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Liste des abréviations 
 
ABM : Agence de Biomédecine 

AMP : Aide Médicale à la Procréation 

AO : Abord Occasionnel (de la sexualité) 

AR : Abord régulier (de la sexualité) 

DESC : Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires 

DS : Dysfonction Sexuelle 

EP : Éjaculation Prématurée 

ESHRE : European Society of Human Reproduction and Embryology 

GM : Gynécologue Médical 

GO : Gynécologue Obstétricien 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PEDT : Premature Ejaculation Diagnostic Tool) 

RS : Rapport Sexuel 

SMR : Société de Médecine de la Reproduction 

WAS : World Association of Sexual Health 
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Résumé 
 

 
Abord de la sexualité par les médecins de la reproduction en France. 
 
Introduction : De nombreuses études ont révélé l’impact négatif de l’AMP sur la vie 
sexuelle des patients. De nombreux patients sont concernés par cette altération de 
leur qualité de vie. Il apparait nécessaire d’interroger les patients et de les orienter 
pour leur apporter une prise en charge de leur santé sexuelle et reproductive. 
 
 
Matériel et méthodes : Au cours de l’étude (quantitative, prospective, multicentrique, 
de décembre 2018 à février 2019), nous avons contacté tous les secrétariats des 
centres d’AMP cliniques recensés par l’ABM pour que ces derniers diffusent le 
questionnaire à leurs différents médecins par mail. Le questionnaire était disponible 
sur un site internet dédié et il a également été diffusé sur la page d’accueil du site de 
la Société de Médecine de la Reproduction.  
 
 
Résultats : Nous avons recueilli 171 réponses au questionnaire qui comportait 16 
items. Les médecins ayant répondu étaient pour 89% des femmes, l’âge médian était 
de 34 ans [28-64]. 56% abordent toujours la sexualité au cours de leur première 
consultation, 30% souvent, 14% parfois. Nous avons établi deux groupes d'étude. Le 
groupe Abord Régulier (AR) qui comprend les médecins (n= 147) ayant répondu « oui, 
toujours » et « souvent ». Et le groupe Abord Occasionnel (AO) pour ceux (n=24) ayant 
répondu « parfois ». Le groupe AR aborde moins souvent la programmation des 
rapports sexuels que le groupe AO (72% versus 91% respectivement, p=0,029). On 
trouve des différences significatives entre les deux groupes AR et AO pour la 
recherche de la fréquence des rapports sexuels (99% versus 83%), les troubles de la 
pénétration (53% vs 29%) et les troubles du désir (42% vs 21%). 37% et 21% ont un 
sexologue dans leur centre, 64% et 67% adressent les patients en libéral. Et 9% et 
17% ne savent pas à qui ni où les adresser. 93% et 75% des groupes AR et AO 
pensent qu’un sexologue en AMP serait utile dans leur centre. 
 
 
Conclusion : Cette étude met en exergue le manque d’intérêt et de moyens humains 
pour la prise en charge sexologique des patients. Nos résultats peuvent inciter les 
médecins de la reproduction à améliorer la prise en charge de la santé sexuelle et 
reproductive des patients, pour permettre aux couples conjugaux de s’épanouir au 
mieux en couples parentaux. 

  



LANGLADE Pauline 

 6 

Introduction 
 

  
Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la World Association of 

Sexual health (WAS), la santé sexuelle est directement liée au bien-être psychologique 

et à la qualité de vie de chaque individu (1). La sexualité est inhérente à l’être humain 

et est intimement liée à sa reproduction. En 2015, la Société Européenne de 

Reproduction Humaine et d'Embryologie (ESHRE) a décidé d'établir des lignes 

directrices pour le conseil en infertilité (2), avec un intérêt tout particulier porté à la 

sexualité des patients devant avoir recours à l’Aide Médicale à la Procréation (AMP). 

Un lien entre le désir non réalisé d'enfant et les troubles sexuels peut être observé 

chez les couples infertiles (3). Les interactions entre infertilité et sexualité sont 

nombreuses et complexes (4). L'infertilité pouvant être considérée à la fois comme 

cause ou conséquence des dysfonctions sexuelles (DS).  

Les DS masculines et féminines responsables d’infertilité sont relativement 

rares (prévalence à 2,8%, mais très probablement sous-estimée) (5) : les dysfonctions 

érectiles, les troubles de l’éjaculation (éjaculation prématurée, éjaculation anté-portas, 

anéjaculation), dyspareunie, vaginisme (6). On se doit d’évoquer également les 

troubles du désir (non évoqués dans les études) qui peuvent être la cause de 

l’infertilité. 

Selon les dernières revues de la littérature (3,6–10), l’infertilité va être perçue 

comme une expérience délétère pour les deux membres du couple, même si le 

retentissement varie selon le sexe (11). L’infertilité va être la conséquence de 

dysfonctions sexuelles tant masculines que féminines. L’infertilité masculine va être 

responsable d’une blessure narcissique. Elle va menacer l’estime de soi (12), 

provoquer un sentiment de culpabilité, de honte, d’inadéquation personnelle et 
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sexuelle. L’identité masculine et la virilité sont blessées. Ces problèmes vont entrainer 

des DS souvent transitoires (13), l’érection ne va pas être obtenue au moment désiré 

et l’impuissance psychogène n’est pas rare (14). De plus les hommes remarquent une 

baisse de la fréquence des rapports sexuels (RS) (11), ainsi qu’une diminution globale 

de leur libido et de leur satisfaction sexuelle. Le RS en période ovulatoire, ne laissant 

aucune place à la spontanéité, inhibe l’homme. Ainsi les attentes féminines et du corps 

médical peuvent provoquer une « anxiété de performance reproductive ». De plus les 

contraintes liées aux différents examens de spermiologie (délai d’abstinence, 

masturbation post-mictionnelle…) ou post-coïtaux relèvent de « l’anti-sexualité » selon 

Granet (11). L’annonce de résultats anormaux chromosomiques (caryotype anormal, 

délétions du chromosome Y), ainsi que des anomalies spermatiques (oligo-asténo-

térato-spermie ou azoospermie) peut remettre en question la masculinité (6). Ainsi 

l’infertilité engendre un désinvestissement de la sexualité conjugale. L’infertilité 

féminine va provoquer un désir obsessionnel de grossesse : la femme va subordonner 

sa sexualité à son désir de grossesse. Les RS doivent viser la procréation et donc se 

dérouler en période ovulatoire (11). Les femmes déclarent avoir des RS moins 

fréquemment, avec moins de préliminaires et ressentent moins de désir sexuel et 

plaisir au cours des RS. Les DS telles la dyspareunie, le vaginisme ou l’inhibition du 

désir ont souvent pu être observés (12). Les zones les plus touchées de la fonction 

sexuelle en cas d’infertilité féminine sont la lubrification, l’orgasme et la satisfaction 

sexuelle (8). 

