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Sommaire
Lors d’une période spécifique de la vie d’un couple, comme Ja grossesse, la sexualité est
affectée et une adaptation devient nécessaire de la part de chacun des futurs parents pour
préserver une bonne satisfaction sexuelle et conjugale. En effet, I'activité sexuelle est
influencée par la grossesse, car des changements physiques et émotionnels s’operent. De
plus, les préoccupations et les changements €tant si nombreux, il est possible que la
communication fasse défaut. Considérant que la communication tend a favoriser une
satisfaction relationnelle au sein du couple de facon générale, pourrait-elle aider a
réduire le probleme de satisfaction sexuelle et conjugale durant la grossesse? Le but de
cet essal est de mieux comprendre I’expérience sexuelle du couple lorsque survient une
grossesse, d’une part en recensant les connaissances actuelles portant sur les
changements physiques et psychologiques au niveau de la sexualit€é, d’autre part en
mettant en €vidence le réle que joue la communication entre les conjoints face a leur
vécu relationnel et sexuel entourant la grossesse. L’essal a mis en €vidence que la
satisfaction relationnelle et sexuelle €tait, dans la plupart des cas, diminu€e par les
changements qu’amene la grossesse au sein du couple. Ensuite, au niveau de la
communication, il fut démontré que celle-ci collaborait significativement au bonheur
conjugal et que lorsqu’elle €tait favorisée au niveau de la sexualité chez les couples,
ceux-ci voyaient leur satisfaction relationnelle et sexuelle s’améliorer. Malgré que la
communication a elle seule ne puisse pas déterminer la satisfaction relationnelle et
sexuelle dans le couple au moment de la grossesse, elle est un bon point de départ pour

orienter les interventions des professionnels rencontrant les futurs parents.
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Introduction



Le bien-€tre de la vie de couple est régi par plusieurs aspects. Chacun de ses
aspects peut se voir affect€ par des changements li€s aux €tapes de la vie, a des stress
situationnels et toute situation requérant une certaine adaptation. La sphere sexuelle fait
partie de ces aspects intégrants de la satisfaction conjugale. Lors d’une période
spécifique de la vie d’un couple, comme la grossesse par exemple, la sexualité se verra
affectée et une adaptation sera nécessaire de la part de chacun des futurs parents. En
effet, l’aétivité sexuelle est influencée par la grossesse, car des changements physiques
et émotionnels s’opeérent (Pastore, Owens & Raymond, 2007). Donc, du cdté de
I’homme et de la femme, des changements viennent perturber le vécu de la sexualité
pouvant la rendre problématique, ou méme inexistante. Ce faisant, le couple peut vivre

de la frustration, des conflits, voire une séparation (McCarthy, 2002).

A cet égard, notons que la satisfaction sexuelle est un élément umportant dans la
qualité de la relation de couple. 1l est, depuis longtemps, admis que les problemes au
niveau de la sexualité ou I’insatisfaction sont fréquemment corrélés avec la séparation
ou le divorce (Ammons & Stinnett, 1980; Kinsey, Pomeroy, Martin & Gebhard, 1953).
De plus, la grossesse a €té considérée par plusieurs auteurs comme une période de crise
développementale affectant la relation de couple, requérant beaucoup d’adaptation, tant
au niveau physique qu’émotionnel (Fisher & Graym [988; Shrock, 1985; Bitzer &

Alder, 2000; Coleman & Coleman, 1971). Enfin, si on lie a la relation de couple la



variable de la grossesse, 1’activité sexuelle peut devenir plus complexe, voire confuse

pour le couple (Gray, 1992).

D’autres aspects influencent aussi la satisfaction du couple. La communication,
lorsqu’elle est déficiente, peut elle aussi mener a de graves conflits conjugaux, maintenir
ceux-ci et diminuer les chances des conjoints d’étre satisfaits ensemble. Il est donc
possible de se demander si un manque de communication ne pourrait pas étre
partiellement a I’origine, ou du moins contribuer & maintenir les problémes conjugaux au
niveau de la sexualité pendant la grossesse. Cette période €tant particulierement
vulnérable pour le couple, les préoccupations et les changements €tant si nombreux
(Pacey, 2004; White & Reamy, 1982; Bitzer & Alder, 2000; Fisher & Gray, 1988;
DeJudicibus & McCabe, 2002; Shrock, 1985), il est possible que la communication fasse
défaut. D’ailleurs, si la communication tend a favoriser une satisfaction relationnelle au
sein du couple de facon générale, ne pourrait-elle donc pas aider a réduire le probleme

de satisfaction sexuelle durant la grossesse?

La plupart des couples ont une compréhension limitée de leur sexualité (Shrock,
1985). Ils ont généralement de la difficulté a aborder leurs désirs sexuels et leurs
préférences avec leur partenaire intime a cause d’un manque de connaissances, de peur
de déplaire a leur partenaire, etc. (Shrock, 1985). La sexualit€ comme sujet de discussion
au sein du couple est considérée généralement comme embarrassante ou inappropriée,

les conjoints n’en parlent donc pas nécessairement avec aisance et authenticité (Shrock,



1985). Ce manque de communication ouverte rend la transmission d’informations plus
ardue et amene la sexualit€é dans des sphéres plus imaginaires et fantaisistes (Arlouf &
Barglow, 1978). En d’autres mots, les partenaires peu conscients de leur propre sexualité
ou de celle de I’autre peuvent avoir de la difficulté a aborder le sujet et laisseront, petit &
petit, la sexualité devenir mystérieuse. Cette ignorance rend, a son tour, le sujet d’autant

plus embarrassant et peut générer de 1’anxiété au sein du couple.

Le vécu d’une grossesse, accompagné de changements physiques et €motionnels,
va avoir un impact sur le couple et chacun des partenaires individuellement, sur la
satisfaction conjugale et I’expression de la sexualité et de I’intimité. En fait, il est admis
que la grossesse interfere sur la sexualité dans le couple (Bartellas, Crane, Daley,
Bennett & Hutchens, 2000; Judicibus & McCabe, 2002; Masoni & al., 1994; White &
Reamy, 1982; Shrock, 1985; Fisher & Gray, 1988). D’ailleurs, un déclin de I’activité
sexuelle et de I'intimité est la plupart du temps observé et peut durer des mois apres la
naissance (Reamy & White; 1982). 1l est donc important de considérer ces aspects au
moment ou les problématiques sexuelles €émergent, ¢’est-a-dire lors de la grossesse, car
elles peuvent continuer d’affecter le couple méme apres la naissance. De plus, des
variations sont observées, selon les trimestres et le déroulement de la grossesse, au
niveau du désir, de ’intérét, de la fréquence de I’acte sexuel. Une €étude pourrait donc
s’intéresser & ses variations, afin d’ainsi mieux saisir les besoins ou problématiques du

couple, la ou la satisfaction fait défaut.



La plupart des couples ont un suivi avec un médecin ou un gynécologue pendant
la grossesse. Les études sur le sujet démontrent qu’il y a un manque réel d’informations
données par les médecins aux couples lors de la période périnatale concernant I’activité
sexuelle. En effet, Willey (2002) rapporte que les obstétriciens et les gynécologues
déclarent accorder peu d’importance et étre peu sensibles aux besoins des femmes
enceintes quant a leur sexualité. Plusieurs médecins rapportent ne pas se sentir
responsables ou ne pas avoir le temps d’aborder les aspects sexuels de la grossesse
(Willey, 2002). Alors, considérant que, au Québec, la grande majorité des couples
(environ 98 %) ont un suivi de la part d’un médecin, la sexualité s’avere étre tres
rarement abordée (hormis peut-€tre par les infirmieres lors des rencontres prénatales).
Ceci implique aussi que malheureusement seulement 2% des femmes accouchent avec
une sage-femme et celle-ci a pourtant une approche différente de I’approche médicale,
permettant de couvrir les enjeux comme ceux €laborés dans cet essai. En général, le
niveau d’informations est donc trés limité pour ces couples, qui sont alors sujets a
éprouver de I’anxiété et des désordres au niveau de la satisfaction sexuelle (Metz &
Epstein, 2002; Carrere & Gottman, 1999; Gottman & Krokoff, 1989). 1l est donc tres
important de répondre a ce manque d’informations et de trouver une facon adaptée
d’intervenir, en tant que psychologue, médecin et tout professionnel rencontrant ces

couples vivant des difficultés au niveau de leur sexualité, pendant cette période

vulnérable qu’est la grossesse.



Enfin, trés peu d’études se sont intéressées au theme de la communication au
niveau de la sexualité pendant la grossesse et son impact potentiel sur la satisfaction
conjugale. Pamela Shrock a réalis€ une recherche sur le sujet en 1985 et a été€ d’une
grande aide pour cet essai. Récemment, aucune étude n’a été réalisée sur le sujet, c’est
pourquoi la recension de documentation revisitera des €tudes peu récentes. Cet essai a
pour objectif d’éclairer les psychologues sur ce theme peu exploré, ainsi que tous les

professionnels rencontrant les couples pendant la grossesse.

En effet, considérant la problématique exposée plus haut, nous nous
demanderons si favoriser la communication du couple sur leur sexualité, pendant la
période de la grossesse, peut favoriser la satisfaction relationnelle de ce dernier et par le
fait méme la satisfaction sexuelle. Le but de cet essai est donc de mieux comprendre
I’expérience sexuelle du couple lorsque survient une grossesse. Pour atteindre ce but, le
présent essal vise deux objectifs spécifiques. Un premier objectif est de recenser les
connaissances actuelles portant sur les changements physiques et psychologiques au
niveau de la sexualité dans le couple pendant la grossesse. Un second objectif est de
mettre en €vidence le role spécifique que joue la communication entre les conjoints face

a leur vécu relationnel et sexuel lors de la période périnatale.

Pour effectuer cette recension de la documentation pertinente, deux bases de
données ont €té consultées, soit PsychInfo et « Dissertations and full theses », sans

restrictions quant a la date de parution et la langue de publication. Les mots clés suivants



ont été utilis€s : grossesse (pregnancy) ; couple (couple, spouses, husband, wives);
communication (Interpersonal Communication, or Interpersonal Interaction, or
Arguments or Conversation, or Double Bind Interaction, or Communication Barriers, or
Self Disclosure, or Self Expression, or Intimacy, or Attachment Behavior, or Physical
Contact, or Psychological Distance, or Empathy); sexualité (Psychosexual Behavio, or
Erection (Penis), or Extramarital Intercourse, or Hypersexuality, or Masturbation, or
Orgasm, or Female Orgasm, or Male Orgasm, or Seduction, or Sexual Abstinence or
Sexual Arousal, or Eroticism, or Sexual Function Disturbances, or Dyspareunia, or
Erectile Dysfunction, or Female Sexual Dysfunction, or Inhibited Sexual Desire, or
Premature Ejaculation, or Priapism, or vaginismus, or Sexual Intercourse (Human), or
Dyspareunia, or Extramarital Intercourse, or Incest, or Premarital Intercourse, or
Romance, or Sexual Attraction) et satisfaction relationnelle (Relationship Satisfaction,
or Sexual Satisfaction, or Marital Satisfaction). Cette recherche fut effectuée jusqu’au
mois d’avril 2010. Dans un premier temps, le sommaire de chacune des études a €été
consulté. Sur cette base, les études répondant aux criteres d’inclusion (voir plus bas) ou
ne pouvant clairement étre exclues ont €t€ retenues pour, par la suite, étre analysées de
fagon plus exhaustive. Dans un deuxi¢me temps, les sources bibliographiques des études
sélectionnées ont €té étudiées et les références pertinentes (correspondant aux criteres

d’inclusion) ont également €t€ ajoutées a la banque.

En regard des criteres d’inclusion, les ¢tudes recensées devaient tout d’abord

porter sur des couples hétérosexuels pendant la grossesse et traiter de leur relation et/ou



leur sexualité. Bien que cet essai s’intéresse plus particulierement aux couples pendant la
période de la grossesse, comme les €tudes portant sur cette population sont peu
nombreuses, les criteres d’inclusion ont di étre €largis (par exemple, couple post-
grossesse). Ensuite, les é€tudes recensées doivent considérer [|'impact de la
communication, non seulement sur la satisfaction relationnelle, mais €galement sur le
vécu de la sexualité. En effet, en raison du nombre restreint d’études portant
spécifiquement sur la communication en lien avec la sexualit€ pendant la grossesse,

celles s’intéressant au couple vivant une transition de vie ont €également di €tre retenues.

Dans un premier temps, les termes de la question d’essai seront définis, ensuite
des liens seront explorés entre la sexualité, le couple et la grossesse, ainsi que la
sexualité et la communication. Ensuite viendra une conclusion présentant une discussion
des résultats de la recension documentaire, ainsi que les difficultés méthodologiques

recensées, les limites de 1’essai et les perspectives de recherches futures.



1. Contexte théorique



En premier lieu, dans le contexte théorigue, les thémes principaux seront définis.
En effet, le couple, ainsi que la sexualité seront présentés. l.a communication sera
ensuite définie, ainsi que la satisfaction relationnelle. Une breve €laboration sur la
grossesse sera ensuite réalisée. En second lieu, les données de la littérature concernant
les themes principaux seront recensées, afin d’observer I’impact de la grossesse sur la
sexualité dans le couple, ainsi que sur la satisfaction relationnelle. En dernier lieu, le lien
entre la communication et la sexualité sera explicité, afin de mettre en lumiére I’impact
de la communication au niveau de la sexualité sur la satisfaction relationnelle et sexuelle

dans le couple pendant la grossesse.

