de conseils.   

• Selon le test de Friedman : les professionnels parlent plus souvent des changements en 

matière de sexualité aux couples. Ceux qui en parlent toujours est passé de 10.8 à 12.9% 

post-entrainement, ceux qui en discutent souvent de 24.3% à 42.9%, ceux qui en parlaient 

quelques fois de 27% à 22.9%, rarement de 27% à 17.1%, et jamais de 6.8% à 1.4%.   

• Selon le test de McNemar : moins de participants relèvent un manque de connaissances et 

d’entrainement, ou un inconfort, mais relèvent plus du manque de temps, probablement du 

au fait qu’ils ont plus de connaissances et veulent donc faire plus.   

• La satisfaction générale est de 65.8% pour très satisfait, 30.1% de satisfait, 1.4% 

insatisfaits, 2.7% très insatisfaits.   

• Les 3 objectifs sont considérés comme atteints à 93.2%, 93.2% et 89.2%.   

• 91.9% considèrent que cela a augmenté leurs connaissances, à 93.2% leurs comportements, 

89.2% leurs perceptions quant à leurs compétences en matière de conseils.   

  
Discussion  

Interprétation des 

résultats, conséquences 

et recommandations  

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune des questions 

ou hypothèses ?  

Etant donné qu’il n’y avait pas de cadre de recherche défini, ni d’hypothèse qui ont été émises, les 

résultats ne sont pas interprétés selon ceux-ci.   

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ?  

La comparaison avec les autres études est difficile, car la population cible n’était pas les 

professionnels de la santé comme pour cette étude.   

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ?  

Oui   

Les limites de l’étude ont-elles été établies ?  

Oui  

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ?  

Oui cf. Interprétation et conclusion.   

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la pratique clinique ?  

Donner une formation telle que donnée dans l’étude.   

Accorder du temps au personnel soignant afin qu’ils puissent faire la formation et l’appliquer sur le 

terrain   

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ?  

Oui, en lien avec les limitations, notamment refaire l’étude avec un échantillon plus grand, une 

évaluation sur du long terme et inclure des couples plus diversifiés.   

  

 

 

  



 

  

Annexe III: Vannier, S. A., Adare, K. E., & Rosen, N. O. (2018). Is it me or you? First-time mothers’ attributions 

for postpartum sexual concerns are associated with sexual and relationship satisfaction in the transition to 

parenthood. Journal of Social and Personal Relationships, 35(4), 577‑599. 

https://doi.org/10.1177/0265407517743086 / Grille de lecture critique d’une étude quantitative (Fortin et Gagnon, 

2016, p. 90-91). 

Eléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?  

• Mère pour la première fois   

• Attributions sur leurs problématiques concernant leur sexualité en post-partum  

• Attributions qui sont associées à leur satisfaction sexuelle et relationnelle   

• Dans le cadre de la transition à la parentalité   

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ?  

Il n’y a pas de résumé à proprement parlé, mais un abstrait.   

Introduction  

Enoncé du problème de 

recherche  

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? Est-il clairement formulé ?  

Oui : le problème est le déclin de la satisfaction sexuelle et relationnelle suite à 

l’accouchement, ce qui entraine des conséquences négatives sur le couple et la famille. Or, il 

est difficile de cibler les attributions causales en lien avec les préoccupations sexuelles en 

post-partum, car il y a un large éventail de problématiques sexuelles rencontrées en postnatal, 

ainsi que de nombreuses variables pouvant influencer les deux satisfactions.   

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ?  

Oui.   

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, et plus 

particulièrement pour la discipline infirmière ?  

Oui, il est important d’identifier les facteurs de risque et protecteurs pour la satisfaction 

sexuelle et relationnelle en post-partum, ainsi que d’identifier les attributions de causalité 

données par les nouvelles mères afin de leur proposer des interventions pertinentes qui les 

aideraient à améliorer leur satisfaction. Beaucoup de femmes ne reçoivent pas d’informations 

de la part des professionnels de la santé concernant la sexualité post-partum.   

Recension des écrits  Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon critique ? La 

recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ?  

Oui. 

Les études montrent-elles la progression des idées ?  

Oui. 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ?  

Oui  

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ?  

Oui   

Cadre de recherche  Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ?  

• Manque la définition du concept de transition   

• Définition succincte du concept de problématique sexuelle  

• Définition du concept d’attribution de causalité : tentative de l’individu à assigner 

une cause à une expérience.   

• Pas de définition du concept de post-partum  

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 

publications ? Est-il lié au but de l’étude ?  

Le cadre théorique d’attribution de causalité est défini et complété par la recension des écrits.   

But, questions de recherche ou 

hypothèses  

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ?  

Oui : examiner les liens d’association entre les attributions données dans le cadre de 

problématiques sexuelles post-partum et la satisfaction sexuelle et relationnelle des nouvelles 

mères.   

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, incluant les 

variables clés et la population à l’étude ?  

Oui. La première hypothèse stipule que des attributions internes, globales et stables ainsi que 

celles concernant la responsabilité du partenaire dans le cadre de problématiques sexuelles 

post-partum, seraient associées à une satisfaction relationnelle et sexuelle plus basse, en 

comparaison avec des attributions externes, instables et spécifiques ainsi qu’une 

responsabilité qui n’est pas mise sur le partenaire.   

https://doi.org/10.1177/0265407517743086


 

  

La deuxième hypothèse, est que la première n’est pas influencée par les variables présentes 

lors du post-partum comme la dépression, la fatigue, l’affection physique et la fréquence de 

l’activité sexuelle, ainsi qu’un retour de la satisfaction sexuelle et relationnelle plus rapide.   

La troisième est que les attributions des femmes expérimentant plus de problèmes sexuels 

sévères sont des prédicteurs plus fiables/solides concernant la satisfaction sexuelle et 

relationnelles, que les attributions des femmes éprouvant moins de problèmes sexuels.   

Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la recension des 

écrits et découlent-elles logiquement du but ?  

Oui.   

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ?  

Non  

Méthode  

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie privée, principe 

de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-être, 

consentement libre éclairé et continu, comité de recherche) des participants sont-ils 

adéquats ?  

Aucune précision n’est donnée concernant le formulaire de consentement ou la garantie de 

l’anonymat pour le premier questionnaire. Mais pour le deuxième questionnaire, les auteurs 

mentionnent avoir demandé leur consentement aux participantes.    

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices 

pour les participants ?  

Oui, la manière de compléter le questionnaire permet aux jeunes mères de se situer dans leur 

contexte actuel, de faire un bilan de leur situation et de constater les problématiques qu’elles 

rencontrent.   

Population et échantillon  Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants à l’étude ? 

est-elle appropriée pour l’étude ?  

Échantillonnage non probabiliste accidentel.   

C’est une méthode appropriée pour l’étude.   

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il décrit de façon 

suffisamment détaillée ?  

Oui, toutes les caractéristiques de la population sont mises sous forme de tableau dans 

l’article. On retrouve également les critères d’inclusion et d’exclusion.   

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur une base 

statistique ?  

Non  

Devis de recherche   Quel est le devis utilisé ? Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?   

Etude descriptive corrélationnelle : cela permettra d’atteindre le but de l’étude.   

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 

hypothèses ?  

Oui.   

Mesure des variables et collecte 

des données  

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ?  

Oui, chaque variable est décrite avec quel type d’outils elle sera mesurée.   

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés (questionnaires, type 

d’échelle ?)   

Oui, pour chaque variable.   

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou s’ils sont 

importés ?  

La majorité sont importés, et un seul a été modifié pour les besoins de l’étude mais s’appuie 

sur un outil déjà utilisé et validé pour une autre étude.   

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats sont-ils 

présentés ?  

Non, ils n’ont pas été validés dans cette étude mais dans des précédentes.   

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ?  

Oui.   

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle clairement 

décrite et appliquée de façon constante ?  

Aucune intervention n’a été mise en place.   

Analyse des données  Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à chaque 

question ou pour vérifier chaque hypothèse ?  

Oui, un paragraphe est dédié à l’analyse des résultats dans l’article.   

Résultats  

Présentation des résultats  Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ?  

Oui, sous forme de tableaux  

 

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ?  

Dans les tableaux, on retrouve les différentes variables et leur corrélation ou pas avec la 

satisfaction sexuelle et relationnelle ainsi que les attributions.   



 

  

Tableau 1 : caractéristiques de la population et variables de prédiction et de résultats  

Tableau 2 : corrélations entre la satisfaction sexuelle post-partum, la satisfaction relationnelle 

et les sous catégories d’attributions.  

• Les attributions stables et de responsabilité des partenaires sont associées à une 

satisfaction sexuelle et relationnelle plus basse.   

• La satisfaction relationnelle est impactée par la satisfaction sexuelle et vice versa (p 

< 0.001)  

• Les attributions stables impactent la satisfaction sexuelle (p < 0.5) et la satisfaction 

relationnelle (p < 0.01).  

• Les attributions globales impactent les attributions internes (p < 0.05) et les 

attributions stables (p < 0.001).   

• La responsabilité sur le partenaire impacte la satisfaction sexuelle (p < 0.01) et la 

satisfaction relationnelle (p < 0.001).   

Tableau 3 : corrélations entre plusieurs variables et la satisfaction sexuelle et relationnelle 

ainsi que les sous catégories d’attribution  

• L’âge, le revenu, la durée de la relation et l’allaitement maternel n’étaient pas 

associés aux variables prédictives et de résultats  

• La dépression et la fatigue sont négativement corrélées avec la satisfaction sexuelle 

et la satisfaction relationnelle et peuvent être corrélées avec des attributions stables 

et globales.  

• La fréquence de l’affection physique est associée à une plus grande satisfaction 

relationnelle.  

• La fréquence de l’activité sexuelle avec le partenaire est liée à une plus grande 

satisfaction sexuelle et relationnelle.  

• Un meilleur fonctionnement sexuel est associé à une plus grande satisfaction sexuelle 

et relationnelle.   

• Une satisfaction sexuelle et relationnelle plus élevée durant la grossesse est associée 

à une satisfaction sexuelle et relationnelle post-partum plus élevés.  

• La satisfaction sexuelle est donc influencée par : l’activité sexuelle du partenaire, les 

symptômes dépressifs, la fatigue, le fonctionnement sexuel, le niveau de référence de 

la satisfaction sexuelle et relationnelle  

• La satisfaction relationnelle est influencée par les mêmes facteurs, ainsi que par 

l’affection.   

• Les attributions stables sont influencées par les symptômes dépressifs et la fatigue  

• Les attributions globales sont influencées par les symptômes dépressifs et la fatigue.   

• La responsabilité du partenaire est influencée par le niveau de référence de la 

satisfaction relationnelle.   

Tableau 4 : résultats des analyses de régression   

• Des attributions stables et de responsabilité des partenaires sont chacune associées à 

des taux de satisfaction sexuelle bas.  

• Les attributions globales sont associées à une plus grande satisfaction sexuelle, 

contrairement à l’hypothèse émise.   

Autres résultats qui ne figurent pas dans des tableaux ou figures :  

• Lorsqu'il y a peu d’attributions internes, il y a une plus grande attribution de 

responsabilité du partenaire associée à un taux de satisfaction relationnelle plus bas.   

• Lorsqu’il y a un taux élevé d’attributions internes, les attributions de responsabilité 

des partenaires ne sont pas significativement associées à la satisfaction relationnelle.  

• Lorsqu'’il y a un taux plus élevé d’attributions stables, une plus grande attribution de 

responsabilité du partenaire est associée à une plus faible satisfaction relationnelle.  

• Lorsqu'il y a un taux plus bas d’attributions stables, les attributions de responsabilité 

des partenaires ne sont pas significativement associées à la satisfaction relationnelle.   

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ?  

Oui, cf plus haut.  

  
Discussion  

Interprétation des résultats, 

conséquences et 

recommandations  

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune des 

questions ou hypothèses ?  

Oui  

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ?  

Oui, notamment avec le cadre de recherche.  

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ?  

Oui 

 



 

  

Les limites de l’étude ont-elles été établies ?  

Oui :  

• N’ont pas tenu compte de problématiques sexuelles et relationnelles préexistantes au 

post-partum.  

• N’ont pas tenu compte que les femmes pouvaient déjà éprouver une insatisfaction 

sexuelle et/ou relationnelle avant d’accoucher.  