 

L’infertilité peut donc être décrite comme une véritable «crise de vie» avec des 

effets spécifiques sur le fonctionnement sexuel de chaque partenaire (7).  
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Les professionnels de santé spécialisés en reproduction et sexualité humaine 

devraient pouvoir aider les couples souffrant de DS et chercher à atténuer les 

problèmes pouvant survenir avec le diagnostic et le traitement. Les conseils et la 

surveillance doivent commencer dès le diagnostic d'infertilité jusqu’à la fin de la 

période de traitement et notamment au cours de l’évaluation psychologique du couple, 

souvent succincte, réalisée par le médecin au cours de ses consultations. 

L’AMP étant pour certains un véritable et difficile parcours, il ne faut pas méconnaitre 

les aspects de leur vie susceptibles d’être impactés par cette première. Il est donc 

nécessaire d’évoquer leur sexualité. Très peu d’études ont été réalisées sur ce sujet.  

Nous avons donc décidé de nous intéresser à l’abord de la sexualité par les médecins 

de la reproduction en France. 
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Matériel et Méthodes 

 

I. Type d’étude 

Nous avons mené une étude quantitative, descriptive, prospective, multicentrique 

du 1er décembre 2018 au 15 février 2019.  

 

II. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus tous les médecins de la reproduction diplômés (Diplôme 

d’Études Spécialisées Complémentaires (DESC) de médecine de la reproduction) ou 

équivalent (exercice de la médecine de la reproduction avant la création du DESC) de 

France (Métropolitaine et Outre-mer) travaillant dans un centre d’AMP clinique certifié 

par l’Agence de Biomédecine (ABM). 

 

III. Critères d’exclusion 

Nous n’avons pas adressé notre questionnaire aux médecins de la reproduction 

biologistes, ainsi qu’aux chirurgiens gynécologiques pratiquant les interventions de 

chirurgie de l’infertilité seule. 

 

IV. Recueil de données 

A) Méthode de recueil 

a. Données concernant les centres d’AMP cliniques français : 

Nous avons dans un premier temps contacté l’ABM pour répertorier tous les 

centres d’AMP cliniques. 

Nous avons obtenu une liste comportant 110 centres autorisés en France 

métropolitaine et départements d’outre-mer.  
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b. Données concernant les médecins de la reproduction  

Nous avons contacté les différents secrétariats de ces centres certifiés afin de 

récupérer les adresses électroniques des praticiens exerçant la médecine de la 

reproduction.  

Ces derniers ont été estimés au nombre de 392 en France. Cette donnée a été 

évaluée d’après les informations communiquées par les différents secrétariats. En 

effet il leur a été demandé à chaque appel combien de médecins de la reproduction 

travaillaient dans leur centre. Nous avons tenté de corroborer cette donnée en 

interrogeant l’Agence de Biomédecine sur le nombre total de médecins de la 

reproduction exerçant en France. Cette dernière n’a pas été en mesure de nous 

apporter une réponse. 

 

c. Mode de recueil 

Notre étude reposait sur la réponse à un questionnaire (annexe 1).  

Ce dernier a été envoyé par mail aux différents centres d’AMP préalablement 

contactés, il était disponible sur un site internet dédié, hébergé par Google : 

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfyklqDOWBON4G97sjeiD0ottqEk-

lvMoiPuGFNDadDjI2ibg/viewform?usp=sf_link).  

De plus, la Société de Médecine de la Reproduction (SMR) a publié en page 

d’accueil de son site internet, le lien vers le questionnaire. 

Le questionnaire était anonyme. Il comportait 16 questions. 
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B) Variables recueillies 

Notre questionnaire comportait 16 items, toutes obligatoires pour le valider : 

- Le sexe du répondeur, 

- L’âge du répondeur, 

- L’année du début d’activité en médecine de la reproduction, 

- Les activités pratiquées en dehors de la médecine de reproduction, 

- L’abord ou non de la sexualité au cours de la première consultation, 

- L’abord ou non de la sexualité au cours du suivi, 

- Les raisons du non abord de la sexualité, le cas échéant, 

- Les thèmes abordés en cas de recherche de DS, 

- Les stratégies de prise en charge en cas de DS, 

- L’expression spontanée éventuelle des DS par les patients, 

- L’intérêt de la distribution aux patients d’un court questionnaire recherchant 

des DS, 

- L’opportunité de la mise à disposition de brochure d’information sur les DS, 

- Le ressenti des répondeurs sur leur compétence à prendre en charge les 

DS, 

- La satisfaction des répondeurs sur leurs alternatives disponibles pour la 

prise en charge des DS, 

- L’avis des répondeurs sur l’intérêt d’un annuaire des sexologues de leur 

secteur, 

- L’opinion des répondeurs sur la nécessité d’un sexologue référent en AMP 

dans chaque centre. 
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V) Critères de jugement 

A) Critère de jugement principal 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’abord de la sexualité et des DS par 

les médecins de la reproduction de France.  

 

B) Critères de jugement secondaires 

Les objectifs secondaires de l’étude étaient les suivants : 

- Étudier les différents aspects de la sexualité abordés par les répondeurs. 