1.1 Présentations des termes principaux et définitions
I.1.I  Couple

1.1.1.1 Définitions et restrictions pour l’essai

Le terme couple désigne généralement une paire de choses, qui ensemble
constituent une entité nouvelle et singuliére. En droit civil et en sociologie, le couple est

I'union de deux personnes, mariées ou I’équivalent (union libre, union civile, etc.).

Dans le livre « Couples contemporains : cohésion, régulation et conflit », les
auteurs (Widmer, Kellerhals & Levy, 2003) montrent une grande diversité de styles
d'interactions conjugales et non un modele unique. Ces styles sont en lien avec le statut

social, la position dans le parcours de vie et la participation sociale des couples. De plus,



11

selon son style, le couple observera des niveaux de problemes et de satisfaction tres
différents. En se fondant sur les résultats d'une vaste enquéte menée pendant deux ans
aupres de 1500 couples (habitant ensemble depuis au moins un an), les auteurs

identifient cinqg types de relations de couple.

Le style bastion est d’abord défini comme insistant sur son unité plutdt que sur la
singularité¢ de ses membres. Les genres définissent certaines spécificités et les routines
quotidiennes sont définies de fagon plutdt rigide. L’intimité prend une grande
importance pour eux, mais les conjoints maintiennent cependant un certain contact avec
I'environnement. Leurs valeurs dominantes sont la solidarité, la stabilité et la sécurité. Il

s’agirait de 16 % des sondés.

Ensuite, le style cocon est davantage clos sur lui-méme et €galitariste. Ce type de
couple a pour principal objectif de construire son nid, duquel il €loignera autant que
possible I’environnement extérieur. A I'int€rieur de cette bulle, les espaces et les rythmes
sont bien définis et I’accent est porté sur le sentiment de sécurité. Ce type de couple
présente un manque d'intérét partagé pour les fonctions externes de I'union. On y compte

15 % des couples participants a I’étude.

Le style association, lui, est déterminé par un faible conformisme. Le couple est
tres ouvert sur l'extérieur, mais les conjoints détestent les routines et rejettent toute

organisation du travail fondée sur la différence des genres. Les valeurs dominantes sont
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la négociation et la communication. La notion d'échange semble ici plus pertinente que

celle du partage. De plus, 29 % des couples participants correspondent a ce critere.

Le style compagnonnage, comme dans les styles bastion et cocon, met l'accent
sur la fusion, mais le projet central apparait ici étre I'ouverture vers l'extérieur, vers une
communauté dans laquelle on s'investit a deux. Il y a de la souplesse en matiére
d'organisation conjugale, une volonté affirmée d'égalité et un refus de la routine. Le

partage €quitable 'emporte sur la négociation. Il représente 24 % des couples selon cette

enquéte.

Enfin vient le style paralléle, ou l'unité du couple est batie sur la complémentarité
des fonctions et la fermeture par rapport a l'environnement plutdt que sur la
communauté. La hiérarchie des genres est plus marquée qu'ailleurs et la routine est
valorisée. Les valeurs pronées sont la sécurit€é et I’ordre. Environ 17 % des couples

sondés répondent a cette description.

Selon les auteurs de cette €tude, les types parallele et association, qui se
distinguent par une fréquence de disputes et de problémes relationnels bien supérieurs a
la moyenne, sont ceux chez lesquels la conjugalité va le moins de soi. Le type
compagnonnage, quant a lui, pourrait servir de modele, car il totalise le plus faible taux
de conflits comme de séparations. Toutefois, il est a noter que ce type de classification

ne releve que des tendances.



Dans ce travail, les couples hétérosexuels qui ont €t€é ensemble pendant la
période de la grossesse, qu’ils solent mariés, conjoints de fait, ou en concubinage depuis
moins d’un an, ont ét€ pris en compte. Les €tudes n’ont pas €té sélectionnées selon le

style de couple.

Comme il fut présenté dans cette section, le theme du couple est difficile a définir
précisément, puisque chaque relation a ses particularités. [l en va de méme pour Je theme
de la sexualité qui comporte plusieurs aspects complexes et relatifs a la personne. C’est

d’ailleurs ce que tentera de démystifier la prochaine section.

1.1.2  Sexualité
1.1.2.1 Définition, image de soi, tendances apprises
Dans un premier temps, ’activité sexuelle est définie au sens large comme le
rapport pénis-vagin, la masturbation mutuelle ou de soi, la stimulation orale, ainsi que
d’autres formes de stimulations comme le baiser et les caresses de parties du corps non
génitales (Gray, 1992). En effet, la sexualité¢ détermine ’ensemble des comportements

relatifs a I'instinct sexuel et a sa satisfaction (Petit Robert, 2008).

La sexualité n’est pas considérée ici comme un phénomene uniquement
biologique. La composante psychologique comme I’identification a un genre ainsi que la

construction d’une image de soi forgée par les forces sociales et biologiques font aussi
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partie de la grande définition de la sexualité. En effet, la conception de soi (ou image de
soi) est influencée au courant de la vie, la personne doit performer dans un rdle
appropri€, comme un mari ou une €pouse, ou une mere ou un pere. Des influences
sociales peuvent modifier d’autres aspects de la sexualité, comme le role sexuel, pendant
que l'aspect culturel va déterminer davantage quel comportement est souhaitable et

acceptable (Fugate Woods, 1979).

Dans une €tude de Fisher et Gray (1988), on élabore deux concepts importants
concernant la sexualité, il s’agit de I’érotophobie et [’€rotophilie. 1l s’agirait de
tendances apprises pour répondre a des signaux sexuels avec un affect positif ou négatif.
Ces tendances seratent directement reli€ées a une €valuation positive ou négative de la
sexualit€. La personne €rotophobique ressent des émotions négatives par rapport a la
sexualité, ce qui engendre I’évitement de divers comportements sexuels. La personne
érotophile, quant a elle, ressent des €émotions positives par rapport a la sexualité, ce qui
module positivement sa réponse sexuelle. Ce type de tendance aurait une influence
notable sur le comportement sexuel ainsi que sur I’adaptabilit€ aux changements li€s a la

sexualite.

1.1.2.2 Termes importants : désir, satisfaction sexuelle, peurs

et inconforts

Dans un premier temps, le désir — ou, comme nous ’appellerons parfois dans cet

essai, I’inté€rét sexuel ou la libido— peut étre plus difficile a définir et a mesurer, puisque
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cela n’est pas directement observable et mesurable. D’ailleurs, les réponses
physiologiques sont mesurables, mais le désir (ou la libido) n’est pas quantifiable. Le
désir constitue un état qui est aussi subjectif que la satisfaction. Il est basé sur la

perception et I’interprétation de la personne (Shrock, 1985).

D’un point de vue hormonal, la testostérone prédispose I’homme a |’appétit
sexuel, tandis que celui de la femme fluctue au rythme de son cycle menstruel (Cabano,
2002). Le but biologique de I’accouplement €tant la survie de I’espece, le taux
d’cestrogéne féminin augmente en période de fécondité, accroissant la sensibilité de la
femme aux phéromones males (molécules odoriférantes stimulant le désir) et sa propre

production de phéromones (Cabano, 2002).

D’autre part, selon Kaplan (1979), le désir sexuel serait une exigence organique
que nous pourrions comparer a la faim. Toujours selon sa perspective, le désir sexuel
€quivaudrait a une pulsion qui serait vécue comme une sensation spécifique et qui

amenerait la personne a rechercher ou a devenir réceptive sexuellement.

Selon Cabano (2002), les mécanismes chimiques et la réponse physiologique
n’expliquent qu’une partie du désir. D'ailleurs, la dimension psychique a le pouvoir
d’interférer dans les processus biologiques. En effet, selon cette auteure, le désir est
largement conditionné par les perceptions intériorisées de la sexualité et les expériences
passées, mais aussi par I’estime de soi et le degré de menace pour son intégrit€ ou, au

contraire, le degré de confiance que suscite I'autre. De plus, le d€sir prend, chez les
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humains, des formes distinctes et n’existe pas seulement aux fins de reproduction. En
effet, avant tout, la pérennité du désir dans le couple passe par la qualité de I’intimité
créée entre les partenaires (Cabano, 2002). Cela implique d’avoir la capacité de se

pencher sur soi, sur "autre et sur |’interaction entre les partenaires.

Ensuite, la satisfaction sexuelle peut étre définie par chacun de fagon singuliere.
Des themes comme le plaisir et I'orgasme peuvent faire parties de cette définition propre,
mais les chercheurs canadiens MacNeil et Byers (1997) précisent que la satisfaction
sexuelle ne se veut pas uniquement liée au plaisir physique ou a |’absence de
problématique sexuelle, ou d’insatisfaction. En effet, les auteurs indiquent que la
satisfaction serait un sentiment général tenant compte a la fois des aspects positifs et

négatifs des relations sexuelles.

Selon la Société¢ des Obstétriciens et Gynécologue du Canada (2006), une
sexualité satisfaisante repose sur le fait que les partenaires partagent leur désir et ce qui
leur fait plaisir. Ils insistent aussi sur ’importance de pouvoir parler aisément de ce

sujet.

En ce qui concerne les peurs lides a la sexualité, elles sont la principale barricre a
une sexualité épanouie (Solano, 2003). Elles sont diverses, telle la peur de ne pas €tre a
la hauteur, de ne pas étre assez désirable, de ne pas savoir comment satisfaire I’autre, de
le ou la décevoir, de ne plus pouvoir étre aim¢ apres un rapport sexuel peu satisfaisant,

de ne pas avoir d'érection, d'orgasme, etc. (Solano, 2003). La peur d’une personne peut
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aussi trouver son origine dans une intériorisation de la sexualit€ comme €tant sale,
mauvaise, agressive, ou comme €tant souffrante. Selon la sexologue Solano (2003), la

peur serait I'ennemi premier du désir et du plaisir.

Enfin, les inconforts physiques affectent aussi de fagon notable la sexualité. 1ls
désignent ce qui comporte un caractére désagréable, un €tat incommode physiquement
dans lequel se trouve la personne (Larousse, 2010). Contrairement au confort, qui
correspond a I’état habituel de bien-étre, I’inconfort est associé au niveau inhabituel de
tension (Mongeau & Tremblay, 2002). En fait, tout ce qui €loigne 'organisme de ses
manieres d’€tre habituelles provoque une variation du niveau de la tension et peut
entrainer la personne dans des zones d’inconfort (Mongeau & Tremblay, 2002). Le
confort et I'inconfort, qu’ils soient attribuables a des causes internes ou externes,
résultent d’une réaction de I’organisme face aux risques et aux opportunit€s provenant
des interactions entre I’organisme et son milieu (Mongeau & Tremblay, 2002). Plus
précis€ément, |’inconfort physique est ressenti par une personne lorsqu’il y a
dépassement de certains seuils préétablis de sa tolérance a la tension physique (Mongeau
& Tremblay, 2002). Ces seuils sont propres a chacun. Par exemple, toujours sur le plan
corporel, certains individus tolérent tres peu la douleur. Au niveau de la sexualité,
chacun possede donc ses zones de confort et d’inconfort et ces dernieres peuvent varier
en fonction de I’état de santé, des changements physiques, des actions pos€es, etc.

(Mongeau & Tremblay, 2002).
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En somme, les thémes définis dans cette section peuvent soulever plusieurs
questionnements sur lesquels la section portant sur les enjeux reliant grossesse, sexualité
et communication portera attention. Enfin, la section suivante tentera de définir un de ses

éléments, soit la communication.

1.1.3 Communication
1.1.3.1 Définition
La communication est l'action de communiquer, d'interagir et d’établir une
relation avec autrui, de transmettre quelque chose a quelqu'un. En effet, elle comporte
I'ensemble des moyens et techniques permettant la diffusion d'un message aupres d’une
personne, d'une audience, d’un groupe. La communication peut se faire de plusieurs

fagons et transmettre nos pensés, €motions, expériences.

La communication est considérée comme un systeme complexe qui prend en
compte tout ce qui se passe lorsque des individus entrent en interaction. Elle peut €tre
verbale ou non verbale et faire donc intervenir a la fois des processus perceptuels,
cognitifs et affectifs, que ceux-ci soient conscients ou inconscients. Pour I'é€cole de Palo
Alto, «on ne peut pas ne pas communiquer » (Teyssier d'Orfeuil, 2010). Les gestes, la
posture, les mimiques, la fagon d'étre, la fagon de dire, la facon de ne pas dire,
« parlent » a I’interlocuteur (Teyssier d’Orfeuil, 2010). Toujours dans cette optique, 1l

s’avere que les informations transmises sont toujours multiples. La transmission
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d'informations n'est alors qu'une partie du processus de communication, car différents

niveaux de sens circulent simultanément.

Dans une conversation, I’écoute (du récepteur) est la réponse a ce que I’émetteur
est en train de dire. Le récepteur du message peut répondre de plusieurs fagons, comme
par des expressions faciales, des vocalisations (comme « hum hum »), un hochement de
téte, des mouvements posturaux comme une inclinaison vers ’avant, et d’autres
comportements que le récepteur peut étaler a travers la conversation (Pasupathi,
Carstensen, Levenson & Gottman, 1999). Pasupathi et ses collegues (1999) congoivent
que la présence ou ’absence de signaux refléte une écoute positive, neutre, ou négative.
Une écoute émotionnellement positive signifie que des expressions faciales positives
sont présentes, ainsi que des signaux d’attention, comme un contact visuel ou un
hochement de téte (Pasupathi & al., 1999). De facon similaire, une €coute
émotionnellement négative est caractérisée par une absence de signaux attentionnels et
la présence d’expressions faciales négatives (Pasupathi & al., 1999). Lorsque I’écoute du
récepteur est différée, cela peut signifier la réponse du récepteur face a I’intensité
émotionnelle négative de I’émetteur. De son coté, I’émetteur réagit aussi au
comportement du récepteur, par exemple, un €metteur qui recoit peu de réponses

d’écoute peut escalader en négativit€ (Pasupathi & al., 1999).