• L’outil de mesure « The Attributions for Postpartum Sexual Concerns Scale » est 

nouveau  

• L’outil utilise des scénarios hypothétiques en post-partum, et non des scénarios 

actuellement rencontrés par les femmes.   

• Ces scénarios peuvent avoir été déjà vécus par les femmes.   

• Les auteurs se sont concentrés sur les attributions spécifiques é la satisfactions 

sexuelles et relationnelles, et non de manière générale. On ne sait donc pas si les 

résultats sont réellement spécifiques.   

• Les données ont été récoltées directement auprès des participantes, ce qui peut 

comporter des biais.   

• L’échantillon est très homogène, ce qui fait que les résultats ne peuvent pas être 

généralisables.   

• Concerne uniquement les mères pour la première fois.   

• Ils ont uniquement l’avis des mères et non des partenaires.   

  

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ?  

Oui   

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la pratique 

clinique ?  

• Éduquer les jeunes parents au fait que les changements dans la vie sexuelle et 

relationnelle sont communs, qu’ils peuvent être temporaires, afin de réduire les 

attributions stables et de limiter le déclin de la satisfaction sexuelle.   

• Donner des interventions ayant pour but d’augmenter et d’assurer la satisfaction 

sexuelle et relationnelle des jeunes mères.   

• Questionner les jeunes mères quant à l’impact relationnel et sexuel suite à l’arrivée 

du bébé   

• En cas de problématique, questionner la mère sur ses croyances quant à la cause de 

ce problème.   

• Examiner les facteurs psychologiques.   

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ?  

Oui, ils conseillent d’approfondir et de mener de nouvelles recherches à la suite de leurs 

résultats.   

  



 

  

Annexe IV: Zgliczynska, M., Zasztowt-Sternicka, M., Kosinska-Kaczynska, K., Szymusik, I., Pazdzior, D., 

Durmaj, A., Szlachta, M., Bartnik, P., & Wielgos, M. (2021). Impact of childbirth on women’s sexuality in the 

first year after the delivery. Journal of Obstetrics and Gynaecology Research, 47(3), 882‑892. 

https://doi.org/10.1111/jog.14583 / Grille de lecture critique d’une étude quantitative (Fortin et Gagnon, 2016, p. 

90-91). 

Éléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?  

• Impact de la naissance  

• La sexualité des femmes  

• Dans l’année suivant l’accouchement   

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ?  

Il manque la discussion et l’exposition du problème actuellement.   

  

Introduction  

Enoncé du problème de 

recherche 

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? Est-il clairement formulé ?  

Sujet d’étude : comparer la détérioration de la fonction sexuelle chez la femme avant et après 

la naissance d’un nouveau-né, résultant de facteurs physiques et psychiques.   

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ?  

Il manque des informations à ce sujet, peu voire pas de mise en contexte.   

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, et plus 

particulièrement pour la discipline infirmière ?  

Les auteurs concluent qu’il est nécessaire de faire de la prévention et de prodiguer des 

traitements concernant les dysfonctions sexuelles en post-partum.   

De plus, ils mentionnent que peu de soignants et de médecins s’intéressent à la sexualité des 

femmes et à leurs préoccupations.   

Recension des écrits  Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon critique ?   

Ils énoncent des faits sans vraiment avoir analysé les problèmes qui en découlent. Aucune 

critique n’est réalisée.  

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ?  

Oui 

Les études montrent-elles la progression des idées ?  

Non.  

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ?  

Non, il n’y a pas vraiment de problématique relevée.   

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ?  

Oui   

Cadre de recherche  Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ?  

• La fonction sexuelle féminine est décrite comme étant complexe et difficile à 

déterminer selon une simple échelle, son évaluation reposant sur plusieurs sphères de 

la vie sexuelle.   

• La sexualité est mentionnée comme étant un aspect très important de la qualité de 

vie, ce qui expliquerait la peur des parents à ce que l’accouchement modifie de 

manière irréversible leur vie sexuelle.   

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 

publications ? Est-il lié au but de l’étude ?  

Il n’y a pas de cadre théorique ou conceptuel.   

Ou bien peut-on dire que l’instrument de mesure, le FSFI, est un cadre théorique ?   

L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ?  

Peut se justifier par le fait que les auteurs semblent vérifier les dires des autres études grâce à 

un outils précis, le Female Sexual Function Index (FSFI).  

But, questions de recherche ou 

hypothèses 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ?  

Oui : comparer l’impact de la naissance sur la vie sexuelle des femmes et déterminer les 

différents facteurs qui l’affectent.   

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, incluant les 

variables clés et la population à l’étude ?  

Aucune hypothèse n’est formulée   

Aucune question de recherche n’est formulée, on pourrait dire que la question de recherche = 

le but de l’étude.   
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Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la recension des 

écrits et découlent-elles logiquement du but ?  

Partant du principe que la question de recherche = le but, on peut dire que celui-ci découle de 

la recension des écrits et des différents constats relevés.   

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ?  

Aucune variable n’est mise en évidence  

Méthode  

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie privée, principe 

de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-être, 

consentement libre éclairé et continu, comité de recherche) des participants sont-ils 

adéquats ?  

• Declaration of Helsinki  

• Questionnaire anonyme   

• Sur une base volontaire   

• Information sur le but du questionnaire et de l’étude, l’outil utilisé, informations 

quant aux auteurs et leurs contacts.   

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices 

pour les participants ?  

Oui, par l’anonymat il y a peu de risque que cela touche à leurs intérêts. De plus, cela leur 

permettrait de se rendre compte qu’elles ne sont pas seules dans leur situation, ce qui pourrait 

les rassurer et les motiver à entreprendre un contact avec un professionnel de la santé.   

Population et échantillon (voir 

l’encadré 14.3, p.279)  

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants à l’étude ? 

est-elle appropriée pour l’étude ?  

• Échantillonnage non probabiliste intentionnel 

• La méthode est appropriée car elle permet de cibler une population précise 

correspondant à l’étude mise en œuvre.   

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il décrit de façon 

suffisamment détaillée ?  

• Oui, l’ensemble des caractéristiques de la population est résumé dans un tableau.   

• Les auteurs ont dressé une liste des critères d’inclusion et d’exclusion.   

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur une base 

statistique ?  

• Un temps limité pour répondre au questionnaire a été fixé : de juin à novembre 2018  

• Puis une double vérification a été faite par les auteurs afin de vérifier que chaque 

participante répondait aux critères d’inclusion.   

• Au total, 433 participantes.   

• Aucune base statistique n’a été utilisée.   

Devis de recherche   Quel est le devis utilisé ?   

Étude descriptive corrélationnelle : les auteurs explorent la relation entre une variable qu’est 

l’accouchement et ses conséquences, sur la vie sexuelle des femmes.    

Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?   

Oui, cela va permettre de voir grâce aux réponses aux questionnaires, s’il y a une relation de 

cause à effet entre le pré-natal et le post-natal sur la vie sexuelle des femmes.   

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 

hypothèses ?  

Étant donné qu’aucune hypothèse ni question de recherche n’a été formulée, il est difficile de 

répondre à cette question. Cependant, si on part du principe que la question de recherche 

équivaut au but de l’étude, alors oui, le devis permet d’atteindre celui-ci.   

Mesure des variables et collecte 

des données  

 

  

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ?  

Aucune variable n’est définie.   

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés (questionnaires, type 

d’échelle ?)   

Le FSFI est un outil permettant de mesurer la fonction sexuelle féminine. Il permet d’obtenir 

des informations sur six domaines de la sexualité, à savoir le désir, l’excitation, la 

lubrification, l’orgasme, la satisfaction et la douleur. A partir d’un résultat de 26.55, on 

considère qu’il y a un diagnostic de FSD.    

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou s’ils sont 

importés ?  

Oui, l’instrument a été importé   

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats sont-ils 

présentés ?  

• Oui, il a été validé pour la population polonaise et pour une utilisation sur un site 

internet.   

• Les résultats sont présentés sous la forme d’un tableau  

  



 

  

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ?  

Oui, il est clairement défini : distribué en ligne entre juin et novembre 2018, sur des sites 

internet et forums dédiés à la population cible, questionnaire de 60 questions, réparties en 8 

questions démographiques, 7 sur la santé et le suivi obstétrique, 6 sur la vie sexuelle et le reste 

concernent le FSFI sous deux formes (rétrospectif et actuellement), écrit en polonais.   

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle clairement 

décrite et appliquée de façon constante ?  

Pas d’intervention mise en place  

Analyse des données   Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à chaque 

question ou pour vérifier chaque hypothèse ?  

Oui, plusieurs outils ont été utilisés : Microsoft Excel, STATISTICA 13.3 software, the 

Mann-Whitney U test, ANOVA Kruskal-Wallis, Dunn’s test, the Wilcoxon signed-rank, the 

Spearman’s rank correlation coefficient, the crosstabulation and the Chi-squarred test.  

La logistic regression a été utilisée pour le FSD après accouchement.   

Résultats  

Présentation des résultats  Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ?  

Oui, on retrouve un graphique résumant la comparaison entre les 2 formes du FSFI, ainsi 

qu’un tableau résumant tous les résultats obtenus au questionnaire.   

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ?  

Dans le graphique intitulé figure 3, on retrouve la comparaison entre les différents résultats 

obtenus au questionnaire rétrospectif et au questionnaire courant post-partum, selon chaque 

domaine évalué dans le FSFI.   

• Le score total FSFI est diminué en post-partum (médiane = 27.5) par rapport au 

prénatal (médiane = 31.2). Cela se vérifie également à travers le temps.   

Dans le tableau 2, on retrouve les caractéristiques de la population.   

Dans le tableau 3, on retrouve les résultats obtenus au questionnaire post-partum, selon les 3 

groupes de femmes (accouchement par voie basse sans trauma et avec trauma périnéal, et par 

césarienne) et selon le temps post-partum.   

• Il y a une diminution du score total FSFI et de tous les domaines chez les femmes 

ayant eu un trauma du périnée (épisiotomie, vacuum, forceps, déchirure périnéale) 

ou ayant eu une césarienne.   

• Une diminution significative du désir, de la lubrification, de la douleur et du score 

total du FSFI est constatée chez les femmes ayant eu un accouchement sans atteinte 

périnéale. L’excitation, l’orgasme et la satisfaction restent intacts.   

• De plus grands changements sont notés chez les primipares que chez les multipares 

dans le score FSFI.    

• À 2-3 mois : aucune différence significative entre les différents groupes de 

participantes.  

• A 4-6 mois : on observe une différence significative entre les groupes concernant le 

désir (PT vs CS), la douleur (IP vs PT), le score total FSFI (PT vs CS), les 

changements survenus dans le FSFI pré/post accouchement (IP vs CS) et le 

pourcentage du score FSFI avant la grossesse (PT vs CS).  

• A 7-9 mois : on observe une différence significative entre les groupes concernant 

l’excitation/la libido (IP vs PT), les changements survenus dans le FSFI pré/post 

accouchement (IP vs CS) et le pourcentage du score FSFI avant la grossesse (IP vs 

CS).   

• Le temps à 10-12 mois post-partum n’y figure pas car il n’y a aucune différence 

significative entre les groupes.  

Dans le tableau 4, on décrit la détérioration de la fonction sexuelle féminine après 

l’accouchement.   

• Diminué de 10% chez 44.3% des femmes, pas de changement chez 47.6% et une 

augmentation de 10% chez 8.1%.   

• Un FSD est présent chez 45.3% après l’accouchement contre 17.1% avant 

l’accouchement.   

• Le FSD pendant la première année post-partum est influencé par le fait que la femme 

soit multi/primipare (p < 0.048) ainsi que par la présence de FSD avant la grossesse.   

Concernant le FSFI :   

• Il n’y a aucune différence statistiquement significative en pré et post grossesse sur le 

score FSFI, entre le groupe de primipares et multipares.   

• Il y a une légère différence concernant le désir en pré-grossesse, où les primipares 

ont un résultat médian de 4.8 et les multipares 4.5.   

• Le score FSFI concernant l’orgasme est plus élevés en post-accouchement chez les 

multipares (médiane = 5.2) que chez les primipares (médiane = 4.8).  

Le temps pour un retour à une activité sexuelle avec pénétration vaginale est indépendant du 

mode d’accouchement. Mais les multipares reprennent plus rapidement (médiane = < 6 



 

  

semaines) que les primipares (médiane = 2-3 mois). Ce résultat est inversement corrélé avec 

les résultats en pré et postnatal du FSFI.   