- Étudier les différents freins que peuvent rencontrer les médecins de la 

reproduction à l’abord de la sexualité de leurs patients. 

- Décrire les différentes DS recherchées. 

- S’intéresser aux différents types de prises en charge sexologiques 

disponibles dans leur centre d’AMP. 

- Étudier l’intérêt d’un sexologue référent en AMP pour la prise en charge des 

patients. 

 

VI) Analyse statistique 

Les données ont été recueillies dans un tableur Excel. Suite à la question de l’abord 

de la sexualité lors de la première consultation, nous avons classé les médecins en 

deux groupes : 

- Les médecins abordant la sexualité régulièrement (AR) : ayant répondu 

« oui, toujours » ou « souvent ». 

- Les médecins abordant la sexualité occasionnellement (AO) : ayant répondu 

« parfois » (aucun médecin n’ayant répondu jamais). 
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Cette classification a été gardée pour les analyses comparatives. Les statistiques 

ont été réalisées grâce au logiciel IBM SPSS (Statistical Package for the Social 

science, version 22). Les variables qualitatives sont exprimées en terme de fréquence 

et de pourcentage et comparées par un test de Khi-deux. Les variables quantitatives 

sont exprimées en médiane, avec le 5ème et le 95ème percentile et comparées par un 

test de Mann-Whitney. Une valeur de p inférieure au risque alpha fixé à 0.05 étant 

considérée comme statistiquement significative. 

 

VII) Aspect éthique 

Ce travail a fait l’objet d’une déclaration auprès de la Commission Nationale de 

l’Information et des Libertés (CNIL), le numéro de déclaration est : MR4 : 

2209020v0 (annexe 2). 
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II. Abord de la sexualité lors des consultations 

A) Lors de la première consultation 

56% (n = 95) des participants abordaient « toujours » la sexualité au cours de 

la première consultation, 30% (n=52) « souvent », 14% (n=24) « parfois » et aucun 

médecin interrogé ne l’abordait « jamais » (figure 4). 

 

 

 

147 médecins déclaraient aborder régulièrement (groupe AR) la sexualité au 

cours de la première consultation (« toujours » n= 95, « souvent » n= 52), 24 

déclaraient l’aborder occasionnellement (groupe AO), 0 jamais. 

  

Il n’existait pas de différence significative en ce qui concerne : 

- L’âge entre les groupes AR et AO (p=0,068) 

- Le sexe entre les groupes AR et AO (p=0,104). 

 

Il existait une différence significative entre les GM et les autres spécialités, les 

GM (94% des médecins répondeurs) l’abordaient plus au cours de la première 

56%

30%

14%

0%

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

oui, toujours

Souvent

Parfois

jamais

Figure 4 : Abords de la sexualité lors d'une première 

consultation d'AMP.
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Discussion 

 

L’objectif principal de notre étude était de s’intéresser à l’abord de la sexualité 

par les médecins de la reproduction de France. Grâce à nos 171 réponses, nous avons 

pu mettre en évidence que le sujet de la sexualité était abordé au cours de la première 

consultation. Tous l’abordaient, 147 régulièrement, 24 occasionnellement. Notre taux 

de réponse était de 43,6 %, nous pouvons nous réjouir de ce dernier, néanmoins on 

peut présumer un certain manque d’intérêt des non-répondeurs. L’âge médian des 

médecins ayant participé est de 34 ans, ces derniers sont donc de jeunes praticiens 

et majoritairement des femmes. On peut s’interroger sur un plus grand intérêt par les 

jeunes femmes médecins sur la sexualité que les hommes médecins plus âgés. 

D’après les résultats préliminaires d’une étude de Giami (non encore publiée) sur 

« Genre, sexualité, santé », 83,6% des sexologues sont, en 2019, des femmes (15). 

De plus avec la féminisation de la médecine, la majorité de femmes ayant répondu à 

notre étude est logique (63% des étudiants en médecine sont des étudiantes (16)).   

 

Les participants des deux groupes AR et AO abordent la sexualité 

majoritairement lors de la première consultation pour évaluer le pouvoir fécondant des 

RS de leurs patients (fréquence, troubles de l’érection et éjaculation).  

Puis au cours du suivi, 75% des médecins vont évoquer la sexualité dans le but 

de « programmer des RS », la programmation du RS devient alors une partie du 

traitement de l’infertilité et le corps soignant impose une dimension très médicalisée à 

la vie sexuelle avec des délais d’abstinence à respecter, des examens post-coïtaux 

(17). D’après l’étude de Monga et al (18), les couples rapportent que les RS imposés 

à une période donnée ont un rôle néfaste plus important que le médecin ne le pense. 
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Pour la femme, le RS peut se dérouler sans autre désir que celui d’être enceinte, et 

pour l’homme, la perception de cette absence de véritable désir est rapidement 

inhibante. La sexualité perd sa valeur récréative et érotique et devient subordonnée à 

l’obtention d'une grossesse (11).  

Le traitement de l’infertilité peut avoir un impact négatif sur la vie sexuelle du 

couple dans son ensemble car il réduit le désir sexuel des partenaires et par 

conséquent la fréquence des RS (19). Il déclenche des DS transitoires qui peuvent 

devenir permanentes par la suite. L'influence négative du traitement sur la vie sexuelle 

(20) est parfois tellement grave que les couples décident d’arrêter les traitements 

d’infertilité sans suivre tous les cycles de stimulation programmés (21). Il est 

cependant nécessaire de préciser que certains résultats d’études conduites pour 

évaluer la satisfaction et la fonction sexuelle de couples infertiles sont contradictoires 

et hétérogènes (8,22–25). 

 Quarante-sept pour cent des médecins (des deux groupes AR et AO) abordent 

également la sexualité pour évaluer l’état psychologique de leurs patients, étant donné 

que la santé sexuelle participe à l’état de bien être individuel et du couple (1).  

 On constate que 6,5% des médecins (des deux groupes AR et AO) n’abordent 

plus la sexualité de leurs patients après la première consultation.  Les médecins de la 

reproduction doivent savoir reconnaitre et s’intéresser à ces DS pour être à l’écoute et 

en discuter avec le couple (22).  