De plus, les gens qui se connaissent ne communiquent pas de la méme fagon que

ceux qui ne se connaissent pas (Kent, Davis & Shapiro, 1981). IlIs changent de thémes
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rapidement, posent moins de questions et utilisent des expressions développées dans le
privé (Kent, Davis & Shapiro, 1981). Donc, les conversations sont, en général, plus
efficaces entre des partenaires familiers. En effet, les réponses du récepteur ont une
fonction qui est moins importante quand les partenaires de Ja conversation partagent une

faible connaissance tant du theme discuté que I'un de 'autre (Pasupathi & al., 1999).

1.1.3.2 Comment bien communiquer et ses bienfaits
Le but lorsqu’il y a communication est d’informer, de prévenir, d’impressionner,
ou d’amuser. La communication est réussie quand ces buts sont atteints.
Le travail de Gottman (1993) indique que la communication du couple peut varier
énormément et que différents styles peuvent naltre dans une relation positive et stable

(Mattson Bryan, 2002).

Dans un article de Julien (1993), on indique que les couples qui communiquent
bien désamorcent les débuts d'escalades, au moment de la résolution de conflits, au
moyen de «mécanismes de réparation» que les chercheurs américains appellent
comportements «d'editing». Ces mécanismes peuvent étre définis comme des émissions
de réponses positives ou neutres de la part d'un conjoint, face au comportement négatif
de l'autre conjoint. L'«editing» a pour effet de désactiver les chaines de comportements
négatifs tout en rétablissant les conditions affectives nécessaires favorisant le
développement de compromis et de solutions aux conflits. Les comportements de

réparation sont le plus souvent manifestés a travers les affects positifs ou neutres.
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Toujours selon I'auteur, au niveau des comportements verbaux, les comportements
réparateurs peuvent aussi se traduire en €énoncés de «métacommunication». Ces derniers
consistent en phrases qui renvoient au processus de communication lui-méme; par
exemple, «on est en train de parler de quelque chose d’important, j'aimerais porter ton
attention sur...». Ces énoncés permettent de réguler la conversation, amenant
soudainement les partenaires a prendre une distance afin de se centrer sur leur escalade

pour mieux la controler.

Se préoccuper de [Iinterlocuteur est aussi un aspect important de la
communication efficace. Certaines personnes s’expriment beaucoup, en raison, par
exemple, d’un besoin d’attention et oublient 1’autre. Toutefois, pour batir une bonne
relation avec quelgu’un, il est primordial de commencer par lui manifester de I’intérét.
A travers des questions pertinentes, il est possible de transmettre un intérét 2
I’interlocuteur, mais 1l faut d’abord s’interroger sur la personne a qui on parle.
S’intéresser a ses interlocuteurs est une des premieres choses a faire pour bien
communiquer. Faire ressentir cet intérét est aussi important, comme poser des questions,
montrer que I’on se souvient de faits concernant notre interlocuteur, donner des signes
de compréhension et d’empathie, etc. Effectivement, €couter l'interlocuteur est la

meilleure maniere de transmettre un intérét et un souci de lui.

Aussi, si 'émetteur sait a I’avance que le récepteur a un cadre de références

(ensemble des idées, valeurs, opinions, croyances et connaissances qui donnent un sens
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au message) différent du sien, il peut ajuster son discours pour ne pas le blesser, le
mettre mal a I’aise ou I’amener a s’opposer a lui (Arcand & Bourbeau, 1998). Pour ce
faire, I’émetteur doit tenter de se mettre a la place du récepteur et miser sur leurs visions

communes (Arcand & Bourbeau, 1998).

Selon Arcand et Bourbeau (1998), la communication sera plus efficace si
I’émetteur et le récepteur ont des buts complémentaires, comme par exemple lorsque le
premier veut informer I’autre et que ce dernier veut comprendre. Aussi, il est important
que ’émetteur prenne conscience que ce qui est €vident pour lui ne l’est pas
nécessairement pour le récepteur, d’ou la nécessité de demander au récepteur de donner
des rétroactions sur ce qu’il a compris du message. En effet, des messages qui, par

exemple, sont abstraits gagnent a €tre illustrés par des exemples.

1.1.3.3 Aspect qui rend la communication difficile ou conflictuelle

La théorie psychanalytique indique que la fonction de la parole est dans un
premier temps relationnelle (Senk, 2002). Elle sert a dire, autant qu’a mentir ou a cacher
(Senk, 2002). Elle sera aussi influencée par la nature de la relation existante avec
I’interlocuteur et la qualité de celle-ci. En ce qui concerne la famille et le couple, il y
aurait presque toujours de ’ambivalence affective, faite simultanément d’amour et de
haine, teintant la communication (Senk, 2002). Par exemple, I’un pourrait craindre de
blesser I’autre, ou d’&tre trop intrusif s’il pose des questions personnelles a 'autre et

ainsi pourrait dissimuler ses véritables sentiments en parlant de tout et de rien.
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Aussi, toujours selon la théorie psychanalytique, I’tnconscient masquerait
certaines de nos €émotions et nous inciterait a nous tromper sur nos interlocuteurs. En
effet, les gens peuvent déplacer sur leur conjoint, par exemple, les sentiments €prouveés
pour leurs premiers objets d’amour (mere et pere) (Senk, 2002). Donc, lorsqu’une
personne se représente son conjoint non comme un autre égal a elle-méme, mais comme
le substitut d’une figure parentale, il devient impossible de communiquer avec lui
comme avec un adulte indépendant (Senk, 2002). De plus, cette méme personne pourrait
aussi réagir émotionnellement face a sa propre projection sur [’autre, par exemple en se
sentant comme un enfant intimidé. Les projections fantasmatiques rendent donc la

communication difficile, surtout lorsqu’elles demeurent inconscientes.

De plus, selon le psychanalyste Jacques Lacan, le plus insurmontable, lorsqu’il y
a communication verbale, est I’ambiguité fondamentale du langage (Senk, 2002). Selon
lui, 1l existe une grande différence entre le sens commun des mots (c’est-a-dire la
définition du dictionnaire) et la signification de ceux-ci qui peut revétir un sens tres
différent pour une personne et a un moment donné dans la vie de celle-ci (Senk, 2002).
Par exemple, un homme dit a sa conjointe qu’il ne se sent pas €couté et lorsque la
conjointe répond « Oui! », elle peut vouloir indiquer qu’elle approuve la remarque de
son conjoint, ou plutdt qu’elle a entendu ce qu’il lui dit mais n’est pas nécessairement

d’accord, et ainsi de suite (Senk, 2002).
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Aussi, lorsqu’une personne qui manque de confiance en elle, plus timide et plus
perméable aux influences extérieures, tente de passer un message, elle n’atteint pas
toujours son objectif. En effet, le doute suscite des interrogations sur la vérité du contenu

du message (Arcand & Bourbeau, 1998).

Le manque de connaissance et les peurs de blesser son partenaire
émotionnellement ne permettent pas une communication ouverte (Renshaw, 1981, cité
dans Shrock 1985). Lorsqu’il y a des insatisfactions entre les partenaires, ceux-ci
seraient incapables de résoudre leurs problemes, d’aller chercher de I’information, de

trouver le courage d’expérimenter de nouvelles solutions (Shrock, 1985).

L'une des caractéristiques comportementales la plus déterminante de la détresse
conjugale est le développement d'escalades négatives, soit lorsque les expressions
affectives négatives de I'un entrainent des expressions affectives négéltives chez l'autre,
et vice versa, dans un cycle interminable (Julien, 1993). Les partenaires dans
I’impossibilité de s’ajuster vont tendre a s'absorber, s'enfermer et s'emprisonner
graduellement dans cette réciprocité d'émotions négatives qui prend le dessus sur la

discussion (Julien, 1993).

En somme, plusieurs aspects peuvent affecter positivement et négativement la
communication et il en va de méme en ce qui concerne la satisfaction relationnelle. La

section suivante tentera justement de définir ce concept.
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1.1.4 Satisfaction relationnelle
1.1.4.1 Définition, variables influentes et lien avec la s.azisfaczion
sexuelle
La qualit¢ de la relation de couple est un déterminant important dans la
satisfaction relationnelle. Par exemple, les couples qui sont attentifs aux besoins de leur
partenaire et qui s’adaptent bien aux changements vont plus facilement rapporter un haut
niveau de satisfaction (Goldbach, 1991). Ensuite, les variables comme le sexe des
partenaires, le soutien social, la santé mentale et les conditions de vie peuvent aussi
affecter la satisfaction relationnelle (Goldbach, 1991; Mekosh-Rosenbaum & Lasker,
1995). D’ailleurs, les femmes ressentiraient plus de bénéfices a étre mariées que les
hommes et pourraient ainsi tendre vers une perception plus élevée de leur satisfaction

conjugale (Goldbach, 1991).

L.e bonheur conjugal (ou satisfaction relationnelle) peut dépendre de plusieurs
choses, dont un haut niveau de satisfaction sexuelle de la part de chaque partenaire
(Ammons & Stinnett, 1980; Kinsey, Pomeroy, Martin & Gebhard, 1953; Litzinger &
Gordon, 2005). Les problemes au niveau de la sexualité ou I’insatisfaction sexuelle sont
souvent des facteurs de séparation et de divorce (Kinsey & al., 1953). De plus, une union
heureuse entre deux personnes résulterait grandement de la communication et de la
satisfaction sexuelle (Litzinger & Gordon, 2005). McCarthy (2002) indique d’ailleurs

que, lorsque la sexualité est dysfonctionnelle ou non existante, la relation des deux
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personnes se verrait €éprouvée, drainant I’intimité et les émotions positives. De plus, un
conflit relationnel non résolu peut entrainer des dysfonctions sexuelles et, a son tour, une
dysfonction sexuelle peut agir comme catalyseur et précipiter des conflits relationnels et
une détresse conjugale (Metz & Epstein, 2002). C’est donc dire que le bien-&tre sexuel

(satisfaction sexuelle) est un élément essentiel a la satisfaction relationnelle du couple.

Le bonheur conjugal est un aspect recherché chez le couple, méme dans les
périodes de grands changements comme [’est la grossesse. La section qui suit portera
d’ailleurs un regard sur cette période dans la vie d’un couple afin d’en tirer une

définition.

1.1.5 Grossesse

1.1.5.1 Description et restriction en regard de [’essai

La grossesse est le processus physiologique au cours duquel le bébé d'une femme
se développe dans son corps, depuis la conception jusqu'a ce qu'il puisse survivre hors
du corps de la mére. Une femme en €tat de grossesse est dite enceinte. La grossesse
commence son processus avec la fécondation de l'ovocyte par le spermatozoide, d'ou
résulte la création d'une cellule ceuf, qui va se diviser jusqu'a devenir un embryon, puis
un feetus (Domingues, 2009). Ce processus se termine a la naissance, ou lors de son
interruption par un avortement artificiel ou naturel (fausse couche). Chez les humains, la

grossesse dure environ 40 semaines, entre la fécondation et I'accouchement (Domingues,
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2009). Elle se divise en trois périodes d’environ trois mois chacune, communément

appelée « trimestres ».

Dans cet essai, les femmes enceintes qui ont donné naissance a un enfant ont €té
prises en compte. Le rang de ’enfant a naitre n’a pas ét€ considéré, cet aspect n’étant
pas a I’étude dans ce travail. Les €tudes traitant des parents qui ont vécu I’avortement de

leur enfant, la perte de celui-ci, ou encore dont I’enfant est mort n€ ont €t€ €cartées.

En somme, la sexualité, le couple, la satisfaction relationnelle, la communication
et la grossesse sont des thémes vastes, mais qui se recouperont dans ce travail. En effet,
les enjeux qui relient ces différents thémes et leurs impacts seront explorés dans la

section sulvante.

1.2 Description des enjeux qui lie le couple, la sexualité, la grossesse et la

communication et leurs impacts

1.2.1  Sexualit€ et grossesse : changements physiques, psychologiques et
particularités selon le sexe

Dans cette section, les enjeux généralement répertori€s au niveau de la sexualité
dans le couple pendant la grossesse et les impacts de ces enjeux seront explorés. Nous
nous intéresserons en fait a 'anxiété et aux conflits externes comme internes, a la
fréquence des relations sexuelles et au niveau de désir, aux peurs associ€es a la sexualité
durant cette période, aux inconforts et aux changements physiques. Ensuite viendra le

croisement entre ’expérience sexuelle, ainsi que la transition a la parentalité et le
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changement de role. Ces €léments integreront les particularités observées sous l'angle de
I’homme et celui de la femme. Viendra enfin la satisfaction relationnelle et sexuelle du

couple.

1.2.1.1 L’anxiété et le conflit (externe et interne)

La réponse sexuelle et I’expression de I'intimité dans la population en général
sont affectées par divers éléments telles la consommation d’alcool ou de drogue, les
émotions de colére, la dépression, la peur (Renshaw, 1978), ainsi que les attitudes de la
societé, les changements physiques et psychologiques, particulierement |’anxiété
(Shrock, 1985).Comme nous le savons, les transitions de vie sont une source importante
d’anxi€t€ nécessaire a une nouvelle adaptation (Gottman, 1991; Shumacher & Meleis,
1994; Shrock, 1985). Lors d’une transition de vie dans un couple, par exemple, le niveau

d’anxiété pourra atfecter diverses spheres de leur union, dont leur sexualité.