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ?  

Oui, les résultats obtenus sont statistiquement et cliniquement significatifs.   

Discussion  

Interprétation des résultats, 

conséquences et 

recommandations  

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune des 

questions ou hypothèses ?  

Il y a effectivement des problématiques sexuelles survenant après l’accouchement.   

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ?  

Oui, il y a bien une différence dans la qualité de la vie sexuelle des femmes en pré et postnatal, 

avec un déclin global de la fonction sexuelle dans les premiers mois post-partum. Cet effet 

s’estompe avec le temps, bien qu’il soit encore présent à 7-12 mois après accouchement.   

La réduction du score FSFI s’observe, indépendamment du mode d’accouchement. 

Concernant la douleur au post-partum immédiat, les plus bas résultats sont observés dans le 

groupe de femmes ayant accouché par voie basse, sans trauma périnéal, par rapport au groupe 

de femmes ayant eu une césarienne. Aucune différence entre ces groupes n’est observée après 

10-12 mois post-partum.   

Il existe effectivement des groupes à risque : un FSD avant la grossesse et la nulliparité 

peuvent entrainer une fréquence d’apparition plus élevée d’un FSD post-partum.   

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ?  

• Oui   

• Concernant la corrélation inverse entre le temps de la reprise des rapports vaginaux 

après l’accouchement avec les scores de la FSFI avant et après la grossesse était une 

autre conclusion intéressante : il serait judicieux d’accorder plus d’attention aux 

patients qui retournent à l’activité sexuelle complète après la grossesse plus tard que 

la moyenne, parce que ce pourrait être une manifestation de dépistage précoce de la 

survenue de FSD post-partum.  

Les limites de l’étude ont-elles été établies ?  

• Oui : l’influence du contexte culturel sur les résultats, la santé mentale des 

participantes n’a pas été évaluée/prise en compte, le FSFI a été fait rétrospectivement 

ce qui peut comporter des biais, il y a un manque d’information quant au degré de 

déchirure péritonéale subie par les participantes, et que les participantes avec des 

dysfonctions sexuelles se sentaient plus concernées que celles n’en présentant pas.   

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la pratique 

clinique ?  

Il y a bien un impact sur la santé sexuelle des femmes après l’accouchement, ce qui nécessite 

un enseignement et un travail de prévention de la part des soignants.   

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ?  

Les auteurs recommandent de faire de la prévention et de prodiguer des traitements aux 

femmes souffrant de dysfonctions sexuelles.   

 

  



 

  

Annexe V: Evcili, F., Demirel, G., Bekar, M., & Guler, H. (2020). Effectiveness of postpartum sexual health 

education programme structured according to Levine’s conservation model : An interventional study. International 

Journal of Nursing Practice, 26(3), e12855. https://doi.org/10.1111/ijn.12855 / Grille de lecture critique d’une 

étude quantitative (Fortin et Gagnon, 2016, p. 90-91). 

Éléments d’évaluation    Questions pour faire la lecture critique    

Titre    Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?    

Oui, cependant la population étudiée n’est pas stipulée.   

Résumé    Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, méthode, 

résultats et discussion ?    

Oui, les informations présentes permettent de comprendre le but de la recherche ainsi que le biais 

utilisé.  

Introduction    

Énoncé du problème de 

recherche 

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? Est-il clairement formulé ?    

Le problème de l’étude est mis en avant : la santé sexuelle en post-partum est impactée. Plusieurs 

facteurs influencent la santé sexuelle. Les infirmières négligent l’évaluation de ce problème, il 

manque l’utilisation d’un modèle pour l’intégrer dans les soins. Proposition de l’utilisation de du 

modèle de Levine.  

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ?    

Le modèle de Levine est expliqué. Il démontre ses forces et ses concepts centraux. Un lien est fait 

avec le sujet de l’étude relevant la pertinence de l’utilisation.   

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, et plus 

particulièrement pour la discipline infirmière ?    

Oui, cela permettrait aux infirmières d’augmenter la qualité des soins et de standardiser les services 

de soins de santé, notamment sur le plan de la santé sexuelle.   

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon critique ?     

Oui, ils permettent d’amener le sujet de l’étude en fonction des recherches antérieures. Les concepts 

développés sont appuyés sur des recherches et sont nombreuses.   

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ?    

Oui, elle s’appuie sur plusieurs sources et études. De plus, elle amène des pourcentages concernant 

les difficultés sexuelles qui sont présentées.   

Les études montrent-elles la progression des idées ?    

On part du modèle, de sa fonction, puis le lien est fait avec le problème de l’étude.  

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ?    

Non, ce sont des sources secondaires.   

Cadre de recherche     Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ?    

Oui, les concepts sont développés et définit. Le modèle de Levine est expliqué dans les détails 

(nécessaire à la compréhension de l’étude) et les sous-concept sont décrits.    

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des publications ? 

Est-il lié au but de l’étude ?    

L’article est basé sur le modèle de conservation nommé Levine. Il est lié au but car l’article étudie 

l’utilisation de ce modèle auprès des SF.  

 L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ?    

Non.  

But, questions de 

recherche ou 

hypothèses     

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ?    

Oui : déterminer les effets d’un programme d’éducation à la santé sexuelle post-partum structuré 

selon la MCL sur les femmes en post-partum.  

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, incluant les variables 

clés et la population à l’étude ?    

Hypothèse : « Un programme d’éducation à la santé sexuelle post-partum structuré selon la MCL 

utilisée par les infirmières est efficace pour réduire les dysfonctionnements sexuels et augmenter la 

satisfaction sexuelle des femmes en post-partum. »  
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Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la recension des écrits 

et découlent-elles logiquement du but ?    

Oui car il y a l’effet entonnoir : débutant de la santé sexuelle, l’impact de la période post-partum sur 

celle-ci, les facteurs influençant. Puis un lien est effectué avec l’évaluation de la santé sexuelle 

réalisée par les infirmières et l’éducation concernant ce sujet, qu’elles possèdent.  

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ?    

Une des variables principales est celle de l’éducation des infirmières concernant l’éducation à la santé 

sexuelle. Le cadre de recherche exploite un modèle discutant d’un programme d’éducation.   

Méthode    

Considérations 

éthiques     

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie privée, principe de justice 

et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement 

libre éclairé et continu, comité de recherche) des participants sont-ils adéquats ?    

− Comité d’éthique de l’université des auteurs  

− Déclaration d’Helsinki  

− Formulaires d’information et autorisation des volontaires  

− Confidentialité  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les 

participants ?    

Oui car le but est d’atteindre une meilleure éducation des infirmières afin d’avoir un meilleur suivi 

des femmes en post-partum et d’agir sur les dysfonctionnements qui peuvent survenir.  

Population et 

échantillon  

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants à l’étude ? est-elle 

appropriée pour l’étude ?    

Échantillonnage aléatoire simple randomisé pour compenser les abandons liés aux risques.   

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il décrit de façon 

suffisamment détaillée ?    

• Oui, elle est détaillée avec des critères d’inclusion : absence de problème de santé physique et 

psychique, absence de problème empêchant la communication, présence d’un nouveau-né en 

bonne santé et volonté de participer à l’étude  

• Sélection dans l’hôpital de l’État de la ville de Sivas en Turquie puis à domicile grâce aux 

adresses  

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur une base 

statistique ?    

• Oui : programme Stat.sDirect : 36 femmes pour chaque groupe.  

• Groupe témoin (40 + 35) et groupe expérimental (42+32)  

Devis de recherche    

    

Quel est le devis utilisé ?     

Devis d’études expérimentale : quantitatif  

Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?     

 Oui car cela répond au but.    

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les hypothèses ?    

  Oui. 

Mesure des variables et 

collecte des données     

    

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ?   Non. 

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés (questionnaires, type 

d’échelle ?)     

Oui, il y a eu plusieurs types : échelles, questionnaires, likert, journal….    

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou s’ils sont 

importés ?    

Les deux, le programme de formation a été créé pour cette étude mais les instruments d’évaluation 

ont été importé.  

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats sont-ils présentés ?    

Oui, évaluer avec Cronhbach et score.   

Conduite de la recherche  Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ?    

Oui : formulaire d’information personnelle, Index of Female Sexual Function, Arizona Sexual 

Experience Scale, Golombox-Rust Invenstory of Sexual Satisfaction :  

• Âge, grossesse, nombre d’enfants, éducation, niveau de revenu  

• 9 questions : alpha et Cronhbach  

• Échelle conçue pour évaluer les composantes de base de la fonction sexuelle. Likert à 6 pts. 

Étude de validité : patient hémodialyse, coef alpha  



 

  

• Échelle pour la qualité de l’intercours sexuel et dysfonctionnements sexuels chez la femme 

hétéro : validé Cronhbach  

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle clairement décrite et 

appliquée de façon constante ?    

Non.  

Analyse des données     Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à chaque question 

ou pour vérifier chaque hypothèse ?    

Logiciel SPSS 22.0 pour Windows, test du Chi Carré de Pearson, coef de corrélation produit-

moment, test T, analyse de variances à mesures répétées, test de correction de bonferroni + 

signification stat  

Résultats    

Présentation des 

résultats     

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ?    

Oui, il y a des schémas qui représentent la sélection des femmes étudiées, puis un tableau discutant 

des caractéristiques qui ont été retenue pour l’étude. Enfin les résultats sont comparés et présentés 

dans un tableau.  

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ?    

La comparaison des résultats entre les deux groupes, les questions évaluées, et les pourcentages qui 

en ressortent. 

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ?  

Statistiquement significatives.   

Avant le programme :   

La caractéristique sociodémographique n’a pas été significative (avec un p > 0,05) comme pour : les 

groupes d'âge, le type d'accouchement, la présence d'une épisiotomie, l'état de l'allaitement, l'anxiété 

concernant la vie sexuelle du post-partum, l'initiation aux rapports sexuels, l'opinion sur l'adéquation 

de l'alimentation et de la nutrition. Fréquence des rapports sexuels, éducation sexuelle avec des 

professionnels de la santé et problèmes liés aux rapports sexuels.  

Après le programme :  

Différences statistiquement significatives concernant les groupes d’âge, le type d’accouchement, 

l’épisiotomie et la fréquence des rapports sexuels.  (p<0.05)  

GRISS (échelles), IFSF (questions), ASEX (échelles) p<0.05 : statut d’allaitement, fréquences des 

rapport et problème rencontré durant les rapports.  

Les scores IFSF étaient plus élevés et les scores ASEX et GRISS étaient plus faibles chez les femmes 

qui n'allaitaient pas, chez les femmes qui avaient des rapports sexuels une à trois fois par semaine et 

chez les femmes qui pouvaient parler de questions sexuelles avec des professionnels de la santé et 

qui n'avaient pas de problèmes sexuels (p < 0,05).  

Discussion    

Interprétation des 

résultats, conséquences 

et recommandations     

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune des questions 

ou hypothèses ?    

Les résultats répondent aux buts exposés en introduction.   

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ?    

Oui, ils appuient les recherches antérieures.  

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ?    

Oui, il y a une concordance parmi les différentes parties du texte.  

Les limites de l’étude ont-elles été établies ?    

Oui : l’inclusion des hommes auraient pu être envisagée.  Parler de sexualité en Turquie est encore 

taboue.   

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ?    

Oui, elle reprend les points énoncés dans la discussion et n’amène pas de nouveau résultat.   

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la pratique clinique ?    

Intégrer la méthode dans la prise en charge infirmière en post-partum pour améliorer la reprise de la 

vie sexuelle au sein des couples.   

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ?    

Exploiter le modèle dans la profession.  

  



 

  

Annexe VI: Olsson, A., Robertson, E., Falk, K., & Nissen, E. (2011). Assessing women’s sexual life after 

childbirth : The role of the postnatal check. Midwifery, 27(2), 195‑202. 

https://doi.org/10.1016/j.midw.2009.04.003 / Grille de lecture critique d’une étude qualitative (Fortin et Gagnon, 

2016, p.92-93). 

Éléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à l’étude ?  

Oui car il reprend la période de l’évaluation pour l’étude, et le point de vue des femmes.    

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, méthode, 

résultats et discussion ?  

Oui, il est bref mais possède toutes les informations nécessaires à la compréhension de l’article.   