De plus, dans notre étude, 25% des médecins des groupes AR et AO déclarent 

que les patients n’évoquent jamais spontanément leurs DS, ce qui est retrouvé dans 

les travaux de Wischmann également (3).  
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On peut supposer que les médecins du groupe AR dépistent plus de DS car ils 

abordent plus la sexualité au cours de leur consultation, mais également car les 

patients se sentent à l’aise pour évoquer spontanément le sujet avec ces praticiens. 

Durant la prise en charge en AMP, des questions sur la qualité de la relation et 

sur la vie sexuelle du couple permettent de mettre en évidence l’apparition de DS, ainsi 

le praticien pourra proposer un accompagnement, une prise en charge spécifique ou 

orienter vers un autre spécialiste (26). 

 

  Les principaux freins à l’abord de la sexualité évoqués par les deux groupes 

sont le manque de temps : 55% pour le groupe AR et 58% pour le groupe AO. Les 

contraintes horaires des consultations sont un problème récurrent dans le monde 

médical, malheureusement un choix dans les sujets abordés par les médecins doit 

être fait.  

Les médecins répondent aussi que le respect d’une intimité déjà trop 

pertubée est un frein, 33% du groupe AR contre 50% du groupe AO.  Certains 

praticiens ont peur d’augmenter la souffrance des patients en posant des questions 

intrusives, mais les taux de réponse aux études s’intéressant à la sexualité des 

couples infertiles prouvent que les patients sont en demande (12,22). Le fait de parler 

de sexualité pendant leur parcours n’a pas choqué, bien au contraire, les patients 

apprécient le temps de parole supplémentaire. Les couples peuvent ainsi se permettre 

d’exprimer des craintes et souffrances qu’ils n’auraient pas spontanément évoquées. 

Ohl et al a conclu que si l’équipe médicale proposait systématiquement aux couples 

de parler des DS engendrées par l’infertilité, ils seraient plus nombreux à recourir au 

soutien psychologique et sexologique.  
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Ne pas savoir à qui adresser les patients empêcherait 21% des médecins du 

groupes AR et 29%, du groupe AO à évoquer la sexualité de leur patient. Ce qui met 

en exergue l’importance de créer un réseau avec différents spécialistes pour offrir aux 

patients une prise en charge multidisciplinaire plus adaptée.  

Environ 9,5% des médecins du groupe AR se sentent mal à l’aise contre 17% 

du groupe AO pour aborder la sexualité avec leurs patients, et ce, malgré le fait que 

procréation et sexualité soient intimement liées. Au cours de l’étude de Ohl et al (22), 

des questionnaires ont été distribués aux patients pour évaluer leur sexualité. Les 

auteurs précisent que le personnel soignant a manifesté quelques gênes au début de 

l’expérience. Ils expliquent cela par de la timidité et par un manque d’information sur 

le sujet. Mais l’accueil positif par les patients du questionnaire, et le caractère 

strictement médical de l’étude ont eu raison des réticences. On ne peut qu’encourager 

les médecins de la reproduction à se former et à passer outre le sentiment d’intrusion 

de l’intimité pouvant être ressenti à l’évocation de la sexualité. En effet aborder de 

potentielles difficultés sexuelles et conjugales (thèmes relativement tabous) peut être 

délicat pour des couples en souffrance et des praticiens non formés. Mais ouvrir la 

voie de la discussion, faire le premier pas vers les couples semble essentiel pour la 

prévention de ces difficultés (12).  

Seul 0,7% du groupe AR, soit un médecin, n’est pas intéressé par la question 

de la sexualité. 

 

Nous avons vu dans les résultats que des différences significatives étaient 

retrouvées pour la recherche de la fréquence des RS, des troubles de la pénétration 

et des troubles du désir. 

En effet ces items sont, dans notre étude, plus recherchés par le groupe AR.  
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La recherche de la fréquence des RS est importante en cas d’infertilité. Nous 

pourrions nous attendre à ce que tous les médecins de la reproduction s’y intéressent, 

au moins lors de la première consultation, pour évaluer le nombre de RS 

potentiellement fécondants (27). Lorsque le couple tente d’obtenir une grossesse 

naturellement, on note une augmentation de la fréquence des RS dans les périodes 

favorables (6), avec 2 à 3 RS par jour chez la moitié des couples interrogés (19). On 

remarque que la relation sexuelle est tournée vers un objectif procréatif, avec moins 

de préliminaires. Le RS est centré sur l’éjaculation intra-vaginale (4) en période 

ovulatoire. De plus certaines patientes calculent l’espacement des RS pour que la 

qualité du sperme soit optimale lors de l’ovulation (11). Cet ajustement de la sexualité 

pour l’obtention d’une grossesse peut être responsable de DS (6). Au cours du suivi 

médical, on note que certaines études (7) , notamment celle de Czyba et al, ont 

démontré que la fréquence des RS diminuait au cours de la prise en charge (12). De 

plus on note une raréfaction des RS hors période ovulatoire amplifiée par les 

prescriptions médicales intrusives (test post-coïtal, inductions de l’ovulation, 

prescription de la date et heure du RS). A contrario Reder et al retrouvent une 

fréquence identique à celle de la population tout venant, mais le « rythme » des RS 

suit le cycle ovulatoire de la femme (12), et ces derniers sont majoritairement dans 

l’optique d’obtenir une grossesse plus que d’éprouver du plaisir et ce, sans 

spontanéité. Cette perte de spontanéité peut avoir des conséquences négatives sur 

les relations conjugales et sexuelles à plus long terme.  