L’anxi€té peut inhiber autant la réponse sexuelle que la performance sexuelle et
peut provenir d’une image négative du corps, de la peur d’€tre rejeté, d’un manque de
confiance en soi et d’une faible estime de soi, d’'un manque d’information de base sur la
sexualit€, de conditions culturelles négatives et de croyances €tablies a I’enfance ou
I’adolescence (Shrock, 1985). Le sentiment de culpabilité, de honte et la peur d’échouer
peuvent, ajoutés a des inconforts physiques ou des conflits, empécher I’établissement
d’un environnement aimant, sécurisant, permettant I’échange affectif et sexuel (Kaplan,

1979 ; Lief, 1981).
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En effet, ce qui causerait le plus souvent une inhibition de la réponse sexuelle ou
de la performance sexuelle serait le conflit relationnel (Shrock, 1985). En ce sens, les
conflits dans la relation de couple, I'incapacité d’initier la communication ou de
communiquer efficacement, empéchent le couple de satisfaire les besoins de chacun des

partenaires (Renshaw, 1978).

A Pinverse, I’expression et la performance sexuelle durant la grossesse peuvent
étre facilitées par plusieurs facteurs, comme Ja confiance, !’environnement non
dérangeant, le moment choisi, le touché sensuel et sexuel, etc. (Shrock, 1985). Aussi,
lorsque la femme a le désir d’avoir un enfant, elle peut trouver agréable et plaisant le fait
de vivre une premiere grossesse. Toutefois, comme le dit Pacey (2004), la grossesse
n’est pas toujours vécue avec joie, méme si I’enfant est planifi€ et voulu, une certaine

ambivalence interne est présente et aura un impact sur la relation de couple.

Un autre aspect psychologique important a considérer durant la grossesse est le
statut psychologique préexistant, comme la maturité, la capacité a gérer le stress, etc. Par
exemple, I’acceptation de la grossesse par la future maman, son anticipation et sa
capacit€ a gérer le stress que le conflit potentiel avec sa carriére peut €voquer, va
influencer son estime de soi et sa capacité a démontrer son amour et son affection a son
conjoint (Shrock, 1985). Si elle ressent de I’ambivalence et de la colere a un moment

précoce de la grossesse, ou de I’anxiété face au bébé ou a ses propres vulnérabilites, elle
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va étre moins portée vers les activités sexuelles (Shrock, 1985). De plus, un conflit
interne concernant son €ducation religieuse peut encourager des sentiments de
culpabilité et de confusion au niveau sexuel, étant dans un nouveau réle de mere, et ainsi

faire en sorte qu’elle se sente coupable d’exprimer sa sexualité (Shrock, 1985).

[La grossesse est une période de grande labilité €motionnelle (Shrock, 1985;
Bitzer & Alder, 2000). La raison d’étre de cela n’est pas totalement comprise par les
chercheurs. Certains rapportent tout de méme le déséquilibre hormonal et ses
fluctuations comme cause potentielle, mais non exclusive (Shrock, 1985). Cela peut
créer un état d’irritabilité chez la femme, d’introversion, qui peut représenter une
barriere émotionnelle entre les partenaires, compromettant leur relation et affectant aussi

leur sexualité (Shrock, 1985).

Ensuite, du c¢6té du futur papa, les recherches sont moins nombreuses, mais il
semble y avoir de plus en plus de chercheurs qui s’y intéressent tels Lacharité et
Demontigny (2002, 2004). Ce que vit I’homme, son rdle qui est en train de changer, ses
besoins et les ajustements qu’il doit apporter sont tous des aspects auxquels peu d’études

sont associées actuellement.

Le fait d’attendre un enfant est généralement per¢u par I’homme comme une
fierté, un accomplissement, le sens de sa virilit€ et de sa capacité a devenir pere (Shrock,

1985). L’homme est profondément affecté par la grossesse, particulierement une
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premiere grossesse, en ce sens qu’elle affecte considérablement son humeur et ses
comportements (Shrock, 1985). Plusieurs hommes vivraient méme des symptdmes tres

similaires a ceux de leur conjointe.

Le futur papa doit faire face a de nouvelles tiches et des €motions uniques jamais
expérimentées avant et il a des connaissances ainsi qu’une compréhension limitée de ce
que représente une premiere grossesse, les changements physiques et émotionnels que
cela entraine pour sa conjointe, comment cela va affecter leur relation et leur vie
sexuelle, etc. La plupart des hommes vivraient de I’anxiété face a leur difficulté a
visualiser correctement leur rdle de pere et éprouveraient beaucoup de crainte a 1’idée
d’étre ou non un bon pere (Heinowitz, 1978). Ceci pourrait accentuer la conscience de
leur identité propre et de leurs émotions par rapport a leur propre pere, émotions qui
peuvent étre positives ou négatives (Shrock, 1985). De plus, il semble qu’une bonne
dose d’anxiété a propos de la capacité du futur pere a soutenir sa famille adéquatement
soit présente durant la grossesse. Lorsque les deux futurs parents ont un emploi, ils
peuvent aussi étre inquiets de ne pas pouvoir maintenir leur qualité de vie (Shrock,

1985).

Une plus récente étude indique que le futur papa ressent de I’impuissance, qu’il
ressent avoir tres peu de contrdle sur le processus de la naissance (Raphael-Leff, 2001).
En fait, de voir sa partenaire subir des nausées du matin et constater que ses hanches

s’élargissent, par exemple, ne fait qu’amplifier la prise de conscience de I’homme qu’il
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n’a aucun effet physique, ce qui peut le faire se sentir davantage exclu. D’ailleurs, face a
ce sentiment d’exclusion le systeéme de défense émotionnel du pere pourrait s’enclencher
et il risque de ressentir un haut degré d’anxi€té, considérant, en quelque sorte,
inconsciemment I’enfant a naitre comme un petit frére envié (qui recoit toute 1’ attention)

(Raphael-Leff, 2001).

Comme le fait de ressentir de I’anxiété affecte le couple pendant la grossesse, le
désir et la fréquence des relations sexuelles peuvent aussi €tre affectés durant cette

période. La section qui suit tentera d’éclairer le lecteur a ce sujet.

1.2.1.2 Désir et fréquence des relations sexuelles

Dans la documentation scientifique, on dénote une baisse de I’activité sexuelle
pendant la grossesse (Regan, Lyle, Otto & Joshi, 2003; Masters & Johnson, 1966; White
& Reamy, 1982; Solberg, Butler & Wagner, 1973; Bitzer & Alder, 2000; Fisher & Gray,
1988). Les différents styles de désir et comportement sexuel durant la grossesse ont
inspiré plusieurs débats, la plupart ne traitant presque seulement que de la femme et de
sa vision dans le couple. Hobbs, Bramwell et May (1999) ont analysé 14 €tudes sur la
sexualité et la grossesse, parues entre 1976 et 1995. Le consensus €tait que les femmes
vivent une baisse du désir, de la fréquence des relations sexuelles, ainsi qu’une baisse de
satisfaction sexuelle durant le premier trimestre, un retour a la normale durant le
deuxieme trimestre et une réduction, souvent jusqu’a |’abstinence complete, durant le

troisieme trimestre. En effet, pour certains couples, aprés que la naus€e et les peurs
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soient passé€es, il y aurait un accroissement de la satisfaction sexuelle dans le second
trimestre (Masters & Johnson, 1966). Toutefois, un chercheur a ensuite répété la
recherche sans toutefois obtenir ce résultat (Solberg, 1973). De plus, Alder (1999)
apporte la possibilit€ que ces anciennes €tudes aient des failles méthodologiques et
donne une fausse impression que les femmes vivent une augmentation de I’ intérét sexuel

dans le deuxieme trimestre.

Regan et al. (2003) ainsi que Masters et Johnson (1966) sont aussi d’avis que,
pendant la grossesse, la plupart des femmes ressentent une diminution générale de
'intérét sexuel, particulicrement Jorsque la naissance approche, avec une petite
proportion de femmes qui vivent soit une stagnation pendant le deuxieme trimestre, soit
un retour a la normale (comme avant la grossesse). Leiblum (2002) avance que le
premier et troisieme trimestres sont plutdt inconfortables pour les femmes et donc
tendent a étre caractéris€s par une faible libido. Certaines €tudes parlent tout de méme
d’un nombre restreint de femmes pour qui on observe une augmentation du désir sexuel
et de Iactivité sexuelle (Bartellas & al., 2000; Pacey, 2004; Leiblum, 2002; Westheimer
& Gunebaum, 1999). Il s’avererait que, pour les femmes qui veulent un enfant, la
grossesse peut amener une affirmation de leur sexualité (Leiblum 2002). En effet, un
certain nombre de femmes vivent une augmentation du désir et de l'activit€é sexuelle
dans leurs deux premiers trimestres (Westheimer & Grunebaum, 1999). Un plus grand
apport de sang aux parties génitales peut maintenir une excitation et des femmes qui

auparavant €taient anorgasmiques (incapables d’avoir un orgasme) commencent a vivre
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des orgasmes (Westheimer & Grunebaum, 1999). De plus, il semble que plusieurs
femmes rapportent faire I’amour afin de se sentir proche de leur partenaire, d’exprimer
leur amour, ou comme un symbole d’engagement et non en raison d’un désir
physiologique (Shrock, 1985). Ceci pourrait donc expliquer en partie la hausse de
I"activité sexuelle chez certains couples qui se rapprochent a travers le vécu de la

grossesse.

Plusieurs €tudes s’entendent majoritairement pour parler d’un déclin linéaire du
désir sexuel plus la grossesse avance (White & Reamy, 1982; Solberg, Butler &
Wagner, 1973; Bitzer & Alder, 2000; Fisher & Gray, 1988). En fait, il s’avére que
plusieurs €tudes ont compar€ les trimestres chez la femme et qu’un déclin progressif de
|”acte de pénétration sexuelle et du désir sexuel est observé, au fur et a mesure que la
grossesse évolue, avec une diminution marquée au troisieme trimestre (Bartellas, Crane,
Daley, Bennett & Hutchens, 2000; Judicibus & McCabe, 2002; Masoni & al., 1994;
White & Reamy, 1982). Toutefois, il semblerait qu’aucune différence n’est observée
dans la fréquence des types de comportements sexuels suivants: embrasser,
masturbation, préliminaires, caresse de la poitrine, relation anale et relation orale
(Bartellas & al., 2000). En fait, ces comportements seraient environ aussi fréquents
qu’avant la grossesse. Toutefois, notons que tres peu de femmes affirment une perte
complete du désir sexuel et de la satisfaction sexuelle ou une abstinence complete des

rapports sexuels durant le troisiéme trimestre.
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Dans une €tude de Trutnovsky, Haas, Lang et Petru, en 2006, on a voulu apporter
une perspective longitudinale et complete de I'expérience subjective de la sexualité des
femmes pendant la grossesse et la période post-partum. Les répondantes €taient des
femmes enceintes en santé, €tant entre 10 et 20 semaines de grossesse au début de
I’étude. Selon la majorit€é des femmes interrogées, la perception de 'importance de
I’activité sexuelle fluctue significativement selon le trimestre. En effet, il y aurait une
chute abrupte de I'importance de la sexualité entre la préconception et le début de la

grossesse. Il en serait de méme entre le début et la fin de la grossesse.

De plus, Bartellas & al. (2000) ont constaté que les femmes percevraient
généralement des changements au niveau de la sexualit€ durant la grossesse et au niveau
de la perception du désir de leur partenaire. En fait, dans leur étude, certaines
répondantes rapportaient ressentir de la pression de la part de leur partenaire pour avoir
des relations sexuelles (Bartellas & al., 2000). Ensuite, 58 % des répondantes rapportent
un déclin du désir sexuel durant la grossesse, 44 % rapportent un déclin du plaisir
pendant la relation sexuelle et 51 % un déclin de leur contribution pour initier une
relation sexuelle (Bartellas & al., 2000). Selon la majorité des femmes, le partenaire ne

vivrait pas de baisse, ou de hausse de désir, ou d’attraction pour la femme enceinte.

Une €tude assez récente (De Judicibus & McCabe, 2002) a montré que le degré
de changement « majeur » dans le fonctionnement sexuel de la femme dans le troisieme

trimestre, bien que statistiquement significatif, n’était gé€néralement pas d’une grande
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ampleur. En fait, les auteurs mettent en évidence que la perte de désir ou de satisfaction
sexuelle est rarement totale et qu’une complete abstinence de relations sexuelles durant
le dernier stade de la grossesse est plutdt rare. Par contre, ils ne contredisent pas I’idée
gu’il y a tout de méme un changement au niveau de Ja satisfaction sexuelle et de
I’activité sexuelle dans ce trimestre. D’ailleurs, Hobbs et al. (1999) affirment qu’il y a
une évidence que les changements physiques ont un effet direct sur le comportement ou
le désir sexuel tres tard dans la grossesse, un moment ou les aspects physiques
interviennent de maniére directe. Comme le rapportent Avery et Frantzich (2000), les
stades hormonaux somatiques et les changements corporels suscités par la grossesse
causent le déclin du désir a ce moment. C’est d’ailleurs ce que nous retrouvons dans les
études présentées dans ce travail, c’est-a-dire que le troisieme trimestre serait le plus
marqué par la baisse du désir et de la fréquence des relations sexuelles (Solberg, Butler

& Wagner, 1973; White & Reamy, 1982; Bitzer & Alder, 2000).