Introduction  

Problème de recherche   Quel est le but de l’étude ? Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ?  

Le problème de l’étude est mis en avant : l’activité sexuelle et la vie sexuelle en post-partum sont 

des problèmes récurrents au sein du couple. Les professionnels de la santé manquent de connaissance 

à ce sujet et ce dernier n’est pas abordé lors des contrôles postnataux. Plusieurs études discutent de 

la question et relèvent le problème d’une bonne prise en charge.    

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée et pour la discipline 

infirmière ?  

Oui, cela concerne les sages-femmes et les informations qu’elles délivrent lors des rencontres en 

post-partum.   

Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ?  

Oui, ils sont cités.  

Recension des écrits   L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou le problème à 

l’étude ?  

Oui, ils mettent en lumière les problèmes que rencontrent les couples dans les suivis postnataux.   

Cadre de recherche   Les concepts sont-ils définis de manière conceptuelle ?  

Non.  

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon adéquate ?  

Non, pas réellement développé mais les concepts centraux sont l’activité sexuelle et la vie sexuelle 

au sein du couple.   

Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-elles explicitées et 

appropriées à l’étude ?  

Non, la méthode sous-jacente n’apparait pas.   

But, questions de 

recherche   

Le but est-il clairement énoncé ?   

Oui : décrire les réflexions des sages-femmes sur le conseil aux femmes lors du contrôle postnatal, 

en mettant l’accent sur la vie sexuelle après l’accouchement.   

Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ?  

Pas d’hypothèses ou de questions de recherches propres.  

Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des perceptions ?  

Non.  

Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de recherche sous-

jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ?  

Pas développé dans l’article.  

Méthode  

Population, échantillon 

et milieu  

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ?  

Il est stipulé que ce sont des sages-femmes qui travaillent dans des cliniques prénatales. Il y a une 

précision quant à la localisation ainsi que concernant leur antécédant de formations.   

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle appropriée ?  

Échantillonnage par convenance selon volontariat.  

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des renseignements significatifs 

et d’atteindre les objectifs ?  

Pas très représentatif, comme cela est par convenance.   

La saturation des données a-t-elle été atteinte ?  

Pas d’informations.  

Devis de recherche   Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ?  

Étude qualitative descriptive.  



 

  

Considérations éthiques   Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants (respect de la vie privée, 

principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-

être, consentement libre éclairé et continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ?  

• Formulaires d’information et autorisation des volontaires   

• Confidentialité   

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les 

participants ?  

Oui, codage et transcription des informations récoltées. Confidentialité assurée.  

Collecte des données   Les méthodes ou les techniques de collecte des données sont-elles convenablement décrites ?  

Oui, groupe de discussion, modérateur qui guidait et un observateur qui prenait des notes. Utilisation 

d’un guide d’entretien et enregistrement audio.  

Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du phénomène, bien 

ciblées ?  

Non, cela n’est pas développé dans cette partie.  

Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la suite ?  

Les données ont été condensées et codées pour être conservées.   

Conduite de la 

recherche  

  

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés d’enregistrement, 

sont-ils bien décrits ?  

Oui, ils donnent un exemple sous une forme de tableau en expliquant le travail de codage des 

informations.   

Analyse et crédibilité des 

données   

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon suffisamment 

détaillée ?  

Oui, il y a une analyse qualitative du contenu inspirée par Graneheim et Lund-man : en 5 points.  

Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits rapportés ?  

Oui car il met en avant des citations, et les regroupent par thèmes.  

Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ?  

Oui, ils regroupent les idées principales qui ressortent de la discussion avec les sages-femmes.   

Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? sont-elles 

convenables et suffisantes ?  

Ce n’est pas développé.  

Résultats  

Présentation des 

résultats   

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien représenter le 

phénomène ?  

Oui, de plus les résultats sont encore séparés par des sous-catégories dans les thèmes principaux. Ils 

reprennent les éléments importants du pdv des sages-femmes et sont illustré avec des citations.   

S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modèles résument-ils efficacement les 

conceptualisations ?  

Des citations d’entretiens sont reprises et un exemple de codage est mis en avant.  

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ?  

Plusieurs lectures des retours de groupes ont eu lieu pour évaluer différemment les données 

récupérées.   

Discussion  

Interprétation des 

résultats   

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? La question du caractère 

transférable des conclusions est-elle soulevée ?  

Oui : comme c’était sur la base d’un volontariat, ce sont les SF qui étaient probablement les plus à 

l’aise avec la question de la sexualité qui ont participé à l’étude. De plus, nous n’avons pas le PDV 

des femmes qui ont répondu aux questionnaires mais qui ont refusé de participer aux discussions de 

groupes, pour quelles raisons ont-elles refusé ? Quelles sont leur évaluation et importance de la 

question de la sexualité ?   

Conséquences et 

recommandations   

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ?  

Offrir des biais de discussion pour permettre l’échange autour de la question de la sexualité, de plus, 

ne pas porter de jugement et partir des besoins de la femme. Ne pas « évaluer » si oui ou non c’est 

important, mais laisser la femme décider elle-même.   

Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique et les recherches 

futures ? Non il n’y a pas de recommandations.   

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ?  

Oui, la conclusion reprend les éléments importants développés dans les discussions et résultats.   

  



 

  

Annexe VII: Klaeson, K., Hovlin, L., Guvå, H., & Kjellsdotter, A. (2017). Sexual health in primary health care – 

a qualitative study of nurses’ experiences. Journal of Clinical Nursing, 26(11‑12), 1545‑1554. 

https://doi.org/10.1111/jocn.13454 / Grille de lecture critique d’une étude qualitative (Fortin et Gagnon, 2016, 

p.92-93). 

Éléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à l’étude ?  

Oui, mais ils pourraient préciser que cela se passe sur une population suédoise.  

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, méthode, 

résultats et discussion ?  

Le résumé synthétise clairement l’enjeux de la recherche en démontrant les différents thèmes abordés 

ainsi que les résultats obtenus. Il met en avant les facteurs favorisants et défavorisant à la discussion 

de la santé sexuel auprès des patients.  

Introduction  

Problème de recherche   Quel est le but de l’étude ? Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ?  

Le problème de l’étude est mis en avant en ciblant clairement que la santé sexuelle au sein des soins 

n’est pas une priorité dans la discussion avec les patients. Les infirmières ne se sentent pas 

suffisamment à l’aise pour ouvrir la discussion.    

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée et pour la discipline 

infirmière ?  

L’introduction met en avant la nécessité d’ajuster la formation infirmière pour palier à ce problème.  

Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ?  

Peu d’articles relèvent les techniques des infirmières à parler de ce sujet. Le fait que les infirmières 

ne se sentent pas à l’aise de parler de sexualité avec les patients, cela impacte la prise en charge 

holistique.    

Recension des écrits   L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou le problème à 

l’étude ?  

Oui, ils permettent d’amener le sujet de l’étude en fonction des recherches antérieures.   

Il ne critique pas, mais ils sont pertinents car ils mettent en avant des problèmes réels. Un retour sur 

les premières recherches en 1970 discutant de la sexualité des 70-79 ans, démontre que les personnes 

âgées restent actives malgré les différentes maladies ou limitations qu’ils peuvent vivre. Il y a eu une 

évolution dans le domaine médicales de l’intégration de la santé sexuelle dans la pratique.  

Cadre de recherche   Les concepts sont-ils définis de manière conceptuelle ?  

Ils sont mis en évidence défini : la définition de la santé sexuelle donnée par WHO. D’autres 

problèmes sont énoncés ressortant d’autres études mais ils ne sont pas développés.  

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon adéquate ?  

Pas explicite  

Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-elles explicitées et 

appropriées à l’étude ?  

Non.  

But, questions de 

recherche   

Le but est-il clairement énoncé ?   

Oui : « mettre en lumière les expériences des infirmières et les possibilités de discuter de la santé 

sexuelle avec les patients dans le cadre des soins de santé primaires. »  

Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ?  

Pas d’hypothèses ou de questions de recherches propres.  

Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des perceptions ?  

Non  

Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de recherche sous-

jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ?  

Pas de mention de base philosophique.   

Méthode  

Population, échantillon 

et milieu   

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ?  

• Oui, elle est détaillée avec des critères d’inclusion et exclusion.   

• Infirmière travaillant dans un établissement de soins primaires, formation complémentaire 

(SF ou inf. spécialisée dans le diabète)  

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle appropriée ?  

Échantillonnage non probabiliste.  



 

  

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des renseignements significatifs 

et d’atteindre les objectifs ?  

Pas de justification.  

La saturation des données a-t-elle été atteinte ?  

Pas d’informations.  

Devis de recherche   Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ?  

Étude qualitative descriptive  

Considérations éthiques   Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants (respect de la vie privée, 

principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-

être, consentement libre éclairé et continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ?  

• Déclaration d’Helsinki  

• Approbation éthique accordée  

• Autorisation du chef d’exploitation de chaque établissement  

• Volontariat  

• Utilisation de verbatim  

• Guide d’entretien Kvale: deux questions ouvertes  

• 2 lectures des entretiens  

• Entretiens codés  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les 

participants ?  

Oui : anonymat et volontariat  

Collecte des données   Les méthodes ou les techniques de collecte des données sont-elles convenablement décrites ?  

Entretien semi-dirigés et pas de variables.  

Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du phénomène, bien 

ciblées ?  

Non, pas développé.  

Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la suite ?  

Non.  

Conduite de la 

recherche   

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés d’enregistrement, 

sont-ils bien décrits ?  

Oui : les responsables de différents établissements du sud de la Suède ont été contactés. Six 

établissements ont été retenu sur 16. Infirmières contactées lors de réunion de travail : informations 

verbales.    

Analyse et crédibilité des 

données   

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon suffisamment 

détaillée ?  

Utilisation de la StataCorp (Version) qui permet une analyse des données.   

Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits rapportés ?  

Oui, il est détaillé et repris par thème afin de regrouper les citations des participantes.   

Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ?  

Oui :   

• Satisfaction de la relation après l’accouchement  

• Demandes de renseignements sur la sexualité et les relations par les praticiens de soins 

primaires  

• Expériences en matière de soins de santé et de soutien postnatals  

• Recherche d’informations  

• Retour à la normal  

Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? sont-elles 

convenables et suffisantes ?  

Pas de stratégies développées.  

Résultats  

Présentation des 

résultats   

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien représenter le 

phénomène ?  

Non.  

S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modèles résument-ils efficacement les 

conceptualisations ?  

On retrouve un tableau qui explique la manière de codage des entretiens. Puis des citations sont 

utilisées. Citation, méthode de codage, catégories.  



 

  

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ?  

Pas d’information à ce sujet, cependant plusieurs lectures des données ont eu lieu.   

Discussion  

Interprétation des 

résultats   

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ?  

Non.  

La question du caractère transférable des conclusions est-elle soulevée ?  

Oui : étude à petite échelle dans une petite région de Suède, infirmières désireuses d’éclairer le sujet.   

Conséquences et 

recommandations   

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ?  

Offrir des biais de discussion pour permettre l’échange autour de la question de la sexualité, de plus, 

ne pas porter de jugement et vraiment partir des besoins de la femme. Ne pas « évaluer » si oui ou 

non c’est important, mais laisser la femme décider elle-même.   

Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique et les recherches 

futures ?  

Il faudrait alors restructurer les soins pour permettre une meilleure formation, supprimer les préjugés 

personnels et avancer dans le temps. Les infirmières ne se sentent pas à l’aise de discuter de cela avec 

les patients en prétendant que cela ne fait pas partie de leur rôle. Cependant, les patients se trouvent 

plus à même de discuter d’un tel sujet avec une infirmière plus qu’avec un autre professionnel. Il y a 

une gêne à sens unique mené par une mauvaise préparation.  

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ?  

« Pour que cela se produise, il faudra mettre davantage l'accent sur la santé sexuelle au niveau 

organisationnel et donner aux infirmières une chance de travailler avec leur profession, les soins. Le 

paradigme médical doit changer pour se concentrer davantage sur les soins infirmiers et les soins 

axés sur le patient. »    

 

  



 

  

Annexe VIII: Pardell-Dominguez, L., Palmieri, P. A., Dominguez-Cancino, K. A., Camacho-Rodriguez, D. E., 

Edwards, J. E., Watson, J., & Leyva-Moral, J. M. (2021). The meaning of postpartum sexual health for women 

living in Spain : A phenomenological inquiry. BMC Pregnancy and Childbirth, 21(1), 92. 

https://doi.org/10.1186/s12884-021-03578-y / Grille de lecture critique d’une étude qualitative (Fortin et Gagnon, 

2016, p.92-93). 

Éléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à l’étude ?  

Le titre précise la population : femme vivant en Espagne. La population pourrait être plus précise en 

indiquant la région d’Espagne. Les concepts clés sont précisé : la santé sexuelle et le post-partum.   

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, méthode, 

résultats et discussion ?  

Oui, un résumé est présent avec les parties : problème, méthode et résultats, qui sont précis et 

complets.  

Introduction  

Problème de recherche   Quel est le but de l’étude ? Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ?  

Le but est d’explorer et décrire les expériences vécues en matière de santé sexuelle post-partum de 

femmes primipares en Catalogne.   

Le problème est défini de manière claire au début de l’introduction, en donnant une définition large 

de la santé sexuelle et la sexualité, ainsi que de son évolution, avec les facteurs pouvant l’influencer. 

De plus, les auteurs mettent en avant l’expérience et la subjectivité de la personne.   

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée et pour la discipline 

infirmière ?  

Oui, car cela permet de prendre en charge de manière holistique les femmes venant d’accoucher. Cela 

permettra de mettre des interventions infirmières en place pour répondre aux besoins individuels des 

femmes (conseils, recommandations, soutien).   

Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ?  

Non   

Recension des écrits  L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou le problème à 

l’étude ?  

Oui, une recension des écrits est faite sur la place de la santé sexuelle et des aspects pris en compte 

autre que le biomédical, et de son évolution. Les auteurs parlent ensuite des changements se 

produisant lors de l’arrivée d’un nouveau-né et se base sur des sources démontrant les problèmes 

pouvant affecter la santé sexuelle.   

La définition de la santé sexuelle en post-partum est faite, mais le manque d’étude et de savoir dessus 

sont mis en avant. Cela mériterait davantage de recherche. Il y a 4 dimensions pour définir le concept 

de la santé sexuelle en post-partum (physique, psychologique, relationnelle et sociale).   

Le tabou du sujet auprès des services de santé et du manque d’accompagnement sont mis en lumière.   

Le manque de connaissance et la nécessité d’effectuer des études qualitatives pour remédier au 

manque de preuve sur le vécu de la santé sexuelle des femmes en post-partum est mis en avant.   

Spécifiquement à cette étude : il manque des données sur les femmes en Catalogne (alors que 5 autres 

études faites sur le reste de l’Espagne).   

Cadre de recherche  Les concepts sont-ils définis de manière conceptuelle ?  

La santé sexuelle (avec la sexualité) est fortement décrite à l’aide de définition et de sources diverses. 

La santé sexuelle post-partum est aussi décrite.   

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon adéquate ?  

Non  

Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-elles explicitées et 

appropriées à l’étude ?  

Non  

But, questions de 

recherche  

Le but est-il clairement énoncé ?  

Oui   

Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ?  

La question de recherche est la suivante : Quelle est la signification de la santé sexuelle pour les 

femmes pendant la période post-partum ?  

Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des perceptions ?  

Oui, il s’agit du vécu des femmes et de leurs perceptions individuelles. Cela intègre par défaut leur 

croyance individuelle, ainsi que celle de la société dans laquelle elles vivent, mais également leurs 

valeurs.   

Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de recherche sous-

jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ?  

Non  
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Méthode  

Population, échantillon 

et milieu 

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ?  

Oui, il s’agit de 10 femmes hétérosexuelles primipares, avec un âge moyen de 33 ans (28-36), ayant 

un emploi professionnel et vivant à Tarragone. Elles ont accouché dans les 12 mois précédents, dans 

un hôpital catalan.  

Elles étaient exclues si : elles avaient moins de 18 ans, si elle avait donné naissance à plus d’un enfant 

(jumeaux/triplés), si elles ne parlaient pas le catalan ou l’espagnol ou si elles présentaient des troubles 

cognitifs.  

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle appropriée ?  

Des sages-femmes exerçant à Tarragone ont informé les participantes potentielles de l’étude. Après 

l’échantillonnage par critère de sélection pour identifier les femmes ayant vécu le phénomène en 

question, les femmes ont été contactées par téléphone.  Lorsque les femmes ont accepté : la date et le 

lieu précis étaient fixés pour l’entretien. Skype a également été proposé pour faciliter le recrutement.   

La méthode est appropriée car cela permet de répondre aux critères du phénomène qu’ils veulent 

étudier. Mais cela peut présenter un biais de sélection.   

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des renseignements significatifs et 

d’atteindre les objectifs ?  

Échantillonnage non probabiliste intentionnel (par critère de sélection).   

La saturation des données a-t-elle été atteinte ?  

Oui, la saturation est atteinte à 10 participantes   

Devis de recherche  Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ?  

Étude phénoménologique   

Considérations 

éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants (respect de la vie privée, 

principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-être, 

consentement libre éclairé et continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ?  

L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la recherche de l'Universitat Autònoma de 

Barcelona. Un consentement libre et éclairé (approuvé par le comité d’éthique de la recherche) a été 

signé par les participantes avant les entretiens.    

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les 

participants ?  

Oui, l’entretien enregistré numériquement selon recommande de Rubin & Rubin pour aider les 

femmes à s’exprimer librement. De plus, les participantes pouvaient se retirer à tout moment. 

L’anonymat a été respectée par l’utilisation de pseudonymes. Finalement, aucune incitation financière 

n’a été fournie aux participants.    

Collecte des données   Les méthodes ou les techniques de collecte des données sont-elles convenablement décrites ?  

Oui, les données sont recueillies en catalan ou en espagnol.   

Les entretiens semi-structurés ont eu lieu entre mars et juin 2017 et ont duré environ 45 minutes (de 

31 à 56’). Huit entretiens ont eu lieu en présentiel et deux par Skype.    

L’enquêtrice principale a mené les entretiens, enregistrés numériquement (conformément aux 

recommandations de Rubin et Rubin).   

Le guide de l’entretien (dix questions) est élaboré sur 6 domaines (mentionné dans la littérature) : 1) 

la reprise de l'activité sexuelle ; 2) les expériences ; 3) les émotions et les sentiments ; 4) le rôle du 

partenaire ; 5) l'influence de l'enfant ; et 6) le soutien des cliniciens (professionnels de la santé)   

Lorsque de nouveaux domaines émergeaient : sujets intégrés au processus d’entrevue continu.   

Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du phénomène, bien 

ciblées ?  

Oui, à travers l’entretien semi-structurée.   

Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la suite ?  

Pas d’informations sur la manière dont les données ont été consignées.   

Conduite de la 

recherche   

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés d’enregistrement, 

sont-ils bien décrits ?  

Les entretiens ont été enregistré numériquement conformément aux recommandations Rubin et 

Rubin.   

Analyse et crédibilité 

des données  

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon suffisamment 

détaillée ?  

Oui, les données ont été analysées manuellement en espagnole selon la méthode des 7 étapes décrites 

par Colaizzi : 1) la familiarisation, 2) l'identification des énoncés significatifs, 3) la formulation des 

significations, 4) le regroupement des thèmes, 5) l'élaboration d'une description exhaustive, 6) la 

production de la structure fondamentale et 7) la recherche de la vérification de la structure 

fondamentale.  

Une 8ème étape a été ajouté : traduction et interprétation (par un traducteur bilingue natif qualifié 

(espagnol-anglais), une révision a été faite par un expert bilingue externe).   

Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits rapportés ?  

Oui, il y a la présence de verbatim.    

 

 



 

  

Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ?  

Oui   

Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? sont-elles 

convenables et suffisantes ?  

Les stratégies méthodologiques visant à établir la crédibilité, la transférabilité, la fiabilité et la 

confirmabilité ont guidé processus. Les stratégies incorporées dans cette étude comprenaient la piste 

de vérification, la mise entre crochets, la vérification du codage, la catégorisation, la rétroaction 

constante, l'interaction continue des données, la confirmation des participants, le compte rendu des 

pairs, la corroboration structurelle et l'adéquation référentielle. La traduction des données a été 

réalisée dans le cadre d'un processus itératif comprenant des discussions continues avec l'équipe de 

recherche afin de préserver l'intégrité des données. Afin de maintenir l'authenticité du sens pour la 

diffusion, les codes, les catégories et les citations exemplaires en langues source et cible ont été révisés 

par trois experts bilingues externes  

La liste de contrôle en 32 points du Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research a été 

appliquée à cette étude afin de fournir un compte rendu complet, transparent et fiable du processus de 

collecte des données, de l'analyse et de la relation avec les résultats. Finalement, les auteurs ont utilisé 

des verbatim.    

Résultats  

Présentation des 

résultats  

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien représenter le 

phénomène ?  

Oui, 5 thèmes ont été ressortis après transcription des données et regroupement des codes par 

similarités :   

1) le fait de ne pas se sentir prête,   

2) les facteurs inhibiteurs,   

3) la nouvelle réalité à la maison,   

4) les normes socioculturelles   

5) les cliniciens du système de santé.   

Les résultats sont présentés sous cette forme.   

S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modèles résument-ils efficacement les 

conceptualisations ?  

Oui  

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ?  

Afin de maintenir l'authenticité du sens pour la diffusion [86], les codes, les catégories et les citations 

exemplaires en langues source et cible ont été révisés par trois experts bilingues externes. De plus, la 

confirmation des participantes a été demandée.   

Discussion  

Interprétation des 

résultats   

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ?  

Oui  

La question du caractère transférable des conclusions est-elle soulevée ?  

Les résultats peuvent être applicables à des contextes socioculturels similaires, mais ne peuvent pas 

être généralisées en dehors de la région catalane, ou éventuellement de l’Espagne.   

Cette étude décrit la réalité des jeunes femmes hétérosexuelles primipares excluant l’expérience 

d’autres femmes.  

Conséquences et 

recommandations   

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ?  

Ils ne précisent pas vraiment, mais peut déduire les conséquences suivantes : intégrer les conversations 

de santé sexuelle lors des visites postnatal et prendre en soins de manière holistique les femmes.   

La santé sexuelle post-partum peut être améliorée en offrant aux femmes des programmes facultatifs 

qui comprennent une psychoéducation, des compétences pour améliorer la satisfaction sexuelle, que 

ce soit dans le cadre de rapports vaginaux ou d'autres types d'activités intimes sexuellement 

stimulantes et satisfaisantes, des conversations sur les relations et des espaces sûrs où les femmes 

peuvent discuter de leurs difficultés avec d'autres femmes  

Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique et les recherches 

futures ?  

Oui, dans le contexte d'une pratique guidée par la théorie et éclairée par des données probantes, des 

études qualitatives supplémentaires pourraient permettre de mieux comprendre la santé sexuelle du 

post-partum dans un plus grand nombre de contextes, de cultures et de pays.  

Les résultats peuvent être regroupés dans une méta synthèse à l’avenir avec des études d’autres 

régions du monde afin d’obtenir une interprétation plus profonde et d’élargir les connaissances.    

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ?  

Oui   

 

  



 

  

Annexe IX: Khajehei, M. (2015). Prevalence and Risk Factors of Relationship Dissatisfaction in Women During 

the First Year After Childbirth: Implications for Family and Relationship Counseling. Journal of Sex & Marital 

Therapy, 42(6), 484-493. 10.1080/0092623X.2015.1069433 / Grille de lecture critique d’une étude quantitative 

(Fortin et Gagnon, 2016, p. 90-91). 

Eléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?   

Oui, la population et les concepts sont clairement précisés.   

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, méthode, 

résultats et discussion ?  

Oui, le résumé synthétise les grandes lignes de l’article : l’objectif de l’étude, la méthode, le résultat 

et la discussion.    

Introduction  

Énoncé du problème de 

recherche   

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? Est-il clairement formulé ?  

Problème de l’étude : l’insatisfaction relationnelle en post-partum et manque d’informations délivrées 

de la part des soignants.   

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ?  

Oui, met en avant plusieurs études antérieures sur les dysfonctionnements relationnelles et sexuelles. 

Et met également en avant le besoin de conseils et d’informations des femmes et le pourcentage de 

celles qui cherchent à obtenir de l’aide (seulement 7-13%).   

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, et plus 

particulièrement pour la discipline infirmière ?  