Les troubles de la pénétration, à savoir les dyspareunies et le vaginisme sont 

dans notre étude recherchés par 53% dans le groupe AR contre 29% dans le groupe 

AO. Même si ils sont rarement la cause de l’infertilité (4), on peut s’interroger sur le fait 

que les deux tiers du groupe AO et la moitié du groupe AR ne les recherchent pas 
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systématiquement. On pourrait cependant penser que le clinicien les rechercherait 

dans le cadre du dépistage de l’endométriose. Une méta-analyse récente s’est 

intéressée aux DS féminines (8) : l'infertilité est associée à une augmentation des DS 

féminines (11,22). Les zones les plus touchées de la fonction sexuelle sont la 

lubrification, l’orgasme et la satisfaction. Le manque de lubrification pouvant induire 

des dyspareunies (11), il parait essentiel de le rechercher, de plus l’utilisation de 

lubrifiants peut s’avérer toxique pour les spermatozoïdes (6). Il parait important de 

mentionner les couples consultants pour infertilité n’ayant jamais eu de RS avec 

pénétration (6). Les unions non consommées ou l’éjaculation anté-portas sont alors 

les causes de l’infertilité et l’intérêt d’une sexothérapie prend toute son importance. 

Concernant les troubles du désir : 41,5% des AR contre 21% des AO les 

recherchent (différence significative). Les couples consultant en AMP ont au minimum 

12 mois d’essai d’obtention de grossesse derrière eux, qui engendrent un ajustement 

de leur sexualité pour optimiser les chances de grossesse. De nombreuses études ont 

démontré que le plaisir sexuel était maintenu (11,12,22) pour les deux sexes, mais 

que le désir sexuel (avec la perte de la spontanéité, la diminution des préliminaires et 

des variations de positions) était altéré. Des publications plus anciennes évoquent la 

diminution globale de la libido et de la satisfaction sexuelle (13). En parallèle à la 

subordination de la sexualité par le désir de grossesse, les couples en AMP doivent 

faire face à une blessure narcissique et à un sentiment d’échec qui vont être à l’origine 

d’une baisse de l’estime de soi, de culpabilité pour la femme, de perte du sentiment 

de virilité pour l’homme (10). Le désir sexuel de la femme est alors résumé à son désir 

d’enfant. On peut s’interroger sur cette différence entre les hommes et les femmes. 

L’homme parvient-il à préserver une sexualité récréative malgré le désir de grossesse, 

alors que la femme ne peut associer les deux ? Une étude sur les différences de 
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comportement sexuel homme/femme a prouvé que la fréquence des activités 

sexuelles de la femme est plus importante durant la période péri-ovulatoire. En 

l’absence de désir de grossesse, il n’existe pourtant plus d’inhibition du comportement 

sexuel en dehors de la période de fécondité (28). Une influence hormonale pourrait 

alors expliquer que la femme axe sa sexualité sur son désir de grossesse (29). La 

contraception a permis une sexualité « plaisir », strictement récréative. Lors d’un désir 

de grossesse, la femme aura tendance à se centrer sur une sexualité reproductive. Un 

acte sexuel potentiellement non fécondant (préliminaires, sensualité,…) devient futile 

aux yeux de la patiente atteinte d’infertilité (22). Cette notion de futilité peut être 

intégrée comme inutile alors par la patiente, voire par le couple. L’infertilité rejoint la 

contraception comme processus dissociatif sexualité récréative / sexualité 

reproductrice. Quid de l’épanouissement personnel si tous les actes de la vie 

quotidienne sont réalisés pour être efficaces et utiles ? Un couple en parcours 

d’infertilité est un couple en crise. L’objectif de ce couple est d’avoir un enfant, au prix 

parfois de leur bien-être voire de leur couple (séparation au cours de parcours d’AMP 

ou après échec). En cas de succès de l’AMP, il est important que le couple conjugal 

puisse devenir un couple parental (30). Le couple conjugal doit être préservé, nourri, 

malgré les difficultés rencontrées, car le but ultime de l’AMP est la création d’une 

famille, que l’on souhaite la plus heureuse possible, avec un enfant élevé par un couple 

parental épanoui. C’est pourquoi la préservation de la santé sexuelle de nos patients 

est capitale pour leur permettre la meilleure qualité de vie possible.  

Les deux groupes de l’étude recherche des troubles de l’érection (75,5% chez 

les AR contre 33% chez les AO). Tout comme les troubles de la fréquence et de la 

pénétration, les troubles de l’érection peuvent être une cause d’infertilité. Mais une 

dysfonction érectile peut également être la conséquence de l’infertilité. Dans la 
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littérature, plusieurs études ont rapporté une prévalence plus élevée de dysfonction 

érectile chez les patients masculins infertiles par rapport à la population générale 

masculine (9,18,31,32). De plus il a été signalé qu'un homme infertile sur six souffrait 

de dysfonction érectile (33). Dans le cadre de la prise en charge en AMP et des 

traitements, certains hommes peuvent être confrontés à une DE temporaire (25). 

Certains auteurs ont rapporté que des hommes (11/16) ont connu une période 

d'impuissance temporaire (3 mois) après le diagnostic d'azoospermie (9). 

Globalement, l'érection n'est pas toujours obtenue au bon moment en raison d'une 

dysfonction psychogène (12). Les facteurs psychogènes sont multiples et pourraient 

être relationnels, sociaux et culturels (6). La littérature est très riche sur les 

dysfonctions érectiles et l’AMP : il parait très important de s’y intéresser au cours des 

consultations.  

Soixante-quatre pour cent des médecins du groupe AR contre 21% dans le 

groupe AO interrogent leurs patients sur les troubles de l’éjaculation. Cette DS peut 

être la cause de l’infertilité, d’où l’intérêt de la rechercher. Il a été démontré que 50 à 

66% des hommes souffrant d'infertilité étaient victimes d'une éjaculation prématurée 

(EP) (9,31,32). Dans une étude de 1989 (34), 75% des partenaires masculins ont eu 

une EP au cours des rapports sexuels ou au cours de la «fenêtre fertile du cycle 

menstruel». Selon certaines études, l'EP est plus fréquente dans la population 

masculine infertile que dans la population générale (6,32,33) Les études de Lotti et al. 

(33) et Gao et al. (35) sont les seules études disponibles utilisant des outils de 

diagnostic validés de l'éjaculation précoce (notamment le questionnaire PEDT : 

Premature Ejaculation Diagnostic Tool), pour étudier l'EP chez des hommes infertiles. 