Les tendances a concevoir la sexualité sous un angle favorable ou défavorable
auraient aussi une influence sur la baisse de ’activit€ sexuelle pendant la grossesse
(Fisher & Gray, 1988). Tel que défini plus haut, les gens érotophiles verraient la
sexualité positivement. Ils expérimenteraient donc un déclin plus faible de 'activité
sexuelle (Fisher & Gray, 1988). En contraste, les personnes érotophobiques, qui ont une
vision négative de la sexualité, ne feraient pas les ajustements nécessaires a I’adaptation
de leurs comportements sexuels et il pourrait en résulter un déclin plus prononcé de

"activité sexuelle (Fisher & Gray, 1988).
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Du c6té de I’homme, la grossesse a des impacts importants sur son
comportement sexuel, ainsi que sur ses émotions. L’effet des changements émotionnels,
qu’il vit a travers la grossesse, peut affecter sa libido, son intérét sexuel et sa satisfaction
sexuelle et peut €tre fortement corrélé aux changements physiques et émotionnels de sa
conjointe (Shrock, 1985; White & Reamy, 1982). Par exemple, un homme peut
apprécier les besoins sexuels et le plaisir amplifié de sa partenaire, ou il peut également
se sentir menacé€ et sous pression de performer, ceci pouvant mener a des dysfonctions
sexuelles (Pacey, 2004; White & Reamy, 1982). Par contre, notons que ces exemples

concernent certains COUplGS seulement.

Certains auteurs notent aussi que le fait que la conjointe de I’homme devienne
une mere puisse ’affecter psychologiquement et rendre tabou pour lui les relations
sexuelles (Shrock, 1985; White & Reamy, 1982; Bitzer & Alder, 2000). Ceci peut €tre
une des raisons pouvant expliquer que I’homme trouve difficile d’avoir une sexualité

€panouie pendant la grossesse (Bitzer & Alder, 2000).

Joint & cette influence de la grossesse sur le désir et la fréquence de I’activité
sexuelle, le couple peut aussi vivre des peurs envahissantes et chaque partenaire voir son

image de soi affecté. Dans la section suivante, ces themes seront €laborés.



38

1.2.1.3 Peurs et image de soi

Dans certains couples, le fait de faire I’amour peut étre inhibé par la grossesse en
raison d’une peur consciente ou inconsciente de blesser le bébé (Hobbs & al., 1999;
Regan & al., 2003; Bartellas & al., 2000; White & Reamy, 1982). De plus, environ une
femme sur deux rapporterait avoir peur que la relation sexuelle affecte la grossesse et
croirait que leur partenaire est aussi craintif par rapport a cela, cette perception serait de
plus en plus forte avec I’évolution de la grossesse (Bartellas & al., 2000; White &
Reamy, 1982). Les peurs répertoriées seraient notamment de saigner, d’avoir une
infection, une rupture de la membrane, un début de travail et une blessure au feetus
(Bartellas & al., 2000). De plus, les changements physiques, comme |’expansion de
I’utérus, préoccuperaient certaines femmes et réduiraient leur plaisir sexuel (Bartellas &

al., 2000).

Dans le troisieéme trimestre, le bébé représente une forme de vie plus tangible et
réelle, augmentant I’anxi€t€ a propos de la naissance, de nouvelles responsabilités li€es a
I’enfant et la charge financiere concomitante (Pacey, 2004). Les couples peuvent aussi
se sentir concernés par le déclenchement du travail. Sherr (1995) soutient cette
possibilité, en tenant compte de la haute concentration de prostaglandines (ayant comme
propriété de dilater le col de 'utérus et dériver de ce qui est utilis€ a I’hopital pour
déclencher le travail) dans le sperme. Toutefois, Westheimer et Grunebaum (1999) ainsi
que Perkins (1979) ont montré que I’excitation et I’orgasme ne sont pas assez puissants

pour engendrer le début du travail 2 moins que le travail soit imminent. Alder (1994), de
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son cOté, a trouvé que le moment choisi de la derniére relation sexuelle n’est pas relié a

la durée de la grossesse.

Plusieurs peurs sont reliées aux relations sexuelles et sont la cause de
I’abstinence de certains couples durant la grossesse. Par exemple, certains couples seront
confrontés a des écoulements de sang apres ’orgasme de la femme, en raison de
I"accroissement de ’apport de sang dans les parties génitales, ce qui serait sans danger
(Shrock, 1985). Le couple peut toutefois étre effrayé et augmenter sa croyance que les

relations sexuelles peuvent blesser le bébé (Perkins, 1979).

Une certaine différence entre I’homme et la femme serait notée quant aux peurs.
En effet, plus d’hommes que de femmes auraient des craintes en lien avec la sexualité
pendant la grossesse (Pacey, 2004). Toutefois, selon Bogren, dans un article de 1991, la
baisse précoce du désir pendant la grossesse serait reli€e aux peurs des femmes. Durant
le 3° trimestre, une telle conclusion est aussi tirée dii a la peur des femmes par rapport 2
la santé du bébé a la naissance et a la peur de ’homme et de la femme que le foetus soit
bless€ ou indispos€ par une relation sexuelle ou un orgasme. Cette notion refléte 1’aspect
de peur irrationnelle qui peut émerger et influer sur le désir sexuel, qui a un impact
direct sur le comportement sexuel. Donc, les difficult€s au niveau sexuel peuvent
essentiellement €tre psychologiques (dépendre des peurs par exemple), provenant d’une

réponse €émotionnelle a ’état de changement, ou peuvent €tre directement une réponse
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physique a la grossesse (comme le vécu d’inconfort de la mere). L’une n’exclut pas

I’autre et un mélange de ces deux formes est fréquent.

D’autres peurs peuvent aussi affecter la femme, comme la crainte de ne pas étre
une bonne mere (Bitzer & Alder, 2000), que son conjoint ne réponde pas bien a ses
besoins, que ce dernier soit attirer par d’autres femmes et soit infidele, ce qui serait
d’ailleurs rapporté comme assez répandu (Masters & Johnson 1966). Il semblerait aussi
que des réves ou cauchemars soient fréquemment associ€s a la peur de ne pas étre une

bonne mere (Shrock, 1981, cité dans Shrock, 1985).

II va sans dire que les transformations physiques de la mere vont souvent de pair
avec les transformations €motionnelles. Certaines femmes se sentent voluptueuses et
désirables pendant la grossesse, pendant que d’autres se sentent disgracieuses et grosses
(Westheimer & Grunebaum, 1999; White & Reamy, 1982), expérimentant la peur de ne
pas pouvoir retrouver leur taille d’avant (Alder, 1999). Hyde, DeLamaler, Plant et Byrd
(1996) et Perkins (1979) rapportent aussi que certaines femmes se sentent moins
attirantes physiquement et moins sexuellement désirables plus la grossesse avance. Les
changements corporels de la femme peuvent donc causer des bouleversements pouvant
entrainer une ambivalence sexuelle (Masters & Johnson, 1966). Les chercheurs
reconnaissent d’emblée que la femme enceinte est plus préoccupée par son corps et son
image corporelle. De plus, les femmes qui n’étaient pas heureuses d’étre enceintes, ou

qui avaient des symptomes d’anxiét€ ou de dépression, ou des difficultés sexuelles,
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tendaient a éviter de porter leur attention sur leur bassin en déni des changements se

produisant en elle (Shrock, 1985).

Dans le premier trimestre, il y a une phase appelée « d’incorporation », ou la
future meére commence graduellement a accepter le feetus comme une partie de son corps
(Shrock, 1985). Cela évoluera en une phase de «différenciation », durant laquelle le
fetus doit étre reconnu comme un étre sé€paré de soi, ne faisant donc pas entierement
partie de la mere, mais ayant bel et bien une existence s€parée (Shrock, 1985). Cette
phase aurait lieu lorsque le bébé se mettrait en mouvement dans le ventre de la mere,
donnerait des coups de pied par exemple (Shrock, 1985). La derniere phase est vécue
pour certaine avec une anticipation positive, de la fierté et de la joie et pour d’autre
davantage comme une perte, une déception, c’est la « séparation » (Shrock, 1985; Bitzer

& Alder, 2000). Il s’agit de la phase ol la mére va mettre au monde son bébg.

Les changements au niveau du corps affectent ’image de soi et I’estime de soi.
La plupart des femmes vont voir les changements de leur corps avec ambivalence durant
la grossesse : tantot elles seront fieres de I’enflure de leur corps et tantdt elles seront
insécurisées et ignorantes face a la durée des changements qu’elles vivent, ce qui
affectera leur plaisir d’étre enceinte (Shrock, 1985; Bitzer & Alder, 2000). Par exemple,
si la femme est davantage concernée par |’aspect social de sa féminité, qu’elle accepte
les stéréotypes physiques de beauté et d’attirance, qu’elle est plutdt passive et

dépendante dans son interaction avec son conjoint, elle va se voir moins attirante en
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raison de la perte de sa silhouette avec la grossesse (Shrock, 1985; White & Reamy,
1982). Les aspects sociaux valorisés comme la minceur de la silhouette, la jeunesse et la
libération sexuelle ne tiennent pas compte de I’état de la femme enceinte, donc la
heurtent d’autant plus lors de cette période (Shrock, 1985). Les femmes qui ont des
craintes et insécurités face a leur corps rapportent un besoin de réassurance et d’affection

(Shrock, 1985).

La meére peut commencer a se sentir envahie, ou moins en possession de son
corps, ce dernier étant aussi celui du bébé€, et ce sentiment d’envahissement s’étendant a
son partenaire et aux professionnels de la sant€ s’occupant d’elle (Raphael-Leff, 2001).
Elle peut en venir a s’imaginer qu’elle est percue uniquement comme une femme
enceinte et son identité peut devenir submergée par cet aspect (Alder, 1999). Ceci est
particulicrement vrai et difficile pour une femme qui s’autocritique beaucoup et qui se
définit elle-méme dans des termes de compétence et qui apprécie 1’autonomie d’un
emplol rémunéré, par exemple. En fait, cette perte d’identit€, dans la transition a mere au
foyer (a cause du retrait préventif ou du congé de maternité), peut étre grave et le
bouleversement résultant peut étre significatif. D’ailleurs, notons que I’autocritique est

associ€e a la dépression post-partum et peut donc étre bien néfaste (Pacey, 2004).

Toutefois, le sentiment de perte de libert€ et d’identité d’une femme autonome

est mitig€ si, par exemple, elle a la capacité de créer un lien d’affection avec son bébé
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pendant la grossesse (Priel & Besser, 1999). En effet, I’attachement prénatal a des effets

modérateurs sur |’autocritique.

Enfin, il semble clair que les peurs et I'influence de la grossesse sur I’image de
soi ont un impact sur le couple qui attend un enfant. De la méme fagon, les inconforts
physiques et les changements psychologiques que vivra le couple pendant la grossesse
méritent une attention particuliere. Dans la section qui suit, le lecteur pourra se voir

¢clairé a ce sujet.

[.2.1.4 Inconforts physiques et changements physiologiques

Aussi, les inconforts de la femme enceinte affectent les relations sexuelles
(Bartellas & al, 2000; Trutnovsky & al., 2006; Avery & Frantzich, 2000; Regan & al.,
2003; Solberg & al., 1973). De plus, ceux-ci ne changeraient pas significativement avec
les trimestres. Des inconforts, ou difficultés lors de la relation sexuelle peuvent
notamment étre : des saignements, des changements au niveau de la lubrification
vaginale, des douleurs dans le vagin, des écoulements de lait et des crampes
abdominales (Bartellas & al., 2000). D autres formes d’inconforts, comme la nausée, la
fatigue, les douleurs dans le dos, les ballonnements, la sensibilit€ au niveau des seins et
la dyspareunie (la pénétration difficile ou douloureuse) pouvant provenir de plusieurs
éléments (hémorroides, infections du conduit urinaire et la peur de l'incontinence), sont
aussi répertoriés dans les études (Avery & Frantzich, 2000; Regan & al., 2003;

Trutnovsky e& al., 2006; Bartellas & al., 2000; White & Reamy, 1982).
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De fagon générale, avant méme que les symptomes habituels de la grossesse se
présentent - la nausée, la sensibilité accrue des seins et des mamelons, I’aménorrhée et
I"augmentation du besoin d’uriner - les femmes ressentent une sensation subtile qu’elles
sont enceintes (Chamberlain & Morgan, 2002). En fait, tout le corps de la future mere
est en changement, elle s’élargit, son coeur change de position, le volume de son sang
augmente, sa taille change, ainsi que le tonus de ses muscles et son niveau d’hormones
(Pacey, 2004; Bitzer & Alder, 2000). Cet état de changement continu peut lui faire vivre
émotionnellement beaucoup de choses, et ce, des la fécondation. Aussi, en ce qui
concerne les changements hormonaux, ils commencent des que I’ovule est fécond€ et se
poursuivent jusqu’a ce que le travail commence (accouchement) (Bitzer & Alder, 2000).
Tous ces changements vont influencer la fagon dont elle va exprimer sa sexualité,

répondre a son amoureux et faire I’amour (Shrock, 1985).

Selon Masoni, Maio, Trimarchi, De Punzio et Fioretti (1994), avec toute cette
réorganisation physiologique, un symptdme plutdt commun semble €émerger, il s’agit de
la fatigue. Elle affecte 91 % des femmes enceintes, mais n’est pas nécessairement
universelle (Masoni & al. 1994). La fatigue interviendrait aussi dans le troisieme

trimestre, ou I’inconfort est a son comble, ainsi que le gain de poids (Shrock, 1985).

Un des changements physiologiques majeurs durant 'activité sexuelle est la

vasocongestion au niveau des seins et de la zone pelvienne (Kenny, 1972). La femme
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enceinte va donc ressentir un accroissement de la quantité de sang dans ces régions et il
peut en résulter un accroissement de la sensibilité et souvent de I’inconfort (Shrock,

1985).

Lorsque la grossesse est avancée, lors de I’orgasme, un €coulement de lait a €té
rapporté assez souvent et serait vécu par le couple comme surprenant (Shrock, 1985).
Dans un couple ou la stimulation de la poitrine est un aspect important de la sexualité,
des changements au niveau de I’activité sexuelle vont s’imposer et le couple peut alors

prendre plusieurs avenues afin d’explorer d’autre fagon de se stimuler.