Ce n’est pas développé dans l’article, mais oui a une signification particulière pour la discipline 

infirmière. Possible de faire de la prévention sur les facteurs de risques ayant un impact sur 

l’insatisfaction relationnelle.    

Recension des écrits  Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon critique ?   

Oui   

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ?  

Oui, présente l’impact de la parentalité sur la relation de couple, et met en avant les facteurs de risque 

de tous les domaines, ainsi que l’impact de ceux-ci sur la norme parentale. Les conséquences sont 

également mises en avant, tels que la faible confiance en soi, l’état mental et la relation intime.   

Le lien est fait avec la réalité d’aujourd’hui, et la recherche de l’image du parent parfait et que tout le 

temps est concentré sur l’enfant.   

Finalement, les femmes n’osent pas demander d’informations et de conseils malgré le besoin et les 

préoccupations de leurs relations intimes.    

Les études montrent-elles la progression des idées ?  

Il n’y a pas vraiment une progression d’idées, mais plutôt un état des lieux de la situation. Les auteurs 

n’amènent pas tellement leurs idées ou hypothèses.  

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ?  

Oui, légère mais présente.    

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ?  

 Non  

Cadre de recherche     Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ?  

Non  

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des publications ? Est-

il lié au but de l’étude ?  

Non, pas de cadre théorique explicite, incorporé  

L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ?  

Non, l’auteur ne mentionne rien à ce sujet   

But, questions de 

recherche ou 

hypothèses  

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ?  

Oui, il y en a deux. Le premier est d’examiner le niveau de satisfaction relationnelle chez les femmes 

australiennes au cours de la première année après l’accouchement, d’explorer la distribution de 

l’insatisfaction parmi elles. Le deuxième est d’examiner les facteurs de risque qui peuvent être 

associés à une faible satisfaction relationnelle pendant la première année postnatale.   

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, incluant les variables 

clés et la population à l’étude ?  

La question de recherche = but. Il n’y a pas de question supplémentaire  

Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la recension des écrits et 

découlent-elles logiquement du but ?  

Oui 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ?  

Oui   

  



 

  

Méthode  

Considérations 

éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie privée, principe de justice 

et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement 

libre éclairé et continu, comité de recherche) des participants sont-ils adéquats ?  

Oui, l’étude a été approuvé par le comité éthique de la recherche sur l’homme. Toutes les participantes 

ont été invité à donner leur consentement passif avant de répondre aux questions.   

Il n’y a pas d’information sur le stockage des informations et la confidentialité.   

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les 

participants ?  

Oui   

Population et 

échantillon 

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants à l’étude ? est-elle 

appropriée pour l’étude ?  

La méthode d’échantillonnage : en boule de neige + prospectus et publicité   

La méthode est appropriée, mais il y a un risque de biais et donc de ne pas représenter toute la 

population.   

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il décrit de façon 

suffisamment détaillée ?  

Oui, 325 femmes australiennes. (cf tableau 1 : caractéristiques sociodémographiques)  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : Avoir entre 16-40 ans, avoir donné naissance à 1 enfant 

vivant au cours de la 37ème semaine de grossesse ou plus tard, avoir donné naissance au cours des 12 

mois précédents, être en couple, ne pas être enceinte, ne pas prendre d’antipsychotique, et ne pas 

souffrir de pathologies psychiatriques diagnostiquées cliniquement (TOC ou anorexie mentale).    

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur une base 

statistique ?  

Oui, à l’aide d’un calcul de puissance. Il fallait 295 femmes post-partum   

Devis de recherche   Quel est le devis utilisé ? Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?   

Oui, c’est une étude transversale en ligne.    

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les hypothèses ?  

Oui, permet d’examiner l’insatisfaction relationnelle et les facteurs de risque (à un moment T dans le 

temps)  

Mesure des variables et 

collecte des données   

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ?  

• Caractéristiques sociodémographiques   

• Évaluation des relation (satisfaction relationnelle)   

• La fonction sexuelle féminine   

• Symptômes dépressifs  

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés (questionnaires, type 

d’échelle ?)   

• Questionnaire sur les données sociodémographiques : les antécédents obstétrique, 

gynécologique et médicaux, les caractéristiques du bébé et la vie sexuelle.   

• Échelle d’évaluation des relations (RAS) : 7 questions à choix multiples sur la satisfaction 

relationnelle. Un score total de 4 ou plus indique une satisfaction relationnelle, en dessous 

de 4 une insatisfaction relationnelle.   

• Indice de la fonction sexuelle féminine (FSFI) : 19 questions à choix multiples qui explorent 

6 domaines principaux de la fonction sexuelle féminine (désir, excitation, lubrification, 

orgasme, satisfaction, douleur). Un score seuil de 26 ou moins = femme ayant un 

dysfonctionnement sexuel   

• Évaluation des symptômes dépressif avec le questionne de santé des patients (PHQ-8) : 

Identifié par l’obtention d’un score de 10 ou plus   

o Pas préciser les questions et les domaines explorés.   

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou s’ils sont 

importés ?  

Le RAS, FSFI, PHQ-8 sont importés, ils ont déjà été utilisés dans des études antérieures. Mais le 

questionnaire des données sociodémographiques est conçu pour l’étude  

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats sont-ils présentés ?   

• Questionnaire des données sociodémographiques : La validité apparente et du contenu ont 

été examiné et confirmé par 15 chercheurs.  

• RAS : fiabilité allant de 0,86 à 0,91   

• FSFI : fiabilité allant de 0,76 à 0,93  

• PHQ-8 : pas précisé   

Conduite de la 

recherche  

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ?  

Questionnaire en ligne : le site web a été disponible 4 mois de mai à août 2012 jusqu’à ce que le 

nombre soit acquis.   

 

 



 

  

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle clairement décrite et 

appliquée de façon constante ?  

Non, pas précisé.   

Analyse des données   Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à chaque question 

ou pour vérifier chaque hypothèse ?  

Oui, les données ont été analysées à l’aide de Statistical Package for Social Science, Advanced 

Statistic version 18.0   

• Statistique descriptive ont été calculées pour les variables d’intérêts (variable continue : 

insatisfaction relationnelle : moyenne +/- écart-type. Variable catégorielle : parité : 

fréquence %)  

• Un Chi-square utilisé pour étudier la distribution de toutes les variables entre femmes avec 

et sans satisfaction relationnelle  

• Un t-test d’échantillon indépendant a été utilisé pour évaluer le score moyen du PHQ-8 et 

FSFI chez les femmes avec et sans satisfaction relationnelle + pour étudier le score moyen 

et l’écart type RAS et le score de chaque item chez les femmes primipares et multipares en 

post-partum.   

• Analyse de régression logistique multiple a permis d’identifier les facteurs qui affectent 

significativement la satisfaction relationnelle des femmes en post-partum  

o Variable dépendante : mesurée sur échelle dichotomique   

o Variable catégorielle : aussi dichotomique   

Résultats  

Présentation des 

résultats  

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ?  

Oui, sous forme de 5 tableaux :  

• Les caractéristiques démographiques des participants   

• Score moyen et écart-type du RAS et score de chaque item chez les primipares et les 

multipares post-partum  

• Facteurs liés à la naissance chez les femmes en post-partum avec et sans satisfaction 

relationnelle  

• Score moyen et écart-type du FSFI et du PHQ-8 chez les femmes avec et sans satisfaction 

relationnelle.   

• Résultats de l'analyse de régression logistique multiple révélant les variables qui prédisent 

l'insatisfaction relationnelle chez les femmes en post-partum  

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ?  

• Entre les femmes primipares et multipares, il n’existe pas de différences significatives dans 

l’échelle de l’évaluation de la satisfaction relationnelle, dans les 7 items. Il y a une 

différence pour le score RAS entre les primipares, avec RAS > 4, et les multipares, avec 

RAS < 4, mais pas significatif.   

• Différences significatives entre les femmes ayant une insatisfaction relationnelle et les 

femmes ayant une satisfaction relationnelle, pour les variables : avoir un revenu annuel 

inférieur 50'000 dollars australien (p=003), de dormir moins de de sept heure par période 

de 24h (p = 0,039), de donner naissance à des petits bébés, moins de 500gr (p= 0,012), de 

recevoir un diagnostic clinique de dépression postnatale (p=0,002), d’obtenir un score plus 

élevée au PHQ indiquant une dépression modérée à grave (p < 0,001) et de souffrir de 

dysfonctionnement sexuel (p < 0,001).   

• Les scores moyens du FSFI et du PHQ-8 ont montré que les femmes souffrant 

d’insatisfaction relationnelle présentaient un risque plus élevé de dysfonction sexuelle et de 

dépression postnatale que les femmes dont la relation était satisfaisante (p < 0,001).   

• Les variables suivantes prédisent de manière significatives l’insatisfaction relationnelle en 

post-partum : revenue annuel inf à 50'000 dollars australiens (p=0,03), dysfonctionnement 

sexuel (p=0,001), diagnostic clinique de dépression (p=0,038), symptômes de dépression 

PHQ-8 (p < 0,001), relation hétérosexuelle (p=0,045), 0-5 moins de post-partum 

(p=0,027).     

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ?  

Oui   

Discussion  

Interprétation des 

résultats, conséquences 

et recommandations  

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune des questions 

ou hypothèses ?  

Non, parce qu’il n’y a pas de cadre de recherche    

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ?  

Oui, en lien 2 études antérieures   

• Que la période 5 mois et moins est un facteur de risque de l’insatisfaction relationnelle par 

rapport à la période 6-12 mois  

• Que la présence de problèmes et de dysfonctionnements sexuels sont des facteurs de risque 

significatifs d’insatisfaction relationnelle   



 

  

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ?  

Oui  

Les limites de l’étude ont-elles été établies ?  

Oui :   

• Les femmes n’ayant pas d’ordi sont exclues (par le questionnaire en ligne)  

• L’étude n’inclue pas les pères, et donc leur satisfaction relationnelle n’a pas pu être 

examinée.  

C’est une étude transversale donc pas pu suivre l’évolution de la satisfaction relationnelle de la 

grossesse jusqu’après l’accouchement.   

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ?  

Oui   

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la pratique clinique ?  

• Les conséquences pour la discipline infirmière (et soignante) est de pouvoir axer les 

interventions et la prise en charge sur l’éducation, le conseil et le soutien. Il est important 

de prendre en compte les problèmes et difficultés relationnelle et plus particulièrement en 

post-partum.   

• Important de pouvoir lever le tabou et la gêne de ces sujets lors des visites ou des rencontres. 

L’importance de l’information et de la formation pour le personnel sur la question du post-

partum et des problèmes en découlant.   

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ?  

• Faire d’autres recherches randomisées pour explorer la satisfaction relationnelle des parents 

dans le cadre d’une étude longitudinale dans laquelle tous les éléments supplémentaires de 

la vie de parents sont étudiés pendant la grossesse et suivi après l’accouchement (fonction 

sexuelle, satisfaction relationnelle et santé mentale).   

• Inclure les pères dans les futures études pour examen les effets de la grossesse et de 

l’accouchement sur la fonction sexuelle des pères, la satisfaction relationnelle et la santé 

mentale des pères.   

 

  



 

  

 

Annexe X: O’Malley D., Smith V., & Higgins A. (2019). Women’s solutioning and strategizing in relation to their 

post-partum sexual health: A qualitative study. Midwifery 77, 53-

59.   https://doi.org/10.1016/j.midw.2019.06.012      / Grille de lecture critique d’une étude qualitative (Fortin et 

Gagnon, 2016, p.92-93). 

Éléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à l’étude ?  

Le titre reprend la population de femmes, ainsi que les concepts clés, qui sont : le post-partum, la santé 

sexuelle et les comportement (solutions et stratégies).    

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, méthode, 

résultats et discussion ?  

Non, il n’y a pas de résumé présenté.    

Introduction  

Problème de recherche   Quel est le but de l’étude ? Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ?  

Oui, l’objectif est d’explorer l’expérience des femmes sur leur santé sexuelle après leur premier 

nouveau-né en se concentrant sur les solutions et stratégies qu’elles utilisent pour gérer leur santé 

sexuelle en post-partum. Dans le but de combler les lacunes sur les données de gestion de santé 

sexuelle des femmes.  

Le phénomène à l’étude est placé et défini dans le contexte actuelle des connaissances sur la santé 

sexuelle et le post-partum.   

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée et pour la discipline 

infirmière ?  