Dans ces études, une EP a été observée chez 15,6% et 19,01% des hommes infertiles 

respectivement. Cette incapacité peut engendrer de la frustration et des expériences 
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sexuelles insatisfaisantes pour la partenaire (6). De plus l'anxiété liée aux 

performances sexuelles a un impact néfaste sur le couple (32).  

L'anéjaculation psychogène est fréquente dans la population infertile (36). Une 

anéjaculation peut être observée chez les patients refusant d'être père (en raison de 

problèmes psychologiques, financiers ou sociaux) ou peut être secondaire au 

diagnostic d'infertilité (6). Dans l'ensemble, les conflits psychologiques profondément 

enracinés sont généralement la cause de l'anéjaculation.  

Par conséquent, la recherche et la prise en charge appropriée des troubles 

éjaculatoires chez les hommes infertiles est nécessaire (36). 

La littérature montre que les femmes infertiles ont plus de dysfonctionnements 

sexuels que la population générale (8). On peut déplorer que les DS féminines soient 

moins documentées et donc moins recherchées dans la littérature concernant 

l’infertilité (37). 

Les médecins de la reproduction français qui ont participé à notre étude 

recherchent les DS les plus « classiques » pouvant altérer la procréation (même si les 

taux de réponses du groupe AO peuvent poser question, notamment concernant 

l’érection et l’éjaculation). On peut regretter que l’approche de la sexualité en 

consultation d’AMP soit réduite à l’expression la plus simple du RS potentiellement 

fécondant (fréquence de l’éjaculation intra-vaginale). On peut également déplorer le 

manque d’enseignement sexologique au cours des études médicales et notamment 

dans les spécialités amenant à la médecine de la reproduction. Cet apport 

pédagogique pourrait rendre les praticiens plus à l’aise avec le sujet et aborder plus 

facilement la sexualité. Et surtout ne pas renforcer la dissociation plaisir/reproduction. 

 Par conséquent, rechercher les DS, informer les couples et proposer des 

stratégies de prise en charge (par des sexologues ou par les médecins de la 



LANGLADE Pauline 

 33 

reproduction eux-mêmes  (16 de nos répondeurs s’en sentent capables)) pourraient 

aider à améliorer les RS, les relations affectives, le bien-être de nos patients, ainsi que 

le taux de réussite des traitements en AMP (8). 

 

Nous avons interrogé les médecins de la reproduction sur les alternatives 

présentes dans leur centre pour la prise en charge sexologique en cas de diagnostic 

de DS. Seuls 16 médecins de la reproduction (tous du groupe AR) se sentent 

compétents pour prendre en charge les patients souffrant de DS. Pour les autres, il 

était possible d’adresser à : un sexologue exerçant dans leur établissement (37,40% 

pour le groupe AR, 20,8% dans le groupe AO), un sexologue en libéral (63,9% pour 

les AR et 66,6% AO), les deux (10,2%, 4,16%). Dix-sept médecins ne savent pas à 

qui adresser (8,8% des AR et 16,6% des AO). On peut déplorer que les établissements 

ne créent pas de poste de sexologue dans les services d’AMP. Fréquemment, des 

sexologues ont des plages de consultations dans les hôpitaux, mais beaucoup de 

patients ne sont pas informés de cette possibilité ou alors n’osent pas consulter.  

De plus, créer un réseau pluridisciplinaire pour une prise en charge globale et 

humaniste est capital (8,9). La majorité des médecins adressent leur patient en libéral 

car peu de possibilités hospitalières s’offrent à eux. On peut s’interroger sur les liens 

créés entre les différents acteurs de la prise en charge des patients. En effet, le 

sexologue doit faire partie intégrante de la prise en charge. Et la communication sur 

l’avancement et sur les difficultés potentiellement rencontrées peut être moins aisée 

entre un praticien libéral et hospitalier : les courriers de liaison ne permettent pas de 

mettre en exergue les subtilités de la prise en charge sexologique. N'oublions pas que 

rien ne remplace la communication verbale dans les échanges directs des équipes. 

Ces équipes prennent soin des couples fragilisés dans un projet si important et 
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engageant que d’aider à la conception d’une personne. De plus il est parfois 

nécessaire d’associer les deux prises en charge de façon conjointe lorsque plusieurs 

facteurs rentrent en compte dans l’infertilité (baisse de réserve liée à l’âge et vaginisme 

par exemple), pour permettre la réalisation du désir d’enfant sans faire « perdre de 

chance » en terme de temps aux patients. Ainsi pour cela une bonne communication 

interdisciplinaire est primordiale et l’intérêt d’un sexologue spécialisé en AMP semble 

évident. 

 

Nous avons soumis différents outils de prévention, d’aide au diagnostic, de prise 

en charge aux médecins répondant à notre étude.  

Tout d’abord la mise à disposition de brochures pour les patients : pour les 

informer sur les potentielles DS auxquelles ils peuvent être confrontés au cours d’un 

parcours d’infertilité (6,11,22,38), afin de les prévenir des risques encourus et surtout 

pour ouvrir la porte au dialogue avec les praticiens (10–12). À Lille, dans la clinique de 

gynécologie de Jeanne de Flandres, des brochures promouvant les consultations de 

sexologie sont déjà disponibles, nous pourrions en créer des plus spécifiques à l’AMP 

(annexe 3).  

L’utilisation de questionnaires pour faciliter le diagnostic des DS (3/4 des 

médecins des deux groupes y sont favorables) a également été proposé. Dans les 

études menées sur la sexualité en AMP, de nombreux questionnaires plus ou moins 

standardisés et validés ont été utilisés (11,12,19,22). Nous pourrions proposer les 

suivants : 

- FertiQuol : comme l’ESHRE le préconise, ce questionnaire s’intéresse à la 

qualité de vie des patients suivis en infertilité avec notamment des questions 

sur la sexualité (2,6) (annexe 4). 
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- Female Function Sexual Index (FFSI) : instrument d'auto-évaluation à 19 

items créé en 2000 qui évalue la fonction sexuelle chez les femmes en six 

dimensions (désir, excitation, lubrification, orgasme, satisfaction et douleur) 

(39). Validé et traduit dans diverses langues, il a été largement utilisé pour 

mesurer les DS des femmes infertiles et a été accepté et utilisé dans le 

monde entier, tant en pratique clinique qu'en recherche (6,8) (annexe 5). 