Lors du troisieme trimestre, la grande majorité des €tudes s’entendent pour dire
qu’il y a une réduction plus accrue de ’activité sexuelle (Shrock, 1985; White & Reamy,
1982; Pacey, 2004; Fisher & Gray, 1988, Bitzer & Alder, 2000; Trutnovsky & al.,
2006). En effet, on rapporte principalement les plaintes suivantes comme faisant partie
des causes de ce déclin: le gain de poids, la difficulté avec les positions sexuelles
usuelles, la fatigue, le besoin d’uriner souvent, I’inconfort de la poitrine, les maux de

dos, les hémorroides, le souffle court, etc. (Shrock, 1985).

Du cdt€ de I’homme, il n’y a pas de changement physique, excepté lorsque ce
dernier s’identifie a la grossesse et prend du poids en méme temps que sa conjointe. Un
phénomeéne appelé «couvade » semble faire le pont entre le fossé des genres pour

certains hommes (Pacey, 2004). Etant considérée comme I’expression d’un rite de
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passage dans la paternité, la couvée est la somme des changements subis par certains
futurs papas (Pacey, 2004). D’ailleurs, il arrive que I’identification a la femme enceinte
soit si grande que le futur pere vit les mémes symptomes physiques. Les symptomes
peuvent étre une diminution de I’appétit, un mal de dents, des indigestions, des maux de
cceur, une prise de poids, des diarrhées, une dépression, de ’insomnie ou encore des
maux de téte (Sherr, 1995). Ceci peut étre vu comme étant le résultat des sentiments
partag€s de I’homme a I’égard du bébé ainsi que des sentiments d’envie envers la mere

(Raphael-Left, 2001).

Ces chamboulements physiques perturbant la vie du couple pendant la grossesse
sont un des aspects contribuant a un concept appel€ « transition a la parentalité ». Cette
transition, jointe au changement de role des futurs parents, seront d’ailleurs explorés

dans la section suivante.

1.2.1.5 Transition a la parentalité et changement de role
Certains chercheurs vont parler de crise lorsqu’ils abordent la transition a la
parentalité¢ (LeMasters, 1957; Dyer, 1963) pendant que d’autres parleront simplement
d’événement normal de la vie, abordant principalement I’aspect de gratification de
devenir parent. LeMasters (1957) a bien explicité la notion de crise dans son étude
rétrospective, ou il a vu en entrevue non structurée des parents ayant eu leur premier
enfant dans les cinq années précédentes. Les scores au niveau de I’aspect de « crise » ont

été obtenus par ’accord entre I’examinateur, ainsi que le couple et basés sur une échelle
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a 5 niveaux : (1) pas de crise, (2) crise légere, (3) crise modérée, (4) vaste crise et (5)
crise sévere. LeMasters a trouvé que 83 % des parents participants vivraient une crise
vaste ou sévere dans I’ajustement au fait d’avoir un premier enfant. Sa conclusion écarte
aussi [’hypotheése que le fait d’avoir un enfant non désiré jouait sur ces données. Ce
modele de crise a €té autant observé chez des parents considérant avoir un mariage

heureux ou malheureux.

Par contre, le consensus actuel entre les chercheurs semble définir la parentalité
comme nécessitant un ajustement, comme toute transition, sans aller jusqu’a parler de
crise (Salmela-Aro, Aunola, Saisto, Halmesmaki & Nurmi, 2006; Bitzer & Alder, 2000).
De plus, comme ils deviennent parents, les conjoints peuvent €prouver un déclin
d’interaction positive avec leur partenaire, davantage de conflits conjugaux et un déclin
de la satisfaction relationnelle (Belsky & Kelly, 1994; Belsky, Spanier & Rovine, 1983).
Le couple peut, en effet, ultimement trouver cette transition difficile parce que I’arrivée
d’un premier bébé change la dyade du couple en triade, ce qui requiert donc la création

de nouveaux roles (Easterbrooks, 1988; LeMasters, 1957; Bitzer & Alder, 2000).

Durant la transition, selon Gottman (1991), Shumacher & Meleis (1994),
I’individu et le couple expérimentent un déclin de la synchronie, davantage de contlits,
d’incohérences, d’incertitudes, de sentiments de perte et de bouleversements du
fonctionnement cognitif et €émotionnel quotidien. Les sentiments positifs peuvent &tre

contaminés par I’ambivalence et la peur ressentie a I’idée de devenir parent. Le futur
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papa et la future maman peuvent tous les deux expé€rimenter des €émotions négatives, qul
sont influencées par leur propre stade de développement. Lorsqu’ils ne sont qu’un
couple, ils expérimentent un réle de conjoint et conjointe. Par contre, lorsqu’un enfant
est en route, ils font face a la transition développementale que requiert le fait de passer

de conjoint a pere et de conjointe a mere.

Enfin, la transition de femme a mere, comme dans toute transition d’ailleurs,
présente un sentiment de perte (par exemple, de perte de liberté, comme mentionnée plus
haut), bien que I’excitation d’entrée dans une autre phase de I’expérience de la vie se
fasse ressentir (Shrock, 1985). Cette transition qu’est la grossesse permet qu’une
relation différente avec sa mere soit €tablie, comme avec son partenaire (Raphael-Left,
2001) et c’est 1a que les souvenirs de sa propre enfance peuvent refaire surface et qu’elle
peut traduire cela par un grand besoin de réassurance (Shrock, 1985). En effet, il
semblerait qu’autant les changements physiques que psychologiques entrainent un grand
besoin d’attention, de réassurance et une démonstration d’intérét et d’ implication de la

part des amis et de la famille (Shrock, 1985).

Plusieurs études ont examiné des symptdmes dépressifs chez les femmes durant
la transition a la parentalité, par contre, leurs résultats sont contradictoires. Certains
auteurs indiquent que la naissance d’un enfant augmente la détresse chez les femmes
(Campbell, Cohn, Flanagan, Popper & al., 1992), pendant que d’autres indiquent un

déclin d’émotions dépressives (Hackel & Ruble, 1992). Toutefois, un facteur majeur
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semble contribuer ou maintenir des symptomes dépressifs individuels, il s’agit de la
facon dont ce type de symptdmes est reflété dans le modele d’interaction des conjoints
(Salmela-Aro & al., 2006). Par exemple, une personne qui vit avec un conjoint dépressif
rapporterait plus souvent se sentir d’humeur dépressive qu’une personne vivant avec un
conjoint non dépressif (Benezon & Coyne, 2000). De plus, il semblerait que le style
passif d’adaptation soit un prédicteur de dépression dans le troisieme trimestre (Bitzer &

Alder, 2000).

Enfin, cette période de transition affectera aussi la satisfaction relationnelle et

sexuelle du couple. C’est ce que la section qui suit tentera de mettre en lumiere.

1.2.1.6 Satisfaction relationnelle et sexuelle

Dans la documentation scientifique, au moment de la grossesse, selon qu’il soit
question du pere, ou de [a mere, la satisfaction sexuelle serait en baisse modérée dans le
couple (Judicibus & McCabe, 2002; Solberg & al., 1973; Bitzer & Alder, 2000;
Trutnovski & al., 2006). De plus, comme nous |I’avons vu précédemment, au troisieme
trimestre, il y aurait une diminution, du désir sexuel, de la fréquence des rapports sexuels
et cela affecterait négativement la satisfaction sexuelle (Judicibus & McCabe, 2002;
Solberg & al., 1973; Bitzer & Alder, 2000). En ce qui concerne cette diminution, selon

De Judicibus et McCabe (2002), la dépression en serait la cause majeure.
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D’autres aspects entrent aussi en compte. Effectivement, les personnes
érotophiles seraient plus intéressées a la sexualité, s’engageraient davantage dans des
activités sexuelles et elles tendraient a rapporter une plus grande satisfaction sexuelle
que les personnes €rotophobiques (Fisher & Gray, 1988). Les femmes €rotophiles
rapporteraient aussi €tre plus ouvertes aux expérimentations sexuelles et que cela les

alderait a s’ajuster sexuellement pendant la grossesse (Fisher & Gray, 1988).

Toutefois, il semblerait que la satisfaction relationnelle, elle, augmente
considérablement de la préconception a la grossesse chez certains couples (Judicibus &
McCabe, 2002). Pour ces couples, I’anticipation de la naissance de leur premier enfant
est une période heureuse durant laquelle le rapprochement €émotionnel est de mise
pendant que se fait la préparation de la relation et de la maison a ’arrivée du bébé (De
Judicibus & McCabe, 2002). De plus, les femmes qui seraient les plus satisfaites de leur
relation conjugale afficheraient une plus grande satisfaction sexuelle (Judicibus &
McCabe, 2002). 1l s’avere en fait que les femmes a plus haute satisfaction relationnelle
seraient plus positives vis-a-vis leur futur role de mere et auraient de plus bas taux de
fatigue et de symptomes dépressifs. En d’autres mots, leur situation serait propice a une
satisfaction €levée au niveau de la sexualité, en raison d’un faible nombre de facteurs

désagréables pouvant affecter la qualité de cette satisfaction.

Pour certains couples, la conception de vouloir un enfant peut aviver leurs

sentiments de proximité et d’intimit€ et augmenter la tendresse durant les relations
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sexuelles (Raphael-Leff, 2001). Faire I’amour pendant la grossesse peut alors prendre un
nouveau souffle avec I’arrét des mesures contraceptives (Westheimer & Grunebaum,
1999). La perception de I'importance de la tendresse se verrait aussi augmenter de la
préconception au début de la grossesse (Trutnovski & al., 2006). D'ailleurs, autant
I’lhomme que la femme rapporteraient une augmentation des calins et leurs besoins de

proximité prendraient diverses formes (Shrock, 1985; White & Reamy, 1982).

Par contre, au niveau de la relation du couple lors d’une grossesse non planifi€e,
on observe plutdt une hausse de I’insatisfaction en regard de la relation, autant pour
I’homme que la femme (Cox, Paley, Burchinal & Payne, 1999, cité dans Pacey, 2004).
En fait, méme lorsque le bébé est désiré et que la relation des parents est heureuse, une
ambivalence « normale » a propos du fait d’avoir un enfant peut étre présente et les
parents peuvent étre inconfortables avec ce genre de sentiments (Raphael-Leff, 2001).
Toutefois, dans une relation peu heureuse, un premier bébé peut symboliser I’espoil
d’un ou des deux parents. lls pourraient alors accorder a I’enfant des rbles comme
« sauveur de la relation » et « nouveau départ » et le considérer comme le « réparateur »
ou «la preuve d’amour » (Raphael-Leff, 2001). En fait, cet espoir ne se concrétise
jamais et les difficultés conjugales qui ont émergées, avant ou pendant la grossesse, ne

sont pas résolues apres la naissance du bébé. (Cowan, 1996).

Pendant la grossesse, la satisfaction relationnelle dépendrait de la relation

conjugale et des conjoints individuellement (Salmela-Aro, Aunola, Saisto, Halmesmaki
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& Nurmi, 2006). Une €tude de Salmela-Aro et al. (2006) a démontré que moins les
conjoints €taient satisfaits de leur relation au début de la grossesse, plus ils devenaient
satisfaits au fil de la grossesse. Une explication possible a cela est que les couples ayant
des problemes dans leur relation peuvent bénéficier du fait d’avoir un projet commun,
comme d’avoir un enfant. La grossesse pourrait donc apporter un objectif commun,
créer des activit€és autour de la transition, ainsi que des éléments pour concrétiser
« I’1dentit€ du couple » (Cowan & Cowan, 2000). D’un autre c6t€, dans la méme étude,
il a ét€ observé qu’un haut niveau de satisfaction conjugale tdt dans la grossesse €tait
associ€é avec un déclin durant la grossesse (Salmela-Aro & al., 2006). En effet, les
couples heureux focaliseraient davantage sur le temps et I’attention portés a chacun et,
avec la grossesse, ils auraient port€ beaucoup plus leur attention sur la grossesse et sur
’enfant, ce qui aurait diminué€ le niveau de considération pour chacun et amené un

déclin de la satisfaction relationnelle (Salmela-Aro & al., 2006).

Chez le futur papa, les changements au niveau de |’image du corps de sa
conjointe peuvent créer une certaine ambivalence. Certains €prouvent une plus profonde
stimulation et sensualité par rapport au corps de leur conjointe enceinte (Bing &
Colman, 1977, Bittman & Zalk, 1980). D’autres, qui ne se sentent pas nécessairement
préts a étre peres, peuvent transférer leur peur sur le corps engrossé de leur partenaire, et
garder leur distance (Shrock, 1985). La réponse de I"homme face au corps de sa
conjointe et ses sentiments ambivalents peuvent €tre confus pour elle, méme si la

communication est ouverte sur les €émotions, les peurs et les inqui€tudes (Shrock, 1985;



53

White & Reamy, 1982). Ceci peut en effet devenir source d’insatisfaction dans la
relation. A cet égard, plusieurs hommes rapportent avoir eu des relations sexuelles
extraconjugales durant la grossesse (Masters & Johnson, 1966). De plus, pour plusieurs
hommes, la grossesse est I’affirmation de lJeur habileté sexuelle (Shrock, 1985).
Toutefois, lorsque I’expression sexuelle se limite au coit, avec une expeérimentation
limitée de différentes formes d’expressions sexuelles, I’homme doit identifier un
nouveau sens au plaisir mutuel et a sa sexualité avec sa partenaire (Bing & Colman,

1977).