Ils parlent de la plus-value pour le domaine des sages-femmes en particulier (aider les sages-femmes 

à fournir des infos et soutenir les femmes). Cela peut être transposé à la pratique des soins infirmiers.   

Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ?  

Non  

Recension des écrits   L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou le problème à 

l’étude ?  

Oui, plusieurs études sont présentées nommant les problèmes rencontrés en post-partum chez les 

femmes, et qui influencent leur santé et leur satisfaction sexuelle (manque de lubrification, 

dyspareunie, perte pour l’activité sexuelle, problèmes d’orgasme, insatisfaction globale de la vie 

sexuelle). Le sentiment de culpabilité et d’échec, ainsi que les défis/conflits internes au niveau 

émotionnel et physique sont recensés. Finalement, la réticence des femmes à demander de l’aide aux 

professionnelles de santé et que les informations reçues soient inutiles est mise en avant. Il existe peu 

de données sur comment les femmes gèrent ces problèmes en post-partum.   

Cadre de recherche   Les concepts sont-il définis de manière conceptuelle ?  

Non  

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon adéquate ?  

Non   

Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-elles explicitées et 

appropriées à l’étude ?   

Non  

But, questions de 

recherche  

Le but est-il clairement énoncé ?  

Oui   

Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ?  

Non, juste objectif = question de recherche.    

Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des perceptions ?  

Oui, il s’agit de l’expérience des femmes à gérer leur santé sexuelle et les problèmes qu’elles 

rencontrent en post-partum, par des stratégies d’adaptation.   

Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de recherche sous-

jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ?  

Non   

Méthode  

Population, échantillon 

et milieu   

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ?  

Il s’agit de 21 femmes : Âge moyen 32 ans (22-43 ans), l’âge du premier enfant est entre 23 et 35 

mois, 47% des 21 femmes avaient un 2ème enfant au moment de l’entretien. Elles sont toutes dans une 

relation hétérosexuelle  

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle appropriée ?  

Lors de l’enquête quantitative, il était demandé aux femmes d’indiquer leur volonté d’être contactée 

pour un entretien de suivi sur leur santé sexuelle et leur relation intime. Les femmes devaient être à 

au moins 1 an post-partum après leur premier bébé et avoir rempli les 5 enquêtes de l’étude 

quantitative.  Le fait d’être enceinte d’un 2ème enfant ou avoir accouché d’un 2ème enfant n’était pas 

un critère d’exclusion   

https://doi.org/10.1016/j.midw.2019.06.012


 

  

707 femmes répondaient finalement aux critères puis après la matrice d’échantillonnage : 44 femmes. 

Finalement 21 femmes ont été interviewé, car 14 ont pas répondu et 9 ne voulaient pas d’infos 

supplémentaires.   

  

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des renseignements significatifs et 

d’atteindre les objectifs ?  

• Échantillonnage raisonné fondé sur une matrice d’échantillonnage dérivée des données 

fournies par les femmes lors des enquêtes (phase1)   

• Satisfaction de la vie sexuelle en général, mode de naissance, expérience d’un trauma 

périnéal, le fait d’être née en Irlande ou non et le fait de vivre à la campagne ou en ville.   

La saturation des données a-t-elle été atteinte ?  

Oui, au 19ème entretien / 21, et pour confirmer 2 autres entretiens ont été réalisés.   

Devis de recherche  Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ?  

Modèle qualitatif descriptif, faisait partie d’une plus grande étude à méthode mixte.  

Considérations 

éthiques  

  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants (respect de la vie privée, 

principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-être, 

consentement libre éclairé et continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ?  

L’étude a été approuvé par les comités éthiques de la recherche, de l’université et du site d’étude de 

l’hôpital participant.   

Les femmes ont reçu une lettre d’invitation, 2 exemplaires d’un formulaire de consentement et des 

informations écrites sur les objectifs de l’étude, l’entretien et le processus d’enregistrement audio.   

Des pseudonymes ont été utilisé pour anonymat   

Finalement, la société de transcription à signe un accord de confidentialité et de non-divulgation avec 

université.  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les 

participants ?  

Oui   

Collecte des données   Les méthodes ou les techniques de collecte des données sont-elles appropriées et convenablement 

décrites ?  

L’entretien approfondi semi-structuré sur la base d’un programme d’entretien :   

• Intimité, activités sexuelles, rapports sexuels avant la grossesse, dans les mois 

suivant immédiatement l’accouchement et au moment de l’entretien  

• Pour réduire inconfort : questions générales sur relation, puis plaisir sexuel et 

reprise activité sexuelle  

• Femmes étaient encouragées à orienter l’entretien et à identifier ce qui était 

important pour elles.   

Les entretiens ont duré en moyenne 55 minutes. Ils se sont déroulés chez les femmes, sauf pour 

5 d’entre elles, qui ont eu lieu soit dans le hall d’hôtel proche de leur lieu de travail ou dans une salle 

réunion à l’université.   

Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du phénomène, bien 

ciblées ?  

Oui, à travers l’interview semi-structuré.   

Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la suite ?  

Pas d’information sur ce sujet.   

Conduite de la 

recherche   

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés d’enregistrement, 

sont-ils bien décrits et appropriés ?  

On sait que les entretiens ont été enregistré, mais on ne sait pas comment ils ont été consignés.   

Les entretiens ont été mené uniquement par O’Malley, sage-femme expérimentée, ayant suivi une 

formation sur les entretiens sensibles.   



 

  

Analyse et crédibilité 

des données  

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon suffisamment 

détaillée ?  

Oui, l’analyse a commencé dès le premier entretien et continué jusqu’au 21.   

Tous les entretiens ont été transcrit par une société de transcription sous contrat avec l’université, et 

ont été revérifié pour assurer l’exactitude et saisies dans le logiciel NVivo 11 de QSR International 

pour être analysées.   

Pour commencer le processus analytique, les 3 premières transcriptions ont été codée de manière 

indépendante par deux chercheuse et les résultats ont été comparés (pour assurer niveau de 

cohérence). Par la suite, les entretiens ont été codés par le premier auteur (O’Malley). Les codes ont 

été comparés et fusionnés en thème et sous-thème.   

Pendant l’analyse, les thèmes/données/mémos ont été discuté avec un autre co-auteur (expert en 

recherche qualitative et sujets sensibles) à suite à la conversation il a fallu revoir et recoder certains 

aspects d’une transcription et affiner les thèmes pour que ça corresponde mieux.    

Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits rapportés ?  

Oui   

Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ?  

Oui   

Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? sont-elles 

convenables et suffisantes ?  

Oui. Les premières transcriptions sont faites par 2 auteurs, puis discussion avec un spécialiste, et 

finalement réajustement des codes pour mieux approcher de l’essence des données.   

Résultats  

Présentation des 

résultats   

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien représenter le 

phénomène ?  

Oui, les résultats des solutions/stratégies des femmes sont classés en 4 thèmes principaux :   

• Le reprise de l’activité sexuelle  

• La gestion des problèmes physiques lié à l’intimité et la sexualité  

• La gestion des problèmes psychologiques lié à l’intimité et la sexualité  

• Le silence autour des problèmes de santé sexuelle.   

S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modèles résument-ils efficacement les 

conceptualisations ?  

Oui    

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ?  

Non   

Discussion  

Interprétation des 

résultats   

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ?  

Oui    

La question du caractère transférable des conclusions est-elle soulevée ?  

Les auteurs ne parlent pas de transférabilité tel quel. Mais il y a une limite à la généralisation des 

résultats, parce que toutes les femmes ne sont pas représentées   

Conséquences et 

recommandations   

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ?  

Oui, vaguement, sur le rôle qu’ont les formateurs de sages-femmes dans la formation de ces dernières, 

afin de leur permettre d’ouvrir la discussion sur la sexualité et la santé sexuelle. Cela démontre 

également qu’actuellement la prise en charge n’est pas en harmonie avec l’approche holistique et 

proactive des soins de maternité.   

Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique et les recherches 

futures ?  

Oui, il faut intégrer une étude avec des femmes plus jeunes, avec un niveau d’éducation moins élevée, 

et dans des relations moins stables, voire plus récente ou célibataires.    

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ?  

Oui   

 

  



 

  

 

Annexe XI: McDonald, E., Woolhouse, H., Brown, S. (2017). Sexual pleasure and emotional satisfaction in the 

first 18 months after childbirth. Midwifery, 55, 60-66. https://doi.org/10.1016/j.midw.2017.09.002 / Grille de 

lecture critique d’une étude quantitative (Fortin et Gagnon, 2016, p. 90-91). 

Éléments d’évaluation  Questions pour faire la lecture critique  

Titre  Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?  

La population n’est pas précisée dans le titre. Les concepts clés    

Les concepts clés sont les suivants : plaisir sexuel, satisfaction émotionnelle, 18 mois après la 

naissance   

Résumé  Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, méthode, 

résultats et discussion ?  

• Le problème dans le résumé n’est pas décrit. On trouve l’objectif en premier lieu.   

• La méthode est décrite comme suit : cohorte prospective de mamans pour la première fois, 

recrutées dans six maternités publiques à Melbourne, suivies à 3, 6, 12 et 18 mois post-

partum. Il manque le moyen utilisé pour réaliser l’étude.   

• Les résultats sont décrits : 1239 femmes ont participé à l’étude, 78% pratiquaient la 

pénétration vaginale à 3 mois, 94% à 6 mois et 98% à 12 mois. La satisfaction émotionnelle 

liée à la relation avec leur partenaire décroit avec le temps, passant de 67.3% à 3 mois à 

53.9% à 18 mois post-partum. La satisfaction sexuelle croit avec le temps, passant de 

40.1% à 3 mois à 49.1% à 18 mois post-partum. Il existe une forte association entre la 

satisfaction émotionnelle et le plaisir sexuel vécu par les femmes. Les femmes satisfaites 

de l’aide apportée par leur partenaire dans les tâches ménagères ont un plus grand degré de 

satisfaction émotionnelle.   

• Il n’y a pas de discussion proprement dite dans le résumé mais l’implication des résultats 

pour la pratique : il y aurait des bénéfices à discuter et informer des changements courants 

dans leur relation sexuelle et intime avec leur partenaire après la naissance d’un premier 

enfant.   

Introduction  

Enoncé du problème de 

recherche  

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? Est-il clairement formulé ?  

Oui : il n’existe aucune étude sur l’évolution dans le temps du plaisir sexuel et de la satisfaction 

émotionnelle dans leur relation avec leur partenaire, ni comment les facteurs sociaux, obstétricaux et 

postnataux peuvent être liés aux expériences positives (sexuelles et relationnelles) vécues par les 

jeunes mamans en post-partum.  

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ?  

Oui,  

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, et plus 

particulièrement pour la discipline infirmière ?  

Oui, car l’article mentionne explicitement qu’il a été recommandé de discuter de la santé sexuelle 

postnatale lors des discussions sur l’enseignement à la naissance et lors des soins de bases postnataux. 

Or, les professionnels de la santé reconnaissent ne pas se sentir assez confiants pour aborder ce sujet 

et mentionnent ne pas avoir assez de connaissances/d’informations à transmettre.   

Recension des écrits  Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon critique ?   

Ils sont pertinents au regard des dates et du fait que ce soit principalement des sources primaires. 

Leurs résultats sont rapportés de manière précise et concise, dans le cadre du but de l’article.   

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au problème de 

recherche ? Les études montrent-elles la progression des idées ? La recension fournit-elle une 

synthèse de l’état de la question par rapport au problème de recherche ?  

Oui :   

• La sexualité et l’intimité restent des sujets tabous  

• L’ensemble des publications précédentes parlent des difficultés sexuelles communes après 

la naissance à travers des symptômes physiques, et font le lien entre les facteurs 

caractéristiques du postnatal (fatigue, dépression, allaitement) et la sexualité en post-

partum.   

• Aucune de ces publications n’a cependant aborder des aspects positifs liés aux expériences 

des jeunes mamans dans leurs relations intimes et sexuelles post-partum, bien que l’OMS 

souligne l’importance du plaisir sexuel dans l’expérience humaine de la santé sexuelle.   

• Les publications ayant analysés le plaisir et la satisfaction sexuelle après la naissance ont 

conclu que le taux de satisfaction était bas dans les 12 premiers mois. Elles ont aussi établi 

un lien entre le plaisir sexuel et la satisfaction dans la relation conjugale pendant le post-

partum.   