- International Index of Erectile Dysfunction (IIEF-15) : questionnaire d’auto-

évaluation, fiable, considéré comme gold standard pour la mesure de la 

fonction érectile, comprenant 15 questions qui couvrent 5 domaines 

(fonction érectile, fonction orgasmique, désir sexuel, satisfaction lors des RS 

et satisfaction sexuelle globale). Une version plus courte, l’IIEF-5 en 5 items 

peut être plus digeste pour les patients (40) (annexe 6). 

- GRISS (the Golombok-rust Inventory of Sexual Satisfaction) : échelle 

évaluant la qualité de la vie sexuelle et les troubles fonctionnels à savoir, 

l’insatisfaction, l’appréhension à toucher le/la partenaire, la rareté des RS, 

la non communication des sentiments, l’évitement des partenaires, (11,41) 

(annexe 7). 

Enfin nous avons proposé un annuaire des sexologues exerçant dans le secteur 

du centre d’AMP pour faciliter l’orientation de nos patients et la création d’un réseau 

de soins plus adapté. Un annuaire des sexologues des Hauts de France est en cours 

de réalisation dans ce but. 

Les deux groupes de notre étude voient un intérêt à la présence d’un sexologue 

référent dans les centres d’AMP (93% dans le groupe AR, 75% dans le groupe AO), 

avec néanmoins une différence significative (p=0,018). La revue de la littérature 

effectuée pour ce travail est cependant formelle, la prise en charge des DS que 
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présentent nos patients, par des personnes qualifiées, est capitale pour l’amélioration 

de la qualité de vie de nos patients, un meilleur vécu du parcours de PMA, et une 

meilleure efficacité des traitements (6–12,17,22,26). 

 

 Cette étude présente quelques faiblesses. On peut noter un biais de sélection, 

les médecins qui ont répondu à notre étude étaient sûrement déjà intéressés par le 

sujet de la sexualité de leurs patients, ce qui expliquerait les réponses très favorables 

à nos propositions. On peut imaginer que les médecins qui n’ont pas participé à cette 

étude présentent un certain désintérêt pour la sexualité. De plus notre étude 

s’intéressait aux médecins de la reproduction exerçant dans un centre hospitalier 

agréé par l’ABM. Ces centres pratiquent l’AMP au sens strict du terme (Insémination 

intra-utérine, ponction ovocytaire, fécondation, transfert d’embryon). On peut donc 

reprocher à notre étude de ne pas avoir ciblé les médecins de la reproduction 

travaillant en libéral et qui sont en première ligne pour le diagnostic de l’infertilité et de 

ce fait de ses conséquences sur la sexualité des patients. De plus les traitements en 

libéral comportent majoritairement des stimulations simples et donc des 

programmations de RS, ce qui peut être pourvoyeur de DS. Cela mériterait sans doute 

une étude complémentaire, même si le référencement de ces praticiens semble 

difficile.  

Le questionnaire proposé aux médecins de la reproduction présentait quelques 

imprécisions pouvant induire en erreur les participants. En effet à la question 5, il était 

demandé si, au cours de la première consultation, la sexualité était abordée. Puis dans 

la question 9, ils étaient obligés de répondre pourquoi ils ne l’avaient pas évoquée 

même s’ils avaient répondu favorablement à la question 5. Nous avons cependant 

tenté de corriger ce biais, via la création des deux groupes AO et AR pour mettre en 
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évidence les freins du groupe AO. Nous aurions pu préciser la question en rajoutant 

dans la question une notion de fréquence (souvent, parfois, jamais …). Quelques 

médecins nous ont fait remarquer cette imprécision dans les commentaires de notre 

questionnaire, ce nombre peut nous faire penser que peu de médecins ont été 

interpellés, puisque beaucoup rencontrent un frein à l’abord de la sexualité. 

Notre taux de réponse est relativement satisfaisant pour une étude d’échelle nationale 

(43,6%). Le sujet de notre étude est novateur, en effet peu d’études sur l’abord de la 

sexualité par les médecins de la reproduction ont été retrouvées au cours de nos 

recherches bibliographiques. La plupart des commentaires laissés sur notre page 

internet montrait un vif intérêt et des encouragements à la réalisation de notre étude. 

Beaucoup de répondeurs déploraient l’absence de prise en charge possible dans leur 

centre. 
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Conclusion 

 

L’infertilité est associée à une augmentation des DS féminines et masculines. Notre 

étude s’est intéressée à l’abord de la sexualité et des DS par les médecins de la 

reproduction en France. Cette dernière met en lumière le besoin d’améliorer nos 

stratégies de diagnostic et de prise en charge pour améliorer la qualité de vie de nos 

patients. Nous devrions pouvoir aider ces couples et chercher à atténuer les 

problèmes pouvant survenir avec le diagnostic et le traitement.  

De nombreuses solutions peuvent être proposées pour aider les médecins de la 

reproduction à prendre en charge les DS : 

- établir un annuaire des sexologues du secteur,  

- créer des postes de sexologue référent dans les centres d’AMP,  

- intégrer des questionnaires standardisés aux consultations d’AMP, 

-  inclure une formation courte sur les principales DS dans la formation des 

médecins de la reproduction. 

Une prise en charge sexologique adaptée permettrait en effet aux couples de 

reconsidérer leur sexualité en tant que sexualité récréative et non en tant que sexualité 

uniquement procréative. Par conséquent, notre objectif doit être d’aider les couples 

afin de minimiser l’impact que la prise en charge en AMP pourrait avoir sur leur vie 

sexuelle et ce, de manière à améliorer leur santé sexuelle et qualité de vie globale. 