En somme, ce qui ressort de fagcon majeure des études présentées ici est que la
satisfaction sexuelle, surtout autour du 3° trimestre, se voit diminuée, souvent a cause de
la fatigue, des peurs a I'idée de blesser le béb€ et des inconforts divers vécus par la
femme enceinte. De plus, notons que la fréquence des relations sexuelles et le désir
sexuel diminuent aussi au fil des trimestres, ceci pouvant étre di a I’augmentation des
peurs diverses par rapport au bébé, au fait qu’il est de plus en plus réel, a la diminution
du plaisir lors des relations sexuelles et a la diminution, chez la femme, de I’importance
des relations sexuelles et de la sexualité en général. Enfin, ceci est vrai surtout pour le
troisieme trimestre, ou ’inconfort est a son comble, la libido est donc faible, le désir
diminue et on note que I’anxi€té et les peurs diverses sont élevées. Toutefois, lorsque
I’enfant est désiré€, la satisfaction relationnelle, elle, semblait s’accroitre et la tendresse
prendrait alors plus d’importance. Si nous comparons les €tudes sur le sujet, nous

pourrions dire que la possibilité d’intimité élevée et de tendresse (qui favorise une bonne
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satisfaction relationnelle et sexuelle) pourrait étre altérée par les inconforts physiques et
les peurs li€es au bébé qui sont de plus en plus présents au fur et a mesure que 1’on
approche de [’accouchement. Donc, nous pouvons affirmer que la satisfaction
relationnelle et sexuelle est affectée par les changements physiques chez la femme
(comme les inconforts physiques, le syndrome de couvade chez le pere...), la baisse de
désir et les changements psychologiques (comme les peurs li€es au béb€ ou a
I’accouchement, la relation a I’enfant a naitre, la conception de la sexualité...). Enfin,
dans la section qui suit, toujours sous I’angle de la grossesse, un lien sera fait entre la
sexualité et la communication, permettant de se rapprocher de la question initiale de

|’essal.

1.2.2  Sexualité et communication
LLa communication est I'un des piliers du couple, si ce n’est I’une des bases
essentielles d’une relation durable. Pour beaucoup de couples, les problemes relationnels
viennent de cette difficulté a communiquer de concert. Dans cette section, I’impact du
manque de communication sur le couple pendant la grossesse sera exploré, ainsi que les
aspects facilitant la communication et I’impact de la communication sur la satisfaction
relationnelle et sexuelle. Une observation de certaines interventions sera enfin effectuée

et analysée selon son efficacité.
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[.2.2.1 Manque d’informations et impact sur le couple

Selon I’étude de Shrock (1985), la plupart des couples manquent de stratégies de
communication efficaces pendant la grossesse et tendent a €prouver de la difficulté a
identifier les besoins sexuels de leur partenaire. 1ls auraient un répertoire sexuel limité,
ainsi que des ressources limitées. En effet, plusieurs hommes participant a I’étude de
Shrock (1985) ont rapporté étre résignés a I’état de « statu quo » de leur vie sexuelle. De
plus, les obstétriciens ne seraient pas une bonne source d’informations au niveau de la
sexualité, sauf pour recommander I’abstinence pour des raisons médicales (Shrock,

1985).

Les informations au niveau de la sexualité seraient principalement obtenues dans
les livres (Shrock, 1985) et sur Internet, considérant les nombreux sites qui s’y
intéressent (wwww.bebepassion.com, www.santepratique.fr, www.gyneweb.fr, etc.). En
effet, I’histoire sexuelle du couple n’est pas un theme normalement abordé par les
obstétriciens pendant la grossesse (Bitzer & Alder, 2000). Si le couple n’apporte pas lui-
méme des questions sur le sujet ou ne présente pas ouvertement ses probléemes sexuels,
les obstétriciens n’aborderont pas d’eux-mémes le comportement sexuel et les
dysfonctions possibles pendant la grossesse (Bitzer & Alder, 2000). En fait, il semble
d’ailleurs que cette tendance soit conforme avec la pratique des médecins en général, qui
considere que la sexualit€ est une sphere intime dans laquelle le médecin ne doit pas
interférer a moins d’étre spécifiquement autorisé par le patient (Bitzer & Alder, 2000).

Par contre, considérant I'impact de la grossesse sur la sexualité, il semble justifié et
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avis€ d’offrir I’opportunité au couple de parler de sa sexualité durant le suivi de la
grossesse (Bitzer & Alder, 2000). D’ailleurs, le couple attendant un enfant aurait un

besoin de réassurance verbale et d’€tre réassur€ sur ces peurs (Shrock, 1985).

Les besoins du couple en matiere de communication se font donc sentir pendant
la grossesse. La section suivante tentera d’ailleurs de faire la lumiere sur I’impact de la

communication sur la satisfaction conjugale (relationnelle et sexuelle) du couple.

1.2.2.2 Incidence de la communication sur la satisfaction
relationnelle et sexuelle

La communication est essentielle et des conflits peuvent se créer lorsque les deux
partenaires (ou l'un des deux) sentent que l'autre ne respecte pas sa part de l'engagement
régissant leur union (Shrock, 1985). De plus, la compréhension de ce qui se passe
psychologiquement pour le couple lorsque celui-ci traverse une phase de transition,
comme la grossesse, va les aider a s’ajuster en regard de la sexualité plus facilement
(Shrock, 1985). Ils pourront ainsi étre rassurés et normaliser leurs problemes en regard
de ceux de la plupart des couples dans la méme situation. Cette compréhension va aussi
les encourager a discuter de leur vision de I’intimité, en ayant probablement moins peur
de blesser 1'autre (Shrock, 1985). Certains auteurs suggerent aussi que lorsque les
partenaires sont attentifs I’'un a I’autre et s’adaptent au changement dans leur relation au
fil du temps, ils sont moins susceptibles d’expérimenter une crise a la naissance d’un

enfant (Harriman, 1986; White & Booth, 1985). De plus, la compréhension accrue de
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I”autre procure au couple de I'information qui peut faciliter I’adaptation, ou une conduite
relationnelle améliorée (par exemple lorsque le couple trouve un style de communication

efficace) (Hurley, 2008).

Il y aurait aussi des tendances rendant la communication plus facile. Comme
défini plus haut, I’€rotophilie est une tendance a voir positivement la sexualité et cela
faciliterait les ajustements nécessaires lors de période de transitions (Fisher & Gray,
1988). En effet, pendant la grossesse, cette tendance aménerait la personne a chercher de
I”information par rapport a la sexualité, a communiquer sur le theme de la sexualité avec
son partenaire, a expérimenter de nouvelles positions ou de nouveaux comportements

pour s’adapter aux changements corporels de la grossesse (Fisher & Gray, 1988).

Selon Gottman & Krokoff (1989), au niveau de la communication, un faible
niveau de signaux attentionnels et la présence d’expressions émotionnelles négatives
(par exemple un manque de signaux d’écoute) sont associés avec |’augmentation
d’affects négatifs durant un conflit et avec une faible satisfaction conjugale. En effet,
plusieurs recherches ont montré que la communication du couple est significativement
reliée a la satisfaction conjugale (Carrere & Gottman, 1999 ; Gottman & Krokoff, 1989).
Plus précisément, les chercheurs suggeérent que les couples malheureux semblent souffrir
d’un déficit de stratégies, qui inhibe leurs habiletés a communiquer efficacement et que

ce déficit contribue significativement a [I’insatisfaction conjugale. Leurs résultats

démontrent que le manque de stratégies nécessaires pour réguler I’expression
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émotionnelle et communiquer adéquatement amene le couple a étre défensif et a fuir la
situation conflictuelle. De plus, ces comportements, a leur tour, prédisent plus tard

I’Insatisfaction conjugale et la séparation.

Il semble maintenant clair que le manque de communication et/ou la
communication inefficace affecte(nt) négativement le couple. Dans la section suivante,
les interventions favorisant la communication seront donc présentés et un regard sera

plus particulierement porté sur leurs effets sur la satisfaction relationnelle.

1.2.2.3 Interventions favorisant la communication et effets sur la
satisfaction relationnelle

Lorsque les membres d’un couple deviennent parents, plusieurs de leurs modeles
de communication et de leurs perceptions & propos de leur couple (ou union) et de leur
partenaire perdent de leur souplesse (Carrere, Buehlam & Gottman, 2000). Au niveau de
I’intervention chez les couples pendant la grossesse, une é€étude rapporte que leur
programme de communication a démontré des résultats positifs chez des couples, au
milieu de la grossesse, au niveau de leur relation et des traits d’anxi€té apres la naissance
(Midmer, Wilson & Cummings, 1995). De plus, une intervention portant sur la
clarification des attentes de soutien dans le couple indique que la satisfaction
relationnelle deviendrait plus positive, ainsi que les émotions et les attitudes parentales

(Coffman, Levitt & Brown, 1994).
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Dans une €tude de Vande Vusse, Hanson, Ferhring, Newman et Fox (2003), sur
la vision du couple de la planification d’une famille, on indique que le fait de discuter
des relations sexuelles, de la fertilité et de leur vision d’élever un enfant, les a aidés a
s’ouvrir sur une vari€té de sujets, a étre plus proches, les rendre plus confortables de
communiquer a ce niveau. Le fait de communiquer davantage amenerait le couple a
travailler ensemble dans la planification de la conception, ou méme a |’évitement de
celle-ci par la contraception, par exemple. Communiquer les aiderait aussi a se partager
la responsabilité de concevoir, ou non un enfant. Plus le couple apprendrait a se
connaitre et se comprendre, plus il bénificierait d’une augmentation de leur niveau de
respect et de fierté envers autre. Les conjoints rapporteraient aussi se sentir plus

respectés et vivraient moins la sexualité comme utilitaire.

Bitzer et Alder (2000), abordent deux approches de consultations ou de thérapies
pendant la grossesse. L.’une est |’approche psychoéducationnelle générale et la seconde
est 1’approche individuelle centrée sur le probléme. Dans la premiere, I’objectif est
d’informer les femmes enceintes et leurs partenaires a propos des changements
physiques et psychosociaux que peuvent amener la grossesse et la naissance, afin de les
aider a devenir attentifs aux problemes typiques de cette période et aux options d’aide
qui peuvent leur étre offertes (par exemple une thérapie individuelle ou de couple). Ce
type d’interventions permettrait de réduire I’anxiét€é et l’insécurit€ en prenant les
expériences individuelles du couple et en les €largissant a une perspective générale.

Dans la deuxieme approche, le but est de clarifier le probleme (par exemple le déclin de
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activité sexuelle en général), d’ensuite établir le diagnostic de celui-ci, définir les
facteurs qui y contribuent, pour ensuite travailler a trouver des solutions a ce probléme.
Lors de I’étape visant a €laborer des options de solutions, 1l semble que souvent des
petits changements peuvent avoir lieu. En effet, le couple peut alors décider de prendre
du temps pour parler de leur expérience de la grossesse, de leurs attentes, de leurs
craintes, planifier une consultation pour poser toutes les questions qui les tracassent,
faire une liste de problémes et négocier les priorités, devenir attentif aux émotions et
apprendre comment bien communiquer sur les conceptions et visions de chaque
partenaire, apprendre a étre flexible au niveau des comportements sexuels et simplement
donner et recevoir de I’amour et de ’attention durant de moment. Cette étape serait donc
importante dans le chemin visant a trouver des solutions aux problemes répertori€s

durant la grossesse.

Dans une étude de Mattson Bryan en 2002, on a voulu évaluer une intervention,
sous forme de programme (dont le titre est « Growing as a couple and family ») de trois
sessions, portant sur des aspects d’identité, de rbles et d’interactions relationnelles chez
des couples pendant la grossesse et aprés la naissance. Cette étude comporte, entre
autres, une €tape de remodelage de la relation interpersonnelle, soit de la communication
du couple. Cette étape est basée sur certains éléments théoriques soutenant
’intervention. Les auteurs se basent entre autres sur la vision de la communication
comme €tant un bon moyen pour adapter la relation interpersonnelle et pour retravailler

la cohésion et les roles a travers I’écoute et |’auto-évaluation de stratégies qui procure
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clarté et respect (Gottman, 1999). Les stratégies personnelles et les modeles de
communication grandissent et s’adaptent pour devenir plus complexes chez des futurs
parents. Ils ont d’ailleurs a gérer des €motions et humeurs complexes, de nouvelles
résolutions de conflits et un besoin de soutien mutuel afin d’intégrer les nouvelles
relations de chacun avec ’enfant a naitre (Mattson Bryan, 2002). Les stratégies de
communication sont alors basées sur le respect mutuel, I’écoute, I’expression libre et
affirmative, la gestion de la colére, la résolution mutuelle de probleme, et, selon Mattson
Bryan (2002), elles forment la base pour le développement et |’épanouissement du
couple. Effectivement, la résolution positive de problemes et les stratégies de résolution
de conflits sont reliées a une meilleure satisfaction relationnelle a travers cette transition
a la parentalité (Cox & Paley, 1999). Aussi, ce type de stratégies de communication aide
les couples a manceuvrer a travers les réorganisations relationnelles constantes qui
comportent des €léments comme : les roles, les responsabilités, la gestion du temps, la
sexualité, les relations d’amitié, les besoins individuels et les besoins de I’enfant, dont ils
doivent tenir compte (Mattson Bryan, 2002). Ensuite, de ces éléments théoriques
découle I’intervention lors de cette €tude visant a aider les couples a avoir une meilleure

satisfaction conjugale et familiale.