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ?  

Oui  
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Cadre de recherche  Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ?  

Non 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des publications ? 

Est-il lié au but de l’étude ?  

Aucun cadre théorique ni conceptuel n’est mentionné dans l’étude.  

L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ?  

Aucune précision à ce sujet-là.   

But, questions de 

recherche ou 

hypothèses  

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ?  

Oui : le premier est d’évaluer l’expérience des femmes quant à leur plaisir sexuel et leur satisfaction 

émotionnelle dans leur relation avec leur partenaire, de la naissance jusqu’à 18 mois post-partum. Le 

deuxième est d’étudier l’association des facteurs sociaux, obstétricaux et postnataux avec des taux 

élevés du plaisir sexuel et de la satisfaction émotionnelle.   

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, incluant les variables 

clés et la population à l’étude ?  

Aucune hypothèse n’a été émise. La question de recherche correspond au but, qui a été très bien 

décrit.   

Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la recension des écrits 

et découlent-elles logiquement du but ?  

Question de recherche = but.  

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ?  

Aucune variable n’est présente.   

Méthode  

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie privée, principe de justice 

et de l’intégration, formulaire de consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement 

libre éclairé et continu, comité de recherche) des participants sont-ils adéquats ?  

Oui : un formulaire de consentement a été demandé, l’étude a été expliquée, pour garantir l’anonymat 

ils ont exclu la collecte de données via téléphone, et l’étude a été validée par plusieurs comités 

d’éthique : Université La Trobe (2002/38) ; Royal Women's Hospital, Melbourne (2002/23) ; 

Southern Health, Melbourne (2002- 099B) ; Angliss Hospital, Melbourne (2002), Royal Children's 

Hospital, Melbourne (27056A). 099B) ; Angliss Hospital, Melbourne (2002), Royal Children's 

Hospital, Melbourne (27056A).  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les 

participants ?  

Oui, car l’étude permettait au pire de faire prendre conscience aux femmes de problématiques dont 

elles n’étaient pas conscientes.   

Population et 

échantillon  

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants à l’étude ? est-elle 

appropriée pour l’étude ?  

C’est un échantillonnage non-probabiliste accidentel. Il est approprié dans le sens où il permet de 

viser une population cible assez précise. Ce type d’échantillonnage permet d’explorer des relations 

entre plusieurs variables sur une fraction d’une population.   

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il décrit de façon 

suffisamment détaillée ?  

Oui : femmes nullipares, actuellement enceintes de 24 semaines de gestation ou mois, âgées de plus 

de 18 ans, parlant couramment anglais.   

L’ensemble des caractéristiques sociales est résumé dans un tableau (tableau 1) en annexe de l’article 

et résumé également dans l’article sous le chapitre des résultats.   

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur une base 

statistique ?  

Non, aucune base statistique n’a été utilisée. La taille a été définie selon la volonté des femmes ayant 

reçu le questionnaire.   

Devis de recherche   Quel est le devis utilisé ? Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?   

L’étude parle de cohorte prospective.  

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les hypothèses ?  

Oui 

Mesure des variables et 

collecte des données   

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ?  

Aucune variable n’est mentionnée.   

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés (questionnaires, type 

d’échelle ?)   

Oui. Les possibilités de réponses sont clairement formulées.   

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou s’ils sont 

importés ?  

Oui : le questionnaire pour mesurer le plaisir sexuel et la satisfaction émotionnelle provient d’une 

précédente étude. Le questionnaire sur la satisfaction quant à la relation a été inspiré de cette même 

étude. Cependant, concernant l'évaluation des difficultés sexuelles rencontrées et la satisfaction des 

femmes concernant la contribution de leur partenaire dans les tâches ménagères, rien n'est indiqué. 

Une dernière question sans questionnaire leur est posée concernant leur temps qu’elle s’accorde 

quand leur enfant est gardé, mais aucune autre indication n’est donnée.   



 

  

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats sont-ils présentés ?  

Concernant l’outil de mesure importé, il n’est pas précisé, mais on peut penser que sa fidélité et sa 

validité ont été prouvées.   

Conduite de la 

recherche  

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ?  

Oui : le recrutement a eu lieu du 1er avril 2003 au 31 décembre 2005. Les femmes recrutées ont reçu 

un paquet contenant toutes les informations nécessaires quant au déroulement de l’étude notamment 

concernant les questionnaires. Un premier a été rempli au début de la grossesse, puis un à 3 mois, 6 

mois, 12 mois et 18 mois.   

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle clairement décrite et 

appliquée de façon constante ?   

Non 

Analyse des données  Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à chaque question 

ou pour vérifier chaque hypothèse ?  

Plusieurs méthodes ont été utilisées :  

• Utilisation de Stata version 14  

• Report de fréquences descriptives pour l’évaluation du plaisir sexuel et de la satisfaction 

dans la relation.  

• Une régression logistique univariable et multivariable pour évaluer l’association entre les 

facteurs sociaux, obstétricaux et postnataux avec le plaisir sexuel et la satisfaction sexuelle 

à 6 mois post-partum.  

Résultats  

Présentation des 

résultats  

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ?  

Oui, les résultats sont présentés sous forme de tableaux. Il y en a 4 qui reprennent :   

• Tableau 1 : Les caractéristiques sociales de l’échantillon,   

• Tableau 2 : L’évaluation par les femmes de la satisfaction émotionnelle et du plaisir 

physique dans leur relation sexuelle,    

• Tableau 3 : La relation entre les facteurs sociaux, obstétriques et postnatals et les niveaux 

élevés de plaisir sexuel et de satisfaction émotionnelle à 6 mois du post-partum,   

• Tableau 4 : Modèles multivariables évaluant les facteurs associés à la satisfaction 

émotionnelle et au plaisir sexuel à 6 mois du post-partum  

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ?  

Tableau 1 :   

• Les femmes de l’étude étaient représentatives (par rapport aux patientes publiques dans 

l’état du Victoria au cours de la période de l’étude) en terme de méthode d’accouchement, 

de traumatisme périnéal et de poids du nourrisson à la naissance. Les femmes plus jeunes 

étaient sous-représentées, de même que les femmes nées à l’étranger et les femmes non 

anglophone.   

• L’âge moyen était de 30,6 ans et 46% avaient un diplôme universitaire de 1er ou 3ème cycle.   

• 95% étaient mariée ou dans une relation.   

• 49% ont eu un accouchement vaginal spontané, 30% une césarienne et 21% ont eu un 

accouchement vaginal instrumental.   

• 42% avaient un périnée intact, 5% avaient une déchirure périnéale non suturée, 31% 

avaient une déchirure suturée et 22% avaient une épisiotomie.   

• 78% avaient repris les rapports sexuels vaginaux 3 mois après l’accouchement, 94% à 6 

mois, 97% à 12 mois. A 18 mois, seulement 2% n’avaient pas repris les rapports vaginaux.   

Tableau 2 :   

Emotional relationship :   

• Pour les femmes déclarant être extrêmement satisfaite diminue au fil du temps, passant de 

29% à 3 mois à 18% à 18 mois post-partum   

• Le pourcentage des femmes évaluant leur relation émotionnelle comme 

moyennement/légèrement/pas du tout satisfaisante augmente entre 3 et 18 mois passant de 

33% à 46%.   

• Pour les femmes estimant leur relation émotionnelle comme très satisfaisant, le 

pourcentage reste assez stable avec une légère diminution, passant de 38% à 36%   

Sexual relationship :   

• Les femmes considérant leur rapport sexuel comme très agréable a augmenté, passant de 

27% à 3 mois à 35% à 18 mois post-partum. Et dans ce cas, une proportion diminuant des 

femmes qui qualifient leurs relations sexuelles de modérément satisfaisante (28%) ou 

parfois/pas agréable (24%), passant de 52% à 3 mois à 45% à 18 mois post-partum (25% - 

20%).   

• Peu de femme estime que les relations est pas du tout satisfaisante émotionnellement (3 à 

6%) ou sexuelle (6 à 7%)   

Tableau 3 :   

• Femmes qui étaient satisfaites de la contribution de leur partenaire aux tâches ménagères 

ou « heureuse dans ces circonstances » étaient plus susceptibles de signer des niveaux 

élevés de satisfaction émotionnelle et de plaisir sexuel !   



 

  

• Comme les femmes qui avaient du temps pour elle au moins 1x/semaine  

• Les femmes qui signalaient 3 problèmes de santé sexuelle ou plus étaient moins susceptible 

de rapporter des expériences positives dans relations émotionnelles ou sexuelles  

• Les femmes qui continuaient à allaiter à 6 mois post-partum étaient moins susceptibles de 

déclarer des niveaux élevés de plaisir sexuel que celles qui n’allaitaient pas/plus.   

• Des tendances sont apparues aussi avec l’âge de la mère : les femmes plus âgées éprouvent 

un niveau plus élevé de satisfaction émotionnelle comparativement aux 18-24 ans, et sont 

moins satisfaites sexuellement parlant compte tenu du même groupe d'âge.   

• Les femmes célibataires, divorcées ou séparées ont fait état d’une satisfaction émotionnelle 

moindre, mais plus susceptibles de dire que les rapports sexuels étaient physiquement 

agréables, par rapport aux femmes mariées ou étant en relation  

• Aucune association entre le pays de naissance de la mère ou le mode de naissance et la 

satisfaction émotionnelle ou le plaisir sexuel.   

Tableau 4 :   

• La participation du partenaire dans les tâches ménagères et le fait que la femme ait du temps 

pour elle impact positivement la satisfaction émotionnelle et sexuelle   

• Le fait d'allaiter impacter négativement le plaisir sexuel   

• Et que plus la mère est âgée plus la satisfaction émotionnelle est élevée, mais pas forcément 

sexuelle  

D'autres variables ont été incluses sur la base d'analyses univariables montrant des associations 

significatives avec les variables dépendantes  

Le modèle de régression multivariable du plaisir sexuel incluait la satisfaction émotionnelle comme 

facteur  

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ?  

Oui  

Discussion  

Interprétation des 

résultats, conséquences 

et recommandations  

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune des questions 

ou hypothèses ?  

Les résultats sont interprétés par rapport aux deux buts de l’étude   

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ?  

• Non, il existe un contraste entre l’étude antérieure australienne sur la santé et les relations, 

qui dit que 80% des femmes âgées entre 16 et 59 ans ont déclaré que les rapports sexuels 

étaient extrêmement ou très agréable VS 45% des nouvelles mères ont vécu une telle 

expérience dans l’étude de cet article.   

• Le plaisir sexuel a augmenté au cours du temps dans cette étude, mais des niveaux plus 

élevés sont signalés dans les enquêtes communautaires.   

• Dans l’étude antérieur sur la santé et les relations 84% des femmes étaient extrêmement ou 

très satisfaites sur le plan émotionnel dans leur relation VS 67% à 3 mois dans l’étude 

présente, taux tombant à 54% à 18 mois.   

• Cependant, en ce qui concerne le lien entre le plaisir sexuel et la satisfaction émotionnelle : 

association trouvée dans d’autres études et enquêtes communautaires.   

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ?  

Oui   

Les limites de l’étude ont-elles été établies ?  

• Aucune donnée sur le temps de la relation du couple avant d’avoir eu leur première enfant   

• Les questions sur le plaisir sexuel et la satisfaction émotionnelle n’ont pas été incluses 

dans le questionnaire de base en début de grossesse (pas de donnée sur plaisir avant la 

grossesse)  

• Même si données sur relations homosexuelles : échantillon trop petit pour permettre une 

analyse stratifiée identifiant ce groupe  

• Pas été en mesure de prendre en compte l’impact des différents types de ménage : famille 

étendue VS famille nucléaire   

• Pas la perspective des hommes   

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ?  

Oui   

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la pratique clinique ?  

• Ouvrir la discussion pour les couples rencontrant des problèmes de satisfaction 

émotionnelle/sexuelle après l’accouchement   

• Femmes enceintes et leurs partenaires pourraient également bénéficier de plus 

d’information et de discussions sur la probabilité de changements dans leur relations 

émotionnelles et sexuelles après l’accouchement   

• Mettre en place des entretiens / interventions infirmière ou soignante par rapport à 

l’information, le conseil et le soutien   

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ?  

Non, pas explicitement. Mais elles pourraient découler des limites.   
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