L’AMP est un moyen d’aider à la réalisation d’une famille, projet le plus engageant et 

important. Le couple conjugal doit être assez fort pour parvenir à être un couple 

parental épanoui et assez sécurisant pour élever un enfant, d’où l’importance de 

l’évaluation du bien être global du couple qui passe par la sexualité. La prévention et 
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la prise en charge des DS se doivent d’être précoces pour aider au mieux nos patients, 

ainsi qu’une prise en charge psychologique si nécessaire. En effet, en cas de succès, 

la grossesse et le post-partum peuvent aggraver ces troubles ou en créer d’autres, et 

les troubles pourraient être encore plus difficiles à gérer en cas d’échec.  
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Annexes 

 

Annexe 1 :  

Questionnaire de l’étude « Abords de la sexualité par les médecins de la 
reproduction en France »   
 
1- Vous êtes un(e) 
- Femme  
- Homme  
 
2- Vous êtes âgé de : 

 
 
3- En quelle année avez-vous débuté votre activité de médecine de la reproduction ? 
 
4- en plus de votre activité de médecine de la reproduction, pratiquez-vous ? 

- La gynécologie médicale 
- La gynécologie obstétrique  
- L’endocrinologie 
- La sexologie  

 
5- Abordez-vous lors d’une première consultation de PMA, le sujet de la sexualité 
avec vos patients ? 

- Oui toujours 
- Souvent 
- Parfois 
- Jamais 

 
6- Au cours de votre suivi, vous abordez la sexualité : 

- Pour « programmer les rapport sexuels » au cours de stimulation simple 
- Lors de l’évaluation psychologique du vécu du parcours 
- Jamais 

 
7- Si vous recherchez des difficultés dans la vie intime, abordez-vous : 

- La fréquence des rapports 
- Des difficultés en lien à l’érection 
- Des difficultés en lien à la pénétration 
- Des difficultés en lien à l’éjaculation 
- Le sujet du désir 

 
8- Si une dysfonction sexuelle est identifiée, quelles stratégies de prise en charge 
s’offrent à vous ? 

- Un(e) sexologue exerce dans votre établissement 
- Un(e) sexologue en libéral 
- Vous ne savez pas 
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9- Si vous n’évoquez pas la sexualité de vos patients, pourquoi ? 
- Par respect pour une intimité déjà trop bousculée 
- Mal à l’aise 
- Désintérêt 
- Manque de temps en consultation 

 
10- Vos patients de PMA expriment ils spontanément leurs potentielles dysfonctions 
sexuelles ? 

- Parfois 
- Souvent  
- Jamais 

 
11- Pensez-vous que la distribution aux patients d’un court questionnaire à la 
recherche de difficultés dans la vie intime soit une bonne idée (en hôpital de jour, en 
salle d’attente…) ? 

- Oui  
- Non 

 
12 – Pensez-vous que la mise à disposition de brochures d’information sur la 
fréquence des dysfonctions sexuelles chez les couples pris en charge en PMA et des 
possibilités de prise en charge soit une bonne idée ? 

- Oui  
- Non 

 
13- Vous sentez vous compétent pour prendre en charge les dysfonctions sexuelles 
de vos patients ? 

- Oui  
- Non 
-  

 
14- Êtes-vous satisfait des alternatives disponibles dans votre centre pour prendre 
en charge ces patients ? 

- Oui 
- Non 

 
15- Pensez-vous avoir besoin d’un annuaire des sexologues de votre secteur ? 

- Oui  
- Non  

 
16- Pensez-vous qu’un sexologue référent en PMA serait utile dans votre centre ?  

- Oui 
- Non 
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Résumé : 
Introduction : De nombreuses études ont révélé l’impact négatif de l’AMP sur la vie sexuelle des patients. De nombreux 
patients sont concernés par cette altération de leur qualité de vie. Il apparait nécessaire d’interroger les patients et de les 
orienter pour leur apporter une prise en charge de leur santé sexuelle et reproductive. 
 
 
Matériel et méthodes : Au cours de l’étude (quantitative, prospective, multicentrique, de décembre 2018 à février 2019), 
nous avons contacté tous les secrétariats des centres d’AMP cliniques recensés par l’ABM pour que ces derniers diffusent 
le questionnaire à leurs différents médecins par mail. Le questionnaire était disponible sur un site internet dédié et il a 
également été diffusé sur la page d’accueil du site de la Société de Médecine de la Reproduction.  
 
 
Résultats : Nous avons recueilli 171 réponses au questionnaire qui comportait 16 items. Les médecins ayant répondu 
étaient pour 89% des femmes, l’âge médian était de 34 ans [28-64]. 56% abordent toujours la sexualité au cours de leur 
première consultation, 30% souvent, 14% parfois. Nous avons établi deux groupes d'étude. Le groupe Abord Régulier 
(AR) qui comprend les médecins (n= 147) ayant répondu « oui, toujours » et « souvent ». Et le groupe Abord Occasionnel 
(AO) pour ceux (n=24) ayant répondu « parfois ». Le groupe AR aborde moins souvent la programmation des rapports 
sexuels que le groupe AO (72% versus 91% respectivement, p=0,029). On trouve des différences significatives entre les 
deux groupes AR et AO pour la recherche de la fréquence des rapports sexuels (99% versus 83%), les troubles de la 
pénétration (53% vs 29%) et les troubles du désir (42% vs 21%). 37% et 21% ont un sexologue dans leur centre, 64% et 
67% adressent les patients en libéral. Et 9% et 17% ne savent pas à qui ni où les adresser. 93% et 75% des groupes AR 
et AO pensent qu’un sexologue en AMP serait utile dans leur centre. 
 
 
Conclusion : Cette étude met en exergue le manque d’intérêt et de moyens humains pour la prise en charge sexologique 
des patients. Nos résultats peuvent inciter les médecins de la reproduction à améliorer la prise en charge de la santé 
sexuelle et reproductive des patients, pour permettre aux couples conjugaux de s’épanouir au mieux en couples 
parentaux. 
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