I’intervention a eu lieu en trois sessions avec des futurs parents tard dans la
grossesse. En effet, selon I"auteur, ¢’est a ce moment que les changements physiques et
psychologiques sont a leurs paroxysmes et qu’une ouverture a de nouvelles idées, ou

interventions peut étre possible. Au niveau des résultats, 1l fut entre autres démontré
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qu’une augmentation de la satisfaction relationnelle s’observe du prétraitement au post-
traitement, mais qu’un retour a I’état d’avant le traitement a €été constaté apres la
naissance. Comme !’intervention s’est faite sous forme de programme présentant des
cours éducatifs sur une courte période de temps, les résultats ont été moins concluants
que prévu. Toutefois, I’auteur pense que, sur une période de temps beaucoup plus longue
et sous une autre forme (par exemple, sous forme de thérapie de couple), la satisfaction
relationnelle pourrait étre améliorée de fagon plus significative. Il propose d’ailleurs que
le mode d’intervention soit modifi€ ultérieurement afin de rejoindre davantage de
couples et d’€tre mieux adapté aux différences individuelles, aux besoins spécifiques,
etc. Enfin, cette étude soutient I’idée que la transition a la parentalité procure une
opportunité pour le couple de grandir, mais qu’elle présente aussi un risque de déclin de

la qualité de leur relation.

En somme, la communication, lorsqu’elle fait défaut, a un impact négatif sur la
satisfaction conjugale. En effet, les couples présenteraient des difficultés a communiquer
pendant la grossesse, afin d’identifier les besoins sexuels de leur partenaire, d’avoir un
répertoire sexuel adapté, ainsi que des ressources. Toutefois, le fait d’avoir une vision
positive de la sexualité faciliterait I’adaptation et la communication du couple pendant
cette transition qu’est la grossesse. De plus, les interventions visant a favoriser la
communication dans le couple au moment de la grossesse démontre un effet positif sur
la satisfaction conjugale. Evidemment, il semble clair que la communication n’est pas le

seul déterminant de la satisfaction relationnelle dans le couple et que la relation entre la



communication et les ajustements conjugaux peut étre affect€ée par d’autres facteurs
faisant partie du contexte conjugal (Litzinger & Gordon, 2005). Toutefois, I’aspect de
communication semble indéniablement li€¢ au bonheur conjugal et pourrait donc étre une
assise importante pour appuyer les interventions des médecins, gynécologues,

psychologues, sages-femmes, qui peuvent rencontrer les couples pendant la grossesse.



2. Conclusion



Le but de cet essai était de mieux comprendre 1’expérience sexuelle du couple
lorsque survient une grossesse. En effet, la question principale de ’essai €tait de savoir
si favoriser la communication du couple sur leur sexualité, pendant la période de la
grossesse, peut favoriser la satisfaction relationnelle de ce dernier et, par le fait méme, la
satisfaction sexuelle. Pour ce faire, une recension des connaissances actuelles a été
réalisée portant premierement sur les changements physiques et psychologiques au
niveau de la sexualit€ dans le couple pendant la grossesse et, deuxiemement, visant a
mettre en €vidence le rdle spécifique que joue la communication entre les conjoints face

a leur vécu relationnel et sexuel lors de cette période.

Dans un premier temps, nous avons montré qu’en effet la satisfaction sexuelle est
nécessaire a la satisfaction relationnelle d’un couple. En tenant compte de la période de
la grossesse, nous avons aussi démontré que le couple vivait de grands changements au
niveau de sa sexualit€ nécessitant une adaptation notable de la part du couple. En effet,
la satisfaction conjugale et sexuelle se voit généralement diminuées lors de la grossesse
en raison de plusieurs facteurs comme 1’anxiété, les conflits, la baisse de la fréquence
des relations sexuelle et du désir, les inconforts physiques, les peurs reli€es a la sexualité
pendant la grossesse, la transition a la parentalité, etc. Plusieurs €tudes rapportent aussi
le besoin des couples d’obtenir de I’information au niveau de la sexualit€é pendant la
grossesse et qu’il é€tait difficile pour eux d’avoir un endroit pour parler de leurs
préoccupations et problématiques sexuelles. De plus, plusieurs recherches ont montré

que la communication du couple est significativement reliée a la satisfaction conjugale.
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La communication est effectivement li€e au bonheur conjugal, bien qu’elle ne soit pas le
seul facteur influengant la satisfaction relationnelle dans le couple. Il serait donc
intéressant d’asseoir sur cette constatation une série d’interventions, ou encore un
programme, pouvant bénéficier aux couples vivant des difficultés relationnelles et

sexuelles pendant la grossesse.

En somme, considérant un accroissement des connaissances au niveau des
changements physiques et psychologiques normaux en lien avec la grossesse et
I”apprentissage de strat€gies de communication pour exprimer leurs besoins, leurs désirs
et insatisfactions, le couple pourrait effectivement plus efficacement résoudre les conflits
et gérer les problémes qu’il peut rencontrer. En effet, les futurs parents, comprenant
mieux ce qui leur arrive et ce que vit chacun d’eux, pourraient étre davantage satisfaits
de leur relation et de leur sexualité. Cet essal a aussi mis en lumiere un facteur
important, c’est-a-dire que les couples possedent peu de ressources professionnelles par
rapport a leur sexualité pendant la grossesse et que les personnes qui sont le plus aptes a

servir ce besoin le font rarement.

2.1 Difficultés méthodologiques des €tudes recensées
Dans les études répertoriées dans cet essai, plusieurs difficultés méthodologiques

ont été identifiées et nous en faisons ici la liste.
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Premierement, certaines €tudes sont bas€es sur un €chantillon non aléatoire
(Shibley & al., 1996) et de petite taille (Shibley & al., 1996; Trutnovsky, 2006). Ensuite,
dans certaines €tudes, les partenaires masculins n’ont pas €t€ consultés directement,
mais bien par !’entremise des perceptions des conjointes (Bartellas & al., 2000;
Trutnovsky, 2006; Judicibus & McCabe, 2002). Enfin, parfois, les comparaisons entre
les trimestres ont €té faites entre les différentes femmes et non pour la méme femme a
travers le temps (Bartellas & al., 2000). De plus, au niveau des inconforts physiques lors
de I’activité sexuelle, comme le dossier médical n’a pas €t€ pris en considération, il est
difficile de généraliser a grande échelle ces résultats, car certaines participantes
pourraient avoir des troubles médicaux ou des restrictions de la part de leur médecin.
Aussl, dans certaines €tudes, les données de la préconception et de la grossesse €taient
récoltées au méme moment, soit de maniere rétrospective pendant la grossesse

(Judicibus & McCabe, 2002).

Dans I’étude de Shrock (1985), il a ét€ difficile d’obtenir un échantillon
représentatif de la population et ainsi d’inclure différents groupes ethniques, donc la
généralisation des résultats a la population générale est quelque peu limitée. Un autre
probléme répertorié dans cette étude est la petite taille de I’échantillon de population, ce
qui n’a pas permis la subdivision des participants en sous-groupes selon le trimestre.
L’utilisation de la participation volontaire et les criteres stricts de sélection sont une

autre limitation de I’étude. Enfin, la g€n€ralisation est limitée en raison de I’éducation
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plus élevée que la moyenne chez les participants et du fait qu’ils appartenaient

principalement a la classe moyenne.

De plus, dans certaines recherches, 1l n’y avait pas de groupe contrdle pour
comparer avec les groupes attendant un enfant (Salmela-Aro & al., 2006). Plusieurs
€tudes €taient bas€es sur des données autorapportées, ce qui peut biaiser la signification
et la généralisation des résultats (Salmela-Aro & al., 2006). En effet, la désirabilité
sociale a pu influencer les participants, voulant rapporter des comportements sexuels
adapt€s et conformes, sans oublier la géne qu'évoque le theme de la sexualité, ayant pu
inciter les gens a garder des informations secretes. Enfin, certaines €tudes ont investigué
des couples ou la femme €tait déja enceinte, nous ne connaissons donc pas le niveau de
satisfaction relationnelle antérieur a la grossesse, sinon que par les dires des participants

(Salmela-Aro & al., 2006).

Dans I’étude de Mattson Bryan (2002), I’intervention a €té faite dans des classes,
cet aspect a pu affecter la fagon dont les participants ont répondu au traitement. En effet,
un local prévu pour des thérapies de groupe, par exemple, aurait pu favoriser un climat
sécurisant. Dans certains cas, la classe a pu renforcer la relation du couple et, dans
d’autres, cela a pu apporter un stress. Chez certains, les cours ont pu accroitre leurs
interactions positives et de soutiens, pendant que chez d’autres, avec plus de difficultés
relationnelles, ils ont pu aggraver leur relation se butant a un idéal dans le contenu ou

leur observation des autres couples. L’ approche pourrait étre modifiée au niveau du
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mode d’intervention afin de rejoindre davantage de couples et d’€tre mieux adaptée aux

diftérences individuelles.

Dans les €tudes utilisant des questionnaires, il est possible que les personnes a
tendance érotophobique aient moins tendance a retourner leurs questionnaires que les
personnes a tendance €rotophile, car, lorsque cet €lément est mesuré, la proportion
d’érotophiles est supérieure (Fisher & Gray, 1988). En effet, pour les participants ayant
une vision plus positive de la sexualité, il est probablement plus facile de répondre a des

questions sur le sujet.

2.2 Limite de cet essai

Dans un premier temps, i1l est important de préciser que cet essal est
essentiellement basé€ sur une recension de la documentation pertinente. Cela implique
donc de nombreuses limites, les conclusions dépendant des données scientifiques
disponibles. La question initiale soulevée par cet essai n’a pu €tre traitée en totalité en
raison d’un nombre restreint d’études récentes et de I’ensemble des difficultés

méthodologiques mentionnées précédemment.

Aussi, en raison du nombre restreint d’€tudes récentes répondant aux criteres
d’inclusion initiaux, la recherche documentaire a di étre élargie afin de considérer les
études portant sur la sexualité apres la grossesse, celles considérant uniquement la

femme enceinte, ainsi que celles réalisées il y a plusieurs décennies. Dans ce travail, 1l y
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a donc malheureusement des études peu récentes, ce qui s’explique principalement par le
fait que trés peu d’études se sont intéressées au theme ici exploré, peut-étre en raison de
la popularité de |’approche médicale dans les €tudes récentes et dans le systeme de santé.
En d’autres mots, les questions plus profondes concernant le couple, sa satisfaction
conjugale et sexuelle ont peut-étre cédé le plancher aux questions sur le feotus, son
développement, I’alimentation saine de la mere, la présence ou non de danger lors des
relations sexuelles et toute les questions médicales entourant la grossesse. De plus, lors
des consultations médicales, le theme de la sexualité demeure tabou et est rarement
abordé par les futurs parents (Chantal Fabre-Clergue, 2011), ce qui pourrait expliquer
pourquoi peu d’auteurs ont soulevé de questionnements a ce niveau récemment. Il est
aussi possible que dans les années 50 a 90 les chercheurs aient senti avoir démystifié le
theme de la sexualité pendant la grossesse et qu’ils aient donc délaiss€ ce theme
aujourd’hui. Aussi certaines études correspondant a nos critéres d’inclusions offraient
plusieurs difficultés méthodologiques affectant leur validité et ont donc di €tre €cartées.

Pour toutes ses raisons, la validité et la portée des conclusions peuvent €tre limitées.

2.3 Perspectives futures
Comme un tour exhaustif de la question n’a pu étre fait, des recherches futures
seraient intéressantes. Nous pourrions d’ailleurs ultérieurement nous intéresser a
reproduire une étude semblable a celle de Shrock (1985) de fagon expérimentale au
niveau du public québécois, afin d’évaluer le niveau de satisfaction relationnelle, de

satisfaction sexuelle, de connaissances sur la sexualité chez des couples pendant la
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grossesse. Ceci pourrait faire ressortir, de fagon plus significative, les problématiques
li€es au couple québécois pendant la grossesse et ainsi pouvoir y adapter des

interventions.

Dans un deuxieéme temps, il pourrait aussi s’avérer intéressant d’explorer des
types d’interventions adaptées a ce type de clients consultant un psychologue en raison
de difficultés conjugales et aller valider ces types d’interventions dans une recherche
expérimentale auprés d’un €chantillon. Ceci pourrait, entre autres, permettre au
psychologue de se perfectionner au niveau de cette méthode d’intervention validée et,
ainsi, aider les couples en psychothérapie. A cet égard, les médecins et obstétriciens
pourraient aussi, grace a une telle €tude, référer davantage les couples a risque
d’insatisfaction a des psychologues formés pour ce genre de problématiques précises et

ne porteraient donc pas seuls le poids des suivis durant la grossesse.

Concernant les autres professionnels de la santé (infirmieres,
intervenantes sociales, etc.) recevant des couples pendant la grossesse, il serait judicieux
d’explorer davantage ce qui est fait pour aider les couples a s’adapter a cette période de
grands bouleversements. Une €tude relevant la documentation spécifique sur le sujet
pourrait étre intéressante et permettre d’identifier les indications et limites du service qui

leur est offert.
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2.3.1 Clin d’ceil aux professionnels qui suivent des couples pendant la
grossesse
Considérant I’émergence d’un facteur important (la communication) dans la
satisfaction conjugale des futurs parents, cet essal veut sensibiliser les obstétriciens, les
médecins, gynécologues, sages-femmes, infirmieres, travailleurs sociaux, psychologues
ou tout autre professionnel qui rencontre les parents pendant la grossesse a considérer
’importance de prendre un certain temps pour donner de J’information concernant la
grossesse et ces changements, la sexualit€¢ durant celle-ci, ainsi que favoriser la
communication entre les futurs parents et offrir un soutien afin de répondre a leurs
questionnements, craintes, etc. Nous voulons aussi féliciter ces mémes professionnels
qui prennent déja ce temps et qui sont sensibles a la satisfaction relationnelle du couple

pendant une période de grands changements comme I’est la grossesse.